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INTRODUCCION.

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer al lector la descripcion de una
Prétesis transtibial de sistema modular tipo KBM y una Ortesis tipo KAFO donde se
describiran aspectos de los usuarios tratados con sus respectivas historias clinicas,
antecedentes familiares, personales, econémicos y toda la informacién evaluada a

cada uno de ellos en su examen fisico, articular y muscular.

Durante la descripcidn de los procesos de fabricacion se detallaran los pasos aplicados
para llegar al producto final como lo son fa toma de medidas, vaciado, rectificado,

laminado, alineacién de banco, estatica, y dinamica.

El documento contiene la informacién necesaria de cada uno de los usuarios vy
presenta los objetivos del tratamiento, marco tedrico, proceso de elaboracidn, y el

analisis de costo de cada uno de los aparatos. Bibliografia y glosario.




CAPITULO|
DETERMINACION DE LOS OBJETIVOS,

ALCANCES Y LIMITACIONES.




1.1 OBJETIVOS GENERALES:

Elaborar un documento que describa la elaboracién de una Prétesis transtibial de
sistema modular tipo KBM y de una Ortesis tipo KAFO a usuarios con necesidades de
cambios Biomecanicos y funcionales, con respecto a los encontrados actualmente en el

analisis de sus patologias.

1.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS.

-Documentar los procesos de fabricacion y las patologias de cada usuario.

-Proveer una prétesis de menor peso, mejores materiales y un sistema endoesqueletico

al usuario amputado.

-Facilitar la obtencién de una Ortesis y a la vez dar continuidad al tratamiento ortesico

del usuario.



1.3

ALCANCES.

Usuario Prétesis:

1.

Haber eliminado el sistema de suspensién de correa al muslo el cual atrofiaba
dicho segmento, sustituyendo por un sistema supracondileo (Sistema KBM)

permitiendo una sujecion directa de la cuenca.

Reduccion significativa 3.5lb (Exoesqueletica) 3Ib (Endoesqueletica) de peso
entre la prétesis de uso actual (Prétesis Exoesqueletica) y con la elaboracion de

Prétesis Endoesqueletica con el fin de disminuir el peso

La elaboracion de una prétesis la cual cumple con las expectativas vy
satisfacciones del usuario tales como: Cuenca anatémica, protesis mas liviana
gue elimina las deficiencias de la actual. Mejores materiales de construccion la

cual se adapta a las condiciones fisiopatologicas del mufidn.

Usuario Ortesis:

La colocacién de una Ortesis funcional y a la vez dar continuidad al tratamiento

ortesico del usuario

La alineaciéon del miembro afecto en rodilla, reduciendo el genu recurvatum y la

estabilizacion de la misma.

La compensacion de disimetria de fos miembros inferiores.

1.4 Limitaciones

Durante el proceso de atencidbn a ambos usuarios no se presentaron limitaciones.




2.0 Historia Clinica

Nombre: Oscar Antonio Panamerio Salazar.
Edad: 43 afios.

Genero: Masculino.

Direccion: Pasaje Vasquez, Colonia Benegas Casa Numero 18, Canton el Limén, Soya

pango.
Teléfono: 2292-3415.
Ocupacién: Conserje.

Grado de actividad: Activo.

2.1 Presente enfermedad. (Anamnesis)

Usuario refiere que la causa de su amputacion se debié a que patio una mina quita pie
cuando prestaba servicio en el ejercito en el afio de 1987. Fue trasladado al Hospital
Militar donde fue evaluado por cirujanos y posteriormente le realizaron Amputacion de
tercio medio de Miembro Inferior Derecho.

Estuvo hospitalizado durante cinco dias. Luego fue dado de alta.

Posterior a esto inicio terapia de rehabilitacién durante un afio. Al afio y medio de
amputado le fabricaron un Pil6n de yeso en el taller de Dicho nosocomio antes
mencionado (no recuerda cuanto tiempo). Posterior a este tratamiento le fabricaron su
primer Prétesis Exoesqueletica tipo PTB en CERPROFA (Centro de Rehabilitaciéon de
La Fuerza Armada). A utilizado 4 Prétesis las cuales han sido fabricadas en el mismo
lugar, con el mismo sistema. En estos momentos tiene tres afios y medio de uso con la

Proétesis actual.
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2.2 Antecedentes Personales

No contributarios

2.3 Antecedentes Familiares

No contributarios

2.4 Aspectos Socio Econémicos.

Se desempenia en el comercio pequefio, es el responsable de la manutencién familiar.

E!l ndcleo familiar se compone por su esposa y dos hijos

2.5 Aspectos Socio Ecolégicos.

Cuenta con vivienda propia
Es de sistema mixto
Cuenta con servicios basicos

El acceso a la vivienda es irregular

2.6 Evaluacion Fisica

Sensorios: sensibilidad conservada y sin alteraciones.

Postura de tronco: normal.

Condicion ¢ piel: Normal.

Peso: 155Ibs. (Peso con el cual se mantiene)

Altura. 1.65 Mt.
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2.7 Simetria:

Lébulo de Orejas: Normal.
Desviaciones Cefalicas: No existen.
Altura de Hombro: Simétrico.

Nivel Escapulas: Simétrico.
Pliegues Dorsales: Simétrico.
Balance Pélvico: Conservado.

Altura de Espinas lliacas Antero superiores: Simétrico

2.8 Inspeccion del Mufién.

Nivel de Amputacion: Tercio Medio transtibial de M.1.D.
Forma del Mufidén: Cénico.

Longitud del Mufién Oseo: 12 cm.

Longitud de Murién Muscular: 13 cm.

Tipo de Cicatriz: irregular.

Condiciéon del Tejido: Normal , Muiion presenta callosidades: Cabeza del peroné,

tenddn rotuliano, Extremo distal del mufién, regién interna inferior al condilo tibial.

13



2.9 Palpacion.

Tono: Normal.

Temperatura: Normal.

Elasticidad: Normai.

Textura: Piel Reseca

Turgencia: Normal.

Sensibilidad: Conservada

Neuromas: negativo.

2.10 Diagnéstico: Amputacion Transtibial, Tercio Medio de Miembro Inferior Derecho.

Causa:; Trauma.

2.11 Examen Articular: Las amplitudes Articulares en Cadera y rodilla estan

Conservados

MOVIMIENTO RANGOS TOBILLO TOBILLO
ARTICULARES IZQUIERDO DERECHO
PROMEDIO

Plantar fiexion 50° 45°

Dorsiflexion 20° 20°
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2.12 Examen muscular:

Evaluacion muscular (segun escala de Cooper)

FUERZA MUSCULAR
CADERA DERECHAE
IZQUIERDA ESTAN
NORMAL.

FUERZA MUSCULAR
EN RODILLA ESTA
NORMAL.

FURERZA MUSCULAR
DE TOBILLO
EXTREMIDAD
INFERIOR IZQUIERDO
ESTA NORMAL.

2.13 Andlisis del aparato actual

Actualmente se encuentra utilizando una prétesis exoesquelética con cuenca tipo
PTB, la cual tiene un promedio de uso de tres afios y medio, La condicion de la
protesis se ve deteriorada y ya no se ajusta adecuadamente, razon por la cual no existe

una buena suspension

15




2.14 Plan Terapéutico (Prescripcion)

Prétesis transtibial para MID

Cuenca tipo KBM

Laminada en resina poliéster (tipo cristal)
Interfase de pelite

Sistema Endoesqueletica

Pie tipo SACH

Cubierta cosmética de espuma.

~N OO O A WN -

2.15 Justificacion del disefio y de los materiales y componentes a utilizar.

2.15.1 Diseno.

La prétesis se realizara con un disefio de cuenca KBM muller con el objetivo de poder
eliminar el sistema actual de suspensidon con un cincho al muslo el cual produce un
estrangulamiento del cuadriceps. Ademas se realizara con un sistema endoesqueletico
el cual permitira que la prétesis sea de menos peso y que a la vez se puedan realizar
cambios de alineacion de acuerdo a las necesidades biomecanicas del usuario.

2.15.2 Materiales

La cuenca se fabricara en resina con el objetivo de proveer al usuario una cuenca que
sea durable y liviana, que se ajuste correctamente. También se incluira una interfase
de pelite para dar un mejor comodidad al mufién del usuario ya que hasta el momento

las prétesis que el a utilizado han sido con cuencas duras.

16




3.0 AMPUTACION.

Extirpacidén quirdrgica de una parte del cuerpo o de un miembro o parte de el ya sea
para tratar infecciones recurrentes o gangrena secundaria a una enfermedad vascular

periférica, para extraer tumores malignos o tratar traumatismos graves.

3.1 CAUSAS DE AMPUTACION."

1. Traumas

2. Enfermedades Vasculares.
3. Infecciones.

4. Tumores.

5. Malformacion Congénita.

3.1.1 Amputacion por trauma: Es la pérdida de una parte del cuerpo,
generalmente un dedo de la mano o del pie, un brazo o una pierna que se presenta
como resultado de un accidente o un trauma. Por lo general, las amputaciones
traumaticas son el resultado directo de accidentes en fabricas y granjas con
herramientas eléctricas o por vehiculos de motor. Asimismo, los desastres
naturales, la guerra y los ataques terroristas pueden causar amputaciones
traumaticas.

Hay distin._.; cc.....icac....es _sociadas con ampu :iondeuna} tec cL po;

entre las mas importantes estan las hemorragias, el shock y las infecciones.
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A) Corte parcial o total de una parte del cuerpo.

B) Sangrado (puede ser minimo o severo, dependiendo de Ia ubicacion y naturaleza

de la herida).

C) Dolor (el grado de dolor no siempre esta relacionado con la gravedad de la

herida ni con [a magnitud del sangrado).

D) Tejido corporal aplastado (destrozado pero parciaimente adherido por

musculos, huesos, tendones o piel).

3.1.2 AMPUTACIONES POR HERIDAS DE GUERRA.?

En los Hospitales del Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), son corrientes las
amputaciones quirdrgicas de miembros superiores o inferiores a todos los niveles.
Muchas lesiones graves y amputaciones traumaticas de miembros estan causadas por
minas antipersonal, muy usadas en las guerras modernas, y que quedan en el terreno

después de conflicto.

No comprender las diferencias entre una amputacion realizada en condiciones de
guerra y en la practica civil tiene por resultado mufiones mal cicatrizados, denudacion
de huesos y amputaciones proximales en serie, que son los aspectos mas

desalentadores del trabajo en los hospitales para heridos de guerra.

Estas complicaciones se deben al dilema de tener que amputar segun los principios de
la cirugia de guerra, pero disponiendo solo de técnicas civiles, que el ¢t~ Iro patolégico

y la variedad de las heridas pueden hacer inadecuadas.

2
Tomado
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LOS {res objetivos de ia amputacion primaria por heridas de guerra, por orden de

prioridad, son:
i) Practicar la escision de los tejidos muertos o contaminados.
1)) Poder realizar un cierre primario diferido.

i) Dejar un mufidn que permita utilizar una proétesis, es decir, preparar la parte

herida para una nueva funcion.

Cuando una amputacién primaria cumple estos tres objetivos, se evitan

complicaciones.

La practicada después del periodo de shock y antes de que sobrevenga la inflamacion.

3.1.3 amputaciones por Enfermedades Vasculares: La diabetes melilitus puede
provocar complicaciones graves de invalidez, con su consiguiente repercusion sobre

los aspectos fisicos, psiquicos y sociales del individuo.

Una condicién primordial involucrada en ia génesis de la enfermedad vascular del

paciente diabético es la inestabilidad de los niveles de glucosa sanguinea.
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Los pacientes con un mal control glicémico tienen mayor riesgo y una elevada
incidencia no solamente de ataques cardiacos y accidentes cerebro vascular, sino que
padecen con mayor frecuencia de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones de los

miembros inferiores y muerte prematura.

De tal manera, que la diabetes no solo acorta la vida reproductiva, sino que tiene serias
repercusiones sobre la calidad de vida del enfermo y la de su familia. Una diabetes mal
controlada puede representar una pesada carga econdémica para el individuo y la

sociedad.

3.1.4 Amputaciones por Infecciones: falta de cuidado en los pies diabéticos La mala
evolucion de la infecciéon al no ser adecuadamente controlada por la antibioticoterapia
empirica hace que el riesgo de amputacién se multiplique 14 veces. Este dato indica la
importancia del estrecho seguimiento en la evolucién clinica de las lesiones y obliga a

citar diariamente a los pacientes para realizar las curas y el seguimiento clinico.

3.1.5 Amputaciones por Tumores: por ejemplo un tumor éseo maligno y que haya
que practicarle una amputacion como en otras neoplasias malignas se sospecha de

causas fisicas, quimicas, inmunolégicas, hereditarias, etc.

3.1.6 Amputaciones por Mal formaciones Congénitas: Las mal formaciones
congénitas pueden iniciar muy tempranamente durante {a vida embrionaria, o pueden
desarrollarse en diferentes etapas del ¢ rrollo durante la gestacion. C eralr 1te
son mas severas las deformidades en la vida fetal temprana. Las malformaciones
resultan de un defecto en la formacién de los tejidos. La deformacion es resultado de la

accion de fuerzas mecanicas anormales sobre tejidos normales.
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3.2 AMPUTACIONES TRANSTIBIALES.

La importancia de la conservacion de la articulaciéon de la rodilla en la rehabilitacion del
paciente amputado de la extremidad inferior es evidente.

Tanto las indicaciones ortopédicas como las vasculares de amputacion tienen el
mismo objetivo comun: conseguir el nivel de amputacién lo mas distal posible,

respetando por orden de prioridad siguientes principios.

Dirigir los maximos esfuerzos a conservar la rodilla

No amputar a nivel superior, excepto después del fracaso de un intento mas distal.

Como norma general se ha de tener en cuenta que el peor mufion distal a la rodilla es
mas funcional que el mejor mufidon a nivel del muslo. Los grandes avances protésicos
con las cuencas de adaptacion de contacto total, asi como las complejas técnicas de
fijacion de las protesis, determinan que los niveles de amputacion clasicos

preestablecidos sean menos importantes; asi mismo pasa a segundo termino la

situacidn de las cicatrices.

3.2.1 NIVEL DE AMPUTACION TRANSTIBIAL.

Un segmento es el 100%, de los cuales el nivel de amputacion se divide entres.
TERCIO DISTAL DE LA TIBIA: Referido a la porcidn mayor del segmento.

TERCIO MEDIO DE LA TIBIA: Referido a la porcion media del segmento.

TERCIO PROXIMAL DE LA TIBIA: Referido a la porcidon menor porcentual de un

segmento.
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3.3 La Rehabilitacion después de una amputacion.

La perdida de una extremidad produce una discapacidad permanente que puede
afectar la imagen que el paciente tiene de si mismo, sus cuidados personales y su

movilidad (movimientos).

La rehabilitacion del paciente que ha sufrido una amputacién comienza después de Ia-
cirugia durante la fase aguda del tratamiento. Cuando el estado del paciente mejora,
se suele empezar un programa de rehabilitaciéon intensa.

El éxito de la rehabilitacibn depende de numerosas variables, entre las cuales se

incluyen las siguientes:

El nivel y el tipo de la amputacién.

El tipo y el grado de los deterioros, discapacidades resultantes.
El estado general de salud del paciente.

E 1 apoyo de la familia.

Es importante centrarse en potenciar al maximo las capacidades del paciente, tanto en
casa como en la comunidad. El esfuerzo positivo le ayuda a recuperarse, mejorar su
autoestima y fomentar su independencia. El programa de rehabilitacion se disefia para
atender las necesidades de cada paciente. La participacion activa del paciente y su

familia son fundamentales para el éxito del programa.

™' objetivo de la rehabilitacion después de una amputacion es el de ayudar al paciente
a recuperar el maximo nivel posible de funcionalidad e independencia y mejorar su
calidad de vida general tanto en el aspecto fisico como el los aspectos psicologicos

sociales y laborales
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Para poder conseguir dichos objetivos los programas de rehabilitacion para las

amputaciones pueden incluir lo siguiente:
Tratamiento para mejorar la cicatrizacion de la herida y de los cuidados de mufién.

Actividades para mejorar la coordinacién motriz, aprender a llevar a cabo a las tareas

cotidianas y ayudar al paciente a conseguir el maximo nivel de independencia posible.

Ejercicios para mejorar la fuerza, la resistencia, el control de los musculos y amplitud

articular.

Control del dolor para el dolor postoperatorio como para el dolor fantasma (Sensacion

de dolor que aparece por debajo del nivel en el que se ha amputado la extremidad).
Utilizacion de dispositivos de asistencia.

Adaptacion y utilizacién de miembros artificiales (Protesis)

Consejo dietético apara mejorar la cicatrizacion y salud

Apoyo emocional para ayudar al paciente durante el periodo de duelo y durante su

readaptacion a la nueva imagen de su cuerpo.

Consejo vocacional.

Adaptar el hogar apara ofrecer funcionalidad, seguridad, accesibilidad y movilidad.

Educacion del paciente y su familia.

Adaptacion y utilizacién de miembros artificiales.
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3.3.1 EQUIPO DE REHABILITACION.

La rehabilitacion de un paciente amputado debe realizarse por un equipo

multidisciplinario.

3.3.2 El medico rehabilitador:

Es el que valorara la situacién funcional del paciente y el estado del mufién. Planificara

los ejercicios, segun se estado de salud.

3.3.3 Con ayuda del Técnico Ortopédico:

Le aconsejara y controlara la eleccion y ajuste de la prétesis mas conveniente, asi
como le ensefara al paciente a colocarse y retirase la protesis, al igual que los

cuidados que debe dispensar a la misma.

3.3.4 El Fisioterapeuta

Sera el o la encargada de ensefarle a como cuidar el mufién, los ejercicios que debe
realizar y reeducar la marcha.

También es conveniente contar con la ayuda de un psicologo asi como un trabajador
social en el equipo a fin de una completa rehabilitacion emocional como social y laboral
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Protésica de la extremidad inferior.

3.4.1Sistemas protesicos endoesqueleticos (tecnologia modular)

Esta categoria se distingue entre los elementos de soporte de peso de una protesis y

su disefio cosmético.

Las fuerzas son transferidas via uniones y adaptadores modulares, los cuales estan
colocados dentro de la estructura longitudinal vertical de la prétesis. Cubriendo los
componentes estructurales internos con una cubierta de espuma suave que da la
forma estética. Los componentes protésicos 0 médulos estan unidos por conexiones
tornillos, los cuales pueden ser removidos después de la prueba o en cualquier
momento después de haber terminado la prétesis. Siempre cuando y ellos sean
compatibles, los moédulos pueden ser intercambiados y la alineacién puede ser
modificada en cualquier momento después de haber terminado la prétesis.

3.4.2 Los componentes protésicos o médulos son:
1. La Cuenca.
Adaptadores de Cuenca.

Tubo

2

3

4. Adaptador de pie
5. Pie protésico

6

Espuma suave para cubierta cosmética.

Los materiales usados para estos componentes son principalmente plasticos, resina

reforzada con fibra de vidrio y espuma
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3.4.3 DISENO DE CUENCA PTB.

La protesis PTB (patellar-tenddn-bearing) fue la primera alternativa protésica para las
prétesis transtibiales y que alcanzo un descubrimiento mundial en el manejo de los

amputados transtibiales con protesis sin corselete.

La caracteristica principal de esta tecnologia es el encaje cerrado del mufion tibial en
una Cuenca Suave de paredes delgadas en la cual una buena porcién del apoyo y la
transferencia de carga ocurrira por debajo de la rotula, en el tendén rotuliano. Una mas
0 menos pronunciada almohadilla popitlea en la pared posterior de la cuenca servia de

contra apoyo.

Para mejorar la transferencia de fuerza de la prétesis, los condilos femorales fueron
lateralmente apoyados en la cuenca proximal también. Una cincha alrededor del musio
arriba de la rodilla evitaba que la protesis se le cayera al paciente durante la marcha.
Para asegurar el efecto completo del apoyo en el tendén rotuliano, fue necesario
alinear la cuenca en una flexion inicial. Simultaneamente, esta medida ayudo a reducir
la cantidad de hiperextension de la articulacion de la rodilla de la fase media a la fase

de apoyo.

La tecnologia PTB beneficio a un gran nimero de amputados transtibiales con
condiciones estables de rodilla en una satisfactoria y mas cémoda manera con una
protesis mas sencilla. Sin embargo, después de un largo tiempo de uso de la prétesis,
el desplazamiento de tejido suave y formacioén de protuberancias fueron observados
en el area popitlea , lo cual era a menudo causado por una excesiva presién por la
aimohadilla utilizada como contra fuerza en la pared posterior de la cuenca la cual
compromete también el paquete neuro vascular contenido en dicha area, por otra parte,
la trema onde =~ adelaPT™ 1Y T g
protésica que resulta mas en una circulacién limitada de la sangre y la cual seria

contraindicada en pacientes con un cuadro de deficiencia vascular.
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3.4.4 Protesis transtibial K.B.M. (Kondiilen Bettung Miinster)

Fue disefiada para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla por medio de una

suspension supracondilea.

Consta de una cuenca interior blanda y otra exterior rigida, similar a la PTB. Se
diferencia del anterior en el corte superior. La pared anterior del encaje llega a nivel de
la linea interarticular de la rodilia contando con apoyo rotuliano. Las paredes laterales
rodean la rotula y forman dos alas condileas bien moldeadas sobre los condilos
femorales, asegurando la estabilidad lateral de la rodilla.

La suspensidn de esta prétesis se realiza mediante una presién supracondilea del lado

interno.

3.4.5 DISENO DE CUENCA SUPRACONDILEA ( KBM)

Otro paso importante en el desarrollo de prétesis transtibiales sin corselete fue la
prétesis Supracondila ( En Aleman KBM=Kondylen-Bettung-Munster / Contencién
Condilar de Munster). Esta tecnologia de cuenca involucro la contencién Supracondilar
lateral de los condilos femorales en la cuenca. Esto permitié suspensién de la protesis
por arriba de los condilos durante la fase de balanceo y de esta manera se evitaba el
deslizamiento pistoneo. Una cincha circular con su efecto parcial de estrangulacion

inherente ya no se requirié para la suspension.

Simultaneamente, la contencion de los condilos femorales en {a cuenca de la protesis
aumento la estabilidad de la articulacion de la rodilla. Una cufia condilar removible en el

lado medial le facilita el ponerse y quitarse la prétesis.

La contra presién del muindn en forma de cufia proporcior... SUt e vciens ce e oo
durante la fase de balanceo. El encaje del muion en una prétesis KBM debe ser de
contacto total. Comparado con el soporte del peso enfatizado en el tenddn rotuliano en
una prétesis PTB, la transferencia de carga entre la cuenca y el muién se cambia

hacia una superficie total que lleva hacia una superficie medial de la tibia proximal.

28




Una modificacién precisa de la pared del enchufe lateral de la cuenca crea el contra
apoyo y se disefia para impedir que el area interna medial de la tibial o condilo se
resbale fuera de su superficie de apoyo. Una flexién inicial del mufién sigue siendo
necesaria en la tecnologia de PTB o KBM. Por el contrario, la alineaciéon protésica

sigue la posicion de flexién fisioldgica de la tibia.

Durante la prueba dinamica debe prestarse especial atencién a la articulacién de
rodilla. Una variacién medial o lateral de la articulaciéon de rodilla durante el soporte de
peso tiene que ser corregido a través de los cambios de alineacion de la protesis. Esta
desviacion puede causar un sobrecargo en la articulaciéon de la rodilla y, a largo

conllevar a efectos secundarios patologicos.

La experiencia demuestra que bajo soporte de carga, la rodilla tiende a desviarse
lateralmente, debido a la linea de fuerza entre el pie y el centro de masa, atravesando
el condilo medial del fémur. Esta tendencia puede ser compensada por desplazamiento

lateral del pie protésico.

Para prevenir la hiperextensién de la rodilla y dafio relacionado al tendén popliteo y ala
capsula articular se tiene que poner atencidon a la colocacion A-P del pie en la
alineacién. Si estas estructuras sufren tensiéon en la transferencia del tobillo hacia el
dedo en el pie protésico, la palanca del antepié tiene que ser acortada por un
desplazamiento posterior del pie protésico; o un tope para ia dorsiflexion tiene que ser
suavizado. La alineacion estatica del pie con flexién plantar excesiva y un talon
suspendido (como se ensefiaba anteriormente en algunos lugares) para mejorar
estabilidad de la rodilla se prohibe estrictamente, ya que esto causa una inevitable

hiperextension de la articulacién de la rodilia.
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CAPITULO IV

Procesos de elaboracion y fabricacién de prétesis transtibial Endoesqueletica
Tipo KBM
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PROCESO DE ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL
ENDOESQUELETICA TIPO KBM.

4.1 MATERIALES, HERRAMIENTAS Y EQUIPO UTILIZADO DURANTE LA TOMA
DE MEDIDAS.

—

Hoja de informacién protésica.
Boligrafo tinta negra.

Lapiz de tinta indeleble.

Cinta métrica flexible.

Calibrador de exteriores A-P M-L.
Vaselina.

Papel para alimentos.

Protector de Polipropileno.

© ® N O o &~ 0 N

Vendas de yeso de fraguado lento.
10. Recipiente con agua.

11.Bomba de succion.

12.Manguera de latex grande.

13.Manga de Neopreno.
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4.2 PASOS A SEGUIR PARA LA CONSTRUCCION DE UNA

PROTESIS TRANSTIBIAL TIPO KBM.

Para la elaboracion de prétesis transtibiales es importante conocer y saber los

procedimientos secuenciales que lleva una manufacturacién que se describe o que se

enuncia a continuacion:

w

4
5
6.
7
8
9

. Recepcion del usuario y evaluacion del muidn.

Toma de medidas.

Toma de molde enyesado (técnica con Bomba de succion manguera de latex y

manga de Neopreno).

. Modificacion de molde positivo.

. Cuenca de prueba.

Cuenca blanda

. Alineacién de banco.
. Alineacion estatica.

. Alineacion dinamica.

10. Laminacion y acabados finales.

11.Entrega.
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4.2.1 RECEPCION DEL USUARIO Y EVALUACION DEL MUNON:

Se toman los datos personales del usuario y se evaluan los siguientes aspectos
del muidn: textura, cicatriz, estabilidad de ia rodilla, existencia o no de
contracturas (arcos de movimientos), fuerza muscular y cualquier otro aspecto

gue sea de la relevancia para la buena adaptacion del la protesis .

4.2.2 TOMA DE MEDIDAS:

Se realizo de acuerdo a la informacion contenida en la ficha técnica.

Con la ayuda de la cinta métrica flexible se mide:

El largo del murfién desde el borde inferior de la rotula hasta el extremo

Distal de la tibia.

Circunferencias, la primeros dos centimetros abajo del tendén rotuliano y, a partir de

esta se miden circunferencias cada cinco centimetros de distancia.

También se debe tomar medidas del miembro inferior contra lateral, tomando en cuenta

que el pie debera estar en contacto con el suelo, y sin el zapato.

Se ubicara la parte mas gruesa de la pantorrilla y se mide con la cinta métrica, al igual
que la parte mas angosta del tobillo y se registra esto en la hoja de informacion

protésica para usarse como guia en la realizacién de la prétesis.

Para medir la altura de la protesis se debe medir la altura del piso a la linea

interarticular de la rodilla.

Se registra la medida del largo del pie, la medida del calzado con la finalidad de tomario

en cuenta en la seleccién del pie protésico.
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4.2.3 ALINEACION DE BANCO

Una vez montada los componentes protésicos se controlan en una caja de alineacion

en cual se aprecia la alineacién en tres planos.

VISTA ANTERIOR

VISTA POSTERIOR

VISTA MEDIO

LATERAL

Divide la rétula a

Divide la region

Divide la cuenca

la mitad. poplitea a la a la altura de la
mitad. insercion del
tendon rotuliano
= Enelpiela a la mitad.
plomada debe = Enelpiela

pasar entre el | y
il dedo.

vertical debe de
coincidir en el

centro del talon.

En el pie pasa
1cm adelante del

tercio posterior.

4.2.4 ALINEACION ESTATICA

En esta etapa se coloca la prétesis al usuario en bipedestacion y con igual distribucion
de carga corporal, obteniendo un equilibrio de fuerzas. Se chequea la altura de la
prétesis por medio de los agujeros sacros, espina iliaca antero superior, cresta iliaca,

verificar se la prétesis esta en varo, valgo., rotacién interna o externa.

Se evalua la adaptacién entre mufiidn y cuenca , se existe presiones a nivel del la fosa
poplitea incluyendo posibles recortes de las paredes para alcanzar una mejor estética.
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4.2.5 ALINEACION DINAMICA

En esta alineacion se realiza observando al usuario en tres vistas, anterior- posterior
se tiene valgo, varo, de rodilla, rotacion interna o externa del pie.

En la vista sagital se observa flexién de rodilla, largo del paso y las fases de la marcha.
» Contacto del talon.

=  Apoyo medio.

» Despegue del pie.

» Fase de balanceo.

4.2.6 ANALISIS DE ALINEACION DINAMICA CON USUARIO
Esta alineacion permite realizar ajuste antero posterior, medio lateral, hasta conseguir
una marcha funcional al usuario, dicha se hara dentro de las barras paralela para

brindar mayor seguridad al usuario.

El objetivo de la alineacion dinamica es realizar una prueba en la que el usuario se
interrelaciona e interactia con la prétesis caminando por un cierto periodo de tiempo,
en donde se realiza un analisis de la marcha teniendo como referencia los parametros
de la marcha normal; esta alineacion permite realizar ajustes antero posteriores, medio
laterales hasta conseguir una marcha funcional en el usuario, esta alineacién se hara

dentro de las barras paralelas para brindar mayor seguridad al usuario.

Se controla la alineacién en todos sus planos y se verificaran fases de la marcha, el
equilibrio, la adaptacion de la cuenca, el confort del usuario y se inspeccionaran las

zonas de presion en el mufion.

De acuerdo a lo antes mencionado en la alineaciéon dinamica con el usuario describo lo

siguiente:

La prétesis se dejo con la alineacién de banco.
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Inversién del pie protésico porque en el momento de contacto de tacdn lo hacia mas
del lado lateral del zapato, esto lo consigue aflojando tornillo medial y apretando el

tornillo medial.

Bajar 5mm en paredes y bordes de la cuenca hasta ponerias al mismo nivel de altura.

También se realizo lo mismo con la interfase de pelite.
Se subid un centimetro en el tubo por mal chequeo de alturas

Se le coloco una cuia de pelite en la regién supracondilea y en la pared lateral del

socket blando no habia buena suspension.

4.3 CORRECCIONES DINAMICAS Y SU INFLUENCIA SOBRE EL CUADRO DE
MARCHA DEL AMPUTADO.

4.3.1 Adelantar el pie Protésico:

Significa en el contacto de talon, acorta la palanca del calcaneo, disminuye el momento
de talén para la introduccién a la fase media de apoyo. En la fase de apoyo, la longitud
de palanca de antepié y calcaneo es de menor importancia. El adelantar el pie no tiene

influencia considerable sobre la fase media de apoyo.

En la fase de elevacién del talén despegue del pie, significa la extensidén de la palanca
de antepié. Aumenta el momento de giro invertido del metatarso, aumenta la seguridad
de la rodilla, se dificulta el proceso de rodamiento del pie. En un claro adelantar del pie,
ya no resulta posible un despegue vigoroso. Debe elevarse m: el ¢ tro de gravec |
del cuerpo del paciente durante el ciclo de marcha, el cuadro de marcha se vuelve lento
y antieconémico.

En la fase de balanceo, la extension de Ila palanca de antepié trae dificultad para el libre

balanceo del pie protésico en la fase media de balanceo.
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4.3.2 Atrasar el pie protésico:

Produce en el choque de talén: extension de la palanca del calcaneo. Disminuye la
seguridad de la rodilla.

En la fase de rodamiento del pie y despegue de antepié, significa el acortamiento de la
palanca de antepié. Disminuye el momento de giro invertido del metatarso, disminuye
la seguridad de rodilla, se facilita el proceso de rodamiento. El centro de gravedad del
cuerpo del paciente no debe elevarse tanto, el cuadro de marcha se hace mas
econdémico y mas rapido.

En la fase de balanceo, el acortamiento de la palanca de antepié lleva alivio al libre

balanceo del pie protésico.

4.3.3 Desplazamiento medial del pie protésico:

En el contacto de talén: disminuye la base de sustentacion, la linea de fuerza corre
exterior al centro del talébn resultando un desplazamiento medial de la cuenca
(aduccidn) lo que puede producir puntos de presion latero distales y medio proximales.
En la fase media de apoyo, antifisiolégicos, el centro de gravedad de! cuerpo se
encuentra lateral a la superficie de apoyo y las fuerzas producidas son iguales en el
choque de taldén. En la fase de balanceo, dificulta el libre balanceo del pie. Casi nunca

hay razén para desplazar un pie protésico desde la posicién neutral hacia medial.

4.3.4 Desplazamiento lateral del pie protésico:

En el choque de taldn, la linea de fuerza corre interior al centro de talon resultando un
desplazamiento medial de la cuenca (abduccién) de esta forma pueden aparecer
puntos de presion medio-distales y latero-proximales. El desplazamiento lateral es, sin

embargo, menos critico que el medial.
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En la fase media de apoyo, dentro de limites cosméticos razonables tiene efecto
estabilizador de la marcha. Estabilizara tanto una marcha dinamica como el geriatrico
débil e inseguro, a....2nta la base de sustentacién y la estética especificamente en
mujeres. En la fase de rodamiento del pie y el despegue de pie, la aceleracion del
centro de gravedad actua en direccidn al pie impulsor contra lateral. El desplazamiento

lateral del pie ayuda a este proceso.

4.3.5 Flexion plantar del pie protésico:

En el choque de talén, produce poca flexién de pie y rodilla dando mas seguridad en
esta fase de la marcha. En la fase media de apoyo, se regulara la flexion del pie si el
zapato del usuario tiene un tacdén mas alto que el pie protésico. Una flexion plantar mas
alla del angulo de tacon comprimira la regién metatarsiana del pie protésico y aliviara la
carga sobre el talén de pie protésico hasta que este no presenta contacto con el piso.
Se producira un momento extensor sobre la rodilla empujandola en Hiperextencion. En

la fase de impuision: dificulta el libre balanceo de la prétesis.

4.3.6 Extension dorsal del pie protésico:

En la fase media de apoyo, el talén hara pronto contacto con el suelo. En talén duro
producird rapidamente un momento de giro que conduzca a una flexion plantar que
haga doblar la rodilla; también produce una rotacién hacia lateral de la punta del pie.

Se regulara la Dorsiflexion si el tacon del zapato es mas bajo que el pie protésico. El
ciclo de marcha se acelera y se vuelve a veces antifisiologicos.

En la fase de impulsién, facilita el libre balanceo de la prétesis. Estando de pie, la
prétesis debe apoyarse de manera igual sobre el pie como sobre su parte posterior a

fin de evitar tensién a nivel de la rodilla.
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4.3.7 Pronacion del pie y supinacion del pie protésico:

Las correcciones de apoyo medial o lateral sobre el pie dependen de la alineacion de la
cuenca y deberan ser tratadas en este nivel aduciendo o abduciendo la cuenca con su

relativo traslado.
4.3.8 Rotaciones del pie protésico

Solo resultan necesarias cuando no coincide la rotacién hacia fuera del pie sano con la
del pie protésico, el angulo de rotacién se ajusta generalmente conforme a criterios
cosmético-estéticos. Un pie rotado externamente hacia fuera aumenta el area de
apoyo.

Los ajustes de rotacidén del antepié pueden llevar a errores de rbtacic')n en el choque de
talén, Esto ocurre en errores de rotaciéon hacia fuera del pie (talén girado hacia medial),

después de que el antepié se ha rotado hacia fuera.

CONFECCION DE LA ESPUMA COSMETICA
La confeccién de la espuma cosmética es un proceso importante ya que también hay

gue dar una imagen corporal del usuario.
ENTREGA DE LA PROTESIS Y RECOMENDACIONES.

Se realiza la Ultima evaluacion para determinar la funcionalidad, comodidad, cosmética
y el andlisis de la marcha.

» Explicar al usuario la correcta colocacién de la prétesis.

» Se indica al usuario una higiene adecuada.

» Evitar someter la prétesis a fuentes de calor elevadas.

* En acaso de un dolor o molestia el usuario debe de procurar su técnico para

revisarla.
» Que visite su técnico ortesista y protesista en caso de haber dafio para posible

reparacion.
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5.0 ANALISIS DE COSTOS

5.1 COSTOS DE MATERIA PRIMA

Descripcion | Unidad Precio unitario Cantidad Total en
de de utilizada dolares
materiales medida
Vendas de Unidad | $2.85 2 unidades $5.70
yeso 6”
Bolsa de 50Libras | $ 13.20 15 libras $3.96
yeso
Resina Galdn | $21.80 Y2 galon $5.45
poliéster con
catalizador
Fieltro blanco | Yarda ¥ yarda $1.77
$353

Fibra de yarda $ 3.00 Ya yarda $0.75
vidrio
Polipropileno | Lamina |$ 70.00 's lamina $875
de 5mm
Pelite de Pliego |$17.00 Y plieguo $4.25
6mm
Pie protésico | Unidad | $ 85.00 1 pie $ 85.00
Funda Unidad $50.00 1 unidad $50.00
cosmética

| Kit moautar |unigaa | 3 18U.0 | 1umdad | 210U w
Total $ 345.63
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5.1.1COSTOS DE PRODUCION

Descripcion Unidad de Precio Cantidad Total en
de medida unitario utilizada délares

materiales

Tubo Metro $3.70 Y% metro $1.85

galvanizado

Stockinet Metro $3.00 5 metros $15.00

poliéster de

10cm

Pigmento Libra $12.00 1/16 $0.75

Pintura en | Libra $3.20 Y libra $0.80

polvo  color

azul

Talco Libra $1.02 Ya libra $0.26

Vaselina Tarro $282 Ya tarro $0.71

Pegamento Galén $23.40 Y, galén $5 .85

Tirro Rollo $2.00 Y rolio $1.00

Cinta asilante | Unidad $0.75 1 unidad $0.75

Bolsa de PVA | 4 Bolsas $3.00 2 unidades $6.00

de 6’

Total $32.22

5.1.2COSTO DE MANO DE OBRA
Salario del técnico: $500.00

Horas elaboradas mensualmente: 160
Costo por hora:$3.12
Horas efectivas para fabricar el aparato: 30

Costo de mano de obra: $93.60
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5.1.3 COSTO DIRECTOS

Materia prima: 345.63
Costo de produccién: 32.22
Costo de mano de obra: $93.60

5.1.4 COSTO INDIRECTO: Agua, luz, teléfono, gastos administrativos: se tomé el
100% de los costos que corresponden a la mano de obra empleados en la produccion

de la prétesis.
Costo indirecto: $93.60

5.1.5 COSTO TOTAL DE PRODUCCION

Costo de produccién; 32.22
Costo de mano de obra: $93.60
Costo indirecto: $93.60

Costo total de la protesis: $565.05

43




6.1 Historia Clinica.

Nombre: Rafael Arnoldo Juarez Blanco.

Edad: 30 afios

Genero: Masculino.

Direccion: Primera Av. Norte casa 20 Barrio el transito Apopa Pasaje Juarez.
Teléfono: 2216-1075 7125-2910.

Ocupacion: Asistente de pista en gasolinera Esso Apopa.

Dominancia: Derecha.

Grado actividad: Activo

Presente enfermedad. (Anamnesis)

Usuario refiere que a la edad de diez meses. Edad a la que empezaba a caminar
presento fiebre muy alta. Fue llevado por la madre al Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom. De inmediato fue ingresado, le practicaron puncién lumbar el cual
dio como resultado Poliomielitis. Estuvo hospitalizado durante tres dias, luego fue dado
de alta y llevado a casa. Fue referido al ISRI (Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion
de Invalidos). Para tratamiento de Fisioterapia. A la edad de cinco afos utilizo su primer
aparato (Ortes larga tipo KAFO n 4lico). Ha utilizado alrededor ¢  cinco aparatos
cuatro metalicos fabricados en el ISRI y el uitimo de Polipropileno fabricado en
FUNTER (Fundacion Teletén Pro Rehabilitaciéon). Manifiesta tener cinco afos de no

utilizar aparato.
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6.1.2 Antecedentes Personales

No contributarios

Antecedentes Familiares

No contributarios

6.1.3 Aspectos Socio Econémicos.

Trabaja como supervisor de pista en Gasolinera ESSO Apopa, es el sostén familiar y

se compone de su acompafiante 1 hija y sus padres.

6.1.4 Aspectos Socio Ecolégicos.

Cuenta con vivienda propia
Es de sistema mixto
Cuenta tres servicios: agua, energia eléctrica, y teléfono.
El acceso a la vivienda es pavimentada.
6.1.5 Simetria:
Deformidades: Se Observa un Genurecurvatum de 20 grados a la carga, pie plano con
talon valgo de M.1.1
Lébulo de Orejas: Simétrico.
Desviaciones Cefalicas: No existen.
Altura de Hombro: Descenso de hombro derecho por oblicuidad pélvica lzquierda.

Nivel Escapulas: Simétrico.

Pliegues Dorsales: Simétrico.
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Balance Pélvico: Descenso de la pelvis 0 hemipelvis izquierda.
Altura de Espinas lliacas Antero superiores: Descenso de la pelvis izquierda.

Longitud M.l.I. 81cm y Longitud M.1.D. 85cm Existen 4cm de discrepancia.

Sensibilidad. Conservada.

6.1.6 Diagndstico: Monoparesia Flacida de Miembro Inferior Izquierdo

Causa: Poliomielitis.

6.2 Examen Fisico.
Peso: 141ib.
Altura: 1.59cm.

Sensibilidad: Conservada.
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6.2.1 Longitud de Miembros Inferiores

Medidas tomadas de la espina lliaca al borde inferior del maléolo interno

MIEMBRO MIEMBRO
DERECHO IZQUIERDO
85cm 81cm
Diferencia.
4cm.
Longitud de pies.
DERECHO IZQUIERDO
22cm 23cm
Diferencia.
1cm.

Caracteristicas del pie afecto.

Pie cavo con valgo de talon.
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6.3 Evaluacion de Arcos de Movimiento.

CADERA
IZQUIERDA RANGOS CADERA
CON MOVIMIENTO ARTICULARES DERECHA
ASISTENCIA
15° Extension 10-15° 15°
125° Flexion 125° 125°
45° Abduccién 45° 45°
10° Aduccién 10° 10°
450 Rotacién interna 45° 45°
45° Rotacién externa 45° 45°
RODILLA RANGOS RODILLA
IZQUIERDA ARTICULARES DERECHA
CON MOVIMIENTO PROMEDIO
ASISTENCIA
150 Extension Qa1b5° Qe
130° Flexion 120 a 130° 135°
TOBOLLO MOVIMIENTO RANGOS TOBILLO
1IZQUIERDO ARTICULARES DERECHO
PRON __JIO
35° Flexion Plantar 45° 45°
Q° Flexion Dorsal 20° 8°
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Examen Muscular.

MOVIMIENTOS | VALORES VALORES
EN
CADERA DERECHO IZQUIERDO
Flexion 4 3
Extension 5 3+

Abduccién 5 3-
Aduccién 3-

Rotacién interna

Rotacién Externa

MOVIMIENTOS VALORES VALORES
EN
RODILLA DERECHO IZQUIERDO
Flexion 3+
Extension 5 4
MOVIMIENTOS VOLORES VALORES
EN DERECHO IZQUIERDO
v IOBILLO
Flexion Plantar 5 1
Dorsiflexion 5 0

51




RESULTADOS
PRUEVAS ESPECIALES |M.LI.

Prueba de ligamentos
Cruzados Inestables

Anterior y Posterior

Prueba de Ligamento
Colateral Inestable

Externo

Prueba de Ligamento
Colateral Inestable

Interno
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6.5 Objetivos del tratamiento.

1-Estabilizar la rodilla, especiaimente controlar el Genurecurvatum que presenta en

MIl al momento de la carga.
2-Neutralizar el calcaneo a 90 grados, para evitar desviaciones medio-  laterales.

3-Compensar la discrepancia del miembro afecto con un alza de 3cm para mejorar la

postura de tronco.

6.6 Plan Terapéutico: Ortesis larga tipo KAFO en polipropileno con 2 valvas con
ventanas para darle mas ventilacién, con Barras laterales articuladas de duraluminio

con bloqueo y alza de 3cm.

6.7 DISENO:

El disefio de la Ortesis con soporte patelar, valvas muslo y pierna en polipropileno,
barras metdlicas internas al polipropileno, sin apoyo isquiatico, ventana para ventilaciéon

en valvas de musio.

6.7.1 JUSTIFICACION DEL DISENO:

Se utilizara un apoyo patelar como parte del disefio y que a la vez de seguridad a la
rodilla en terrenos inclinados

No apoyo isquidtico, pues no hay compromiso en la extremidad afe ... _..lac_Jdc... .
articulaciones (tobillo, rodilla, cadera)

Las barras metalicas se iran interna termoformadas al polipropileno con el objetivo de
dar una mayor estabilidad y duracién a las mismas, también se espera dar una mejor

presentacién a la Ortesis.
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7.1 POLIOMIELITIS.

La Poliomielitis es una infeccion virica que afecta a las células motoras (células del asta
anterior) de la meédula espinal y capaz de producir una pardlisis permanente,
representa en la actualidad una enfermedad casi del todo superable, como
consecuencia de haberse desarrollado en estos ultimos afios unas vacunas efectivas,

que previenen esta enfermedad.
7.2 Incidencia y etiologia

Antes que surgiera el descubrimiento de las vacunas efectivas para combatir la
poliomielitis, esta enfermedad era la que mas causaba invalidez a los nifios y afectaba
a los adultos en menor grado; en los paises desarroliados donde se han efectuado
extensos programas de vacunacion contra la poliomielitis, es rara, sin embargo,
algunos paises en desarrollo por una serie de razones, esa enfermedad continua

siendo una amenaza para la vida.

Afecta con mayor frecuencia a los nifios que a las nifias y se presenta con mayor

incidencia en los miembros inferiores que en los superiores y el tronco.

El virus de la poliomielitis, se presenta generalmente en forma de epidemias vy
pertenece al grupo de los enterovirus, penetra en el organismo de forma caracteristica
por el tubo digestivo, desde el cual se extiende por el torrente circulatorio hasta llegar a

su objetivo, las células del asta anterior de la médula espinal y del tallo cerebral.

Es causada por diferentes tipos de virus pertenecientes al grupo de los enterovirus.

Identificando tres tipos de poliovirus:
Tipo I: Brunhilde

Tipo II: Lansing

Tipo lll: Leon

Nombrados en orden de mayor a menor frecuencia.
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7.3 Patogenia y patologia

La poliomielitis puede ser abortiva (no provoca sintomas), no paralitica (con sintomas
sistémicos) y paralitica. Después de un periodo de incubaciéon de 2 semanas, el virus
ataca las células del asta anterior y puede destruirlas produciendo, por lo tanto, una
paralisis permanente de tipo de la neurona motora inferior de las fibras musculares que
inerva. Ofra posibilidad es que la infeccion de la médula ocasione un edema
inflamatorio temporal del asta anterior, o incluso una lesién reversible de las células,

que originan una pardlisis transitoria.

Las paralisis y el compromiso del S.N.C. en poliomielitis son las complicaciones mas

severas de la enfermedad.
7.4 Grupos de alto riesgo

o Nifios institucionalizados o0 que viven en concentraciones.
o Embarazadas no inmunes.

o Inmunodeprimidos e inmunodeficientes.

o Desnutridos en estado avanzado.

o Amigdalectomizados
7.5 Caracteristicas clinicas y diagnésticas

Los rasgos clinicos mas prominentes son dados por el compromiso de la motoneurona
inferior es decir, que se manifiesta paralisis flacida con atrofia, arreflexia y asimetria. La
sensibilidad esta conservada, asi como la funcién esfinteriana (excepto en algunos
casos y en el periodo agudo). A mayor severidad y extension de la enfermedad en sus

primeras semanas, mayor sera el compromiso funcional.

La poliomielitis presenta cuatro fases que son:

Fase Prodrémica Fase de Recuperacion

Fase Aguda Fase de parélisis residual.
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Durante la fase prodrémica: que dura dos dias, el paciente experimenta sintomas
generales inespecificos comunes a muchas infecciones viricas, cefaleas, malestar y

mialgias generalizadas.

Durante la fase aguda de la poliomielitis paralitica aguda, el paciente desarrolia fiebre,
cefalea intensa, rigidez de la nuca (indicio de una irritacion meningea), espasmos

dolorosos e hipersensibilidad de los musculos afectados.

Durante la fase aguda: que dura aproximadamente dos meses, se desarrolla una
paralisis flacida en los musculos inervados por las células del asta anterior y que estan
dafiadas. La extensién de la paralisis varia de la debilidad de un musculo o grupo de
musculos, a la paralisis completa de la totalidad de los musculos de los cuatro
miembros y del tronco; si el tallo cerebral resulta también afectado los musculos de la
respiracion también se paralizan, siendo necesaria la respiracion artificial para

conservar la vida.

La fase de recuperacion dura hasta dos afos, en el periodo en el que se produce la
gradual recuperacién de cualquier pardlisis transitoria; la mayor parte de la
recuperacion se produce a los seis primeros meses. Aproximadamente una tercera

parte de los pacientes completan su recuperacion durante esta fase.

La fase de pardlisis residual: esta persiste durante el resto de la vida y no es de esperar
una mayor recuperacién. Aproximadamente la mitad de los pacientes con pardlisis
residual, sélo presentan una moderada afeccion, pero el resto permanece con paralisis

extensa.

7.6 Causas que producen deformidad

Las causas que producen fa deformidad paralitica en fa poliomiglitis inciuyen el
desequilibrio, la contractura y la atrofia muscular y durante la infancia, el retraso del

crecimiento 6seo longitudinal dei miembro afectado.
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7.7 Tratamiento

Tratamiento Preventivo:Para prevenir que la poliomielitis siga afectando a mas
personas y principalmente a los nifios. Se han desarrollado vacunas que en algunos

paises han erradicado la poliomielitis en su totalidad.

La poliomielitis no es curable, el mejor tratamiento es preventivo, mediante Ila

vacunacion.

Vacunacion:

La vacuna de Salk se introdujo en 1955. En 1961 la vacuna de Sabin, una preparacion
elaborada con organismos vivos, inactivos y administrados por via oral fue
implementada. La vacuna contra [a poliomielitis previene de manera efectiva la

poliomielitis en la mayoria de las personas (la efectividad es superior al 90%).

7.8 Principios del tratamiento ortopédico de los trastornos y lesiones

neurolégicas

El tratamiento ortopédico de las secuelas que dejan los trastornos y lesiones

neuoroldgicos esta basado en los siguientes principios.
o Prevencion de la deformidad musculoesquelética:

Las deformidades paraliticas articuladas pueden ser prevenidas, hasta cierto
punto, moviendo pasivamente la articulacién afectada con un maximo grado de
movilidad durante varios minutos al dia. Otros medios de evitar la deformidad

paralitica incluyen el empleo de ortesis de “quita y pon” y de ortesis diurnas.
o Correccion de la deformidad musculoesquelética existente:

El estiramiento pasivo de una contractura muscular puede ser suficiente para
corregir la deformidad. Pero, con mayor frecuencia la correccién permanente de
la deformidad paralitica requiere ciertas operaciones quirurgicas, tales como la

elongacién tendinosa, la tenodesis, la osteotomia o la artrodesis.
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Mejoramiento del equilibrio muscular:

Para lograr un mejoramiento del equilibrio muscular se requiere el uso juicioso

de transposiciones musculares y tendinosas.
Mejoramiento de las funciones:

Aungue no se pueda favorecer la funcion del miembro mediante las

intervenciones quirurgicas, pueden ser Utiles las férulas funcionales o dinamicas.
Mejoramiento del aspecto:

La diferencia de longitud entre los miembros inferiores puede requerir la
operacion de la pierna mas corta (estimulacion y elongacién quirdrgicas) o de la
pierna mas larga (detencién epifisaria, acortamiento quirargico) el aspecto del
miembro atrofiado puede mejorar mediante una ortesis estética adecuadamente

disefiada.
Rehabilitacion. Filosofia en accion:

Es vital una filosofia de la asistencia total del paciente asi como del cuidado
continuo del mismo. Esta aplica a los pacientes con paralisis extensas, o sea,

paralisis en los miembros superiores o paralisis del tronco.
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El tratamiento operatorio, se indica hasta que ya no exista otra esperanza de

recuperacion muscular, las intervenciones quirdrgicas mas eficaces para los pacientes

con paralisis flacida debido a la poliomielitis en fase residual incluyen:

1
2
3
4

5.
6.

Elongacién tendinosa

Transposicion tendinosa

Tenodesis

Osteotomia junto a la Articulacion

Artrodesis

Igualacioén de la longitud de las piernas (acortamiento quirtrgico)

En algunos pacientes, la paralisis residual del miembro inferior es tan extensa que se

requiere la aplicacion de férulas permanentes para proporcionarle estabilidad y pueda

mantenerse en posicidn erecta y caminar.

Objetivos del tratamiento

Es importante enfatizar algunos principios basicos relacionados con la prescripcion de

una ortesis.

La complejidad de los problemas biomecanicos que se encuentran en un
usuario, requieren de un acercamiento multidisciplinario para desarrollar una
prescripcidn acertada.

Debe entenderse que la ayuda ortésica puede ser Unicamente una parte del
programa de tratamiento y que las medidas terapeuticas o quirdrgicas pueden
servir alternativamente.

Es importante identificar los propdsitos primordiales para los cuales la ortesis se
prescribe, igualmente de importante es informar a los familiares para que
aprecien estos objetivos.

Cuando una ortesis ha sido prescrita para objetivos funcionales es esencial un
entendimiento y definicion completa de las deficiencias del usuario, asi como la
apreciacion de los atributos comparativos y las limitaciones de los sistemas

ortésicos disponibles.
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o Una nueva evaluacion del usuario después de la adaptacién de la ortesis
prescrita, es parte integral del tratamiento y esencial para lograr una optima

funcioén.

Es responsabilidad del técnico seleccionar que aparato es el indicado para conseguir
los requerimientos especificos y cual tiene el menor numero de condiciones no
deseadas. Para esta categoria de aparatos que permiten un alto grado de
caracterizacién individual, el técnico puede elegir para utilizar una variante particular del

aparato, para proveer un grado preciso de control al usuario.
Deformidades mas comunes:

Pie equino varo.

Pie equino.

Pie valgo pronado.

Pie talo.

Rodilla en flexién.

Genu recurvatum.

Genu valgo.

Cadera en flexion y abducida.

Escoliosis.

™5 conveniente sefialar que las alteraciones patol¢~icas que afectan al miembro inferior
se manifiestan mas claramente durante la marcha y, principalmente, durante la fase de
apoyo. Las razones son que la fase de apoyo es la de mayor duraciéon del ciclo de
marcha y, durante la misma, el inferior sometido a las mayores cargas tensiones

mecanicas, como consecuencia del peso corporal.
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7.8 DESVIACIONES DE MARCHA MAS COMUNES

Las desviaciones de la marcha mas comunes, debido a la paralisis de ciertos

musculos, mas frecuentes son:

-Inclinacion lateral del tronco: generaimente a causa del acortamiento del miembro

mas afectado, debilidad de abductores y aductores de la cadera.

-Elevacion de la pelvis en la fase de balanceo: del lado del miembro mas largo,

debilidad de los isquiotibiales.
-Rodilla inestable: por laxitud liga mentaria y debilidad de cuadriceps
-Pie caido: por un inadecuado control de la dorsiflexion y lesidn neurologia.

-Pie aducto

7.9 TRATAMIENTO ORTESICO
El tratamiento se enfoca en controlar los sintomas. Los objetivos del tratamiento son:

a) Prevenir el uso excesivo de los musculos débiles.

b) Prevenir el desuso, la atrofia y la debilidad.

c) Proteger las articulaciones que quedan vulnerables a causa de la debilidad
muscular.

d) Optimizar la funcién.

e) Disminuir la incomodidad.
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El tratamiento puede incluir:

a) Terapia Fisica.

b) Terapia Ocupacional.

c) Aparatos de ayuda.

d) Pérdida de peso, si es que hay sobrepeso.

e) Medicamentos para aliviar los espasmos y dolores musculares.

f) Ocasionalmente, cirugia para corregir las deformidades que interfieran con la

funcién.

7.10 Prevencion

No existen pautas para prevenir el sindrome post-poliomielitis. Sin embargo, los
sobrevivientes de la poliomielitis que se mantienen en buen estado fisico

probablemente se encuentran bajo menos riesgos.

ORTESIS.

Las ortesis son dispositivos aplicados externamente al cuerpo para proveer las fuerzas
requeridas en el tratamiento de deficiencias fisicas. Con el fin de sustituir, mantener,
restaurar o mejorar las funciones dafnadas del sistema neuro-musculo-esquelético.

La palabra ortésis es derivada del Griego “ortho” que significa recto o enderezado.

El disefio y fabricacion de una ortésis para la extremidad inferior no debe orientarse
solamente por el estado de la deformidad. Los objetivos de un buen disefio y una

buena adaptacioén son:
- Contacto estatico — dindmico correcto entre los ejes anatébmicos y mecanicos

- Ordenamientos horizontal def eje
- Conformidad de forma y contorno de las estructuras ortéticas y anatémicas.
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En la actualidad existe una nomenclatura para estandarizar el uso de acronimos,
siendo aceptada internacionalmente. Entre las ortésis mas usuales del miembro

inferior tenemos:

FO Foot orthosis ( ortésis de pie)

KO Knee Orthosis ( ortésis de rodilla)

HO Hip orthosis (ortésis de cadera)

AFO Ankle-Foot-Orthosis (ortésis, tobillo, pie)

DAFO Dynamic-Ankle-Foot Orthosis (ortésis, dinamica, tobillo, pie)

KAFO Knee-Ankle-Foot-Orthosis (ortésis, rodilla, tobillo, pie)

HKAFO | Hip-knee-ankle-foot orthosis (ortésis de cadera-rodilia-tobilio y pie)

7.11 Funciones biomecanicas

e Fijacion: para guiar, bloquear y mantener
e Correccion: para enderezar, mejorar, corregir.
¢ Compensacion: equipar longitud y volumen en las tres dimensiones.

e Extension: descargar, aplicar fuerza bajo traccion.
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Fijacion Compensacion

Correccion Extensién

7.11.1 Ortesis de fijacion de pierna:
Objetivos: inmovilizar y fijar la pierna.
a) Pseudoartrosis.
b) Inestabilidad articular lateral.
c¢) Patologias de las articulaciones.
d) Pardlisis de la neurona motora superior e inferior.

e) Deformidades esqueléticas de hacimiento y adquiridas.

7.11.20r s de correccion de piernas

Objetivo: devolver a la forma original.

a) Pie valgo y pie cavo.

b) Pie equino y pie talo.
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c) Pie equino varo.
d) Genu varo y genu valgo.

e) Contracturas de flexion.

7.11.3 Ortesis compensadoras de pierna

Objetivo: compensar defectos de extremidades.

a) Compensacion de discrepancias (vertical).

b) Compensacién de discrepancias relativas (vertical).
c) Compensacion de longitudes (cosmético).

d) Compensacién de volumen (cosmético).

7.11.4 Ortesis extensoras de pierna
Objetivo: descargar exiremidades.
a) Patologias articulares
b) Patologias 6seas
c) Fracturas

d) Pseudoartrosis.

7.12 Prescripcion e indicacion
Para la prescripcion e indicacidn de una ortésis se debe tomar en cuenta los siguientes
puntos:

- Edad del usuario

- Sexo

- Funcion que se desea obtener

- Determinar la construccion y los materiales del mismo.

- Determinar los apoyos y la proteccién de los mismos en la Ortesis
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Ortesis de rodilla, tobillo y pie (KAFO).

Son ortésis empleadas alineacion del ....embro inferior sobre todo para proporcionar

estabilidad de rodilla durante la marcha.

La finalidad es estabilizar la extremidad inferior en extension durante la fase de apoyo
del ciclo de la marcha, teniendo un control de la articulacion de rodilla y tobillo. Este tipo
de ortésis beneficia en la bipedestacion y en marcha debido a la presencia de
debilidad en la extremidad inferior por diversas patologias siendo las mas comunes por

lesiones de neurona motora superior e inferior.

7.13 indicaciones.

Tratamiento de rodilla en casos de genu valgo, genu varo o recurvatum

2. Paresia o paralisis de la musculatura del miembro inferior a nivel proximal como los
casos de secuelas de poliomielitis, mielomeningocele, paralisis cerebral etc.

3. Trastornos de neurona motora superior que causan debilidad muscular.
En lesiones medulares a nivel T6 — L3, utilizandolos para la bipedestacion
y / 0 marcha.

5. En algunos casos donde existe debilidad del cuadriceps; si no utilizan ortésis
tienden apoyar su mano sobre la cara anterior del muslo para estabilizar la

extremidad inferior, llevando la rodilla a extension y formando un recurvatum

Descripcion.

Son ortésis de marcha principalmente aungue son utilizadas en algunos casos para la
bipedestacion. De acuerdo a los materiales y la forma de construccién se clasifican en:

o Metalicos,
e Termo conformados

e Mixtos.
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La eleccidn de los materiales dependera de considerar mas importante la solidez, el

peso o la estética del aparato.

El termoplastico debido a su ligereza respecto al metal, se considera en ocasiones
preferible, este es conformado sobre el moide obtenido de la extremidad inferior del

usuario a una temperatura de 180° a 185° C.

Los KAFOS constan de dos partes o valvas posteriores, una superior a nivel del muslo
y otra inferior a nivel de la pierna, abarcando el tobillo la cara plantar del pie hasta la

cabeza de los metatarsianos.

Lateralmente son colocadas las barras articuladas de rodilla y existen casos donde

también se utilizan articulacion de tobillo.

7.14 Principios biomecanicos:
- Controlar las deformidades
- Facilitar la marcha
- Estabilidad de la rodilla
- Estabilidad medio-lateral del tobillo

7.15 SISTEMA DE TRES PUNTOS

Esto se logra mediante la aplicacion de tres fuerzas:

¢ Una fuerza aplicada anteriormente, que evite la flexién de rodilla durante el apoyo

e Y dos fuerzas aplicadas posteriormente, en la parte superior del musio y a nivel de

la pierna.



7.16 ELABORACION DEL KAFO

7.16.1 Método de elaboracion

La elaboracién del KAFO para el usuario, se realizé a partir de la obtencién de un
molde de yeso, donde queden impresas las caracteristicas individuales del usuario que
junto con las medidas y la observacién daran como resultado un aparato funcional que
cumpla con los objetivos propuestos.

El proceso de elaboracidén del KAFO se divide en varias etapas que deben ser
realizadas por el mismo técnico de principio a fin, cada una con materiales y

herramientas especificas.

7.16.2 Toma de medida

Es aqui cuando se le explica al usuario el proceso que ha de realizarse asegurandose
que haya comprendido y que se cuenta con su colaboracion.

Las ortesis deben ser disefadas a la medida, es decir que no se pueden fabricar en
serie. Para lograr esto, el ortesista debera tomar ciertas medidas para lograr un disefio

y adaptacion satisfactorios.

Para lo cual utilizaremos los siguientes materiales y herramientas:

a) Hoja de medidas

b) Boligrafo

c) Cinta métrica

d) Calibrador de exteriores
e) Lapiz indeleble

f) Media

g) Goniémetro
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Se marcan con el lapiz indeleble ciertos puntos de referencia sobre la media ya
colocada en el usuario, los cuales son muy importantes para la elaboracion de la
ortesis como son el trocanter mayor del fémur, la rétula, la linea interarticular de la
rodilla, la cabeza del peroné, los maleolos interno y externo, y las cabezas

metatarsianas | - V.

Conocer la anatomia del miembro inferior para el proceso, asi se ubican correctamente
los puntos de referencia. Sabemos que cada individuo es diferente y aunque la
anatomia siempre es la misma, puede variar de persona a persona por aspectos como

el volumen de los tejidos blandos, deformidades, etc.

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

a) Altura del plato tibial al piso.

b) Altura del apex del maleolo interno y externo al piso.

¢) Medida mediolateral al nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsales.
d) Circunferencia de la garganta del pie.

e) Circunferencia de la parte distal menos prominentes de la pierna.

f) Circunferencia de la parte proximal mas prominente de la pierna.

g) Circunferencia del tercio distal y proximal del musilo.

7.16.3 Toma del molde negativo

Materiales y herramientas:

a) 4 vendas de yeso de 6 “.
b) Protector plastico.

¢) Cubeta para agua.

d) Tijera para yeso.

e) Cuchilla para cartén.

f) Alzade 3 cm.
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7.16.4 Obtencion de molde positivo

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

constatar la correcta alineacién del molde negativo.

7.16.5 Materiales y herramientas

a) Venda de 6" para sellar el molde.

b) Detergente en polvo diluido en agua.

c) Tubo galvanizado con varilla de hierro corrugado en forma de ele.

d) Yeso calcinado.

e) Cubeta con la cantidad proporcional de agua para la preparacion del yeso.

7.16.6 Modificacion del molde positivo

La modificacion es muy importante para una Optima adaptacion y el logro de los
objetivos propuestos. Este proceso demandara de parte del ortesista los
conocimientos, experiencia, habilidades y destrezas obtenidos en su carrera.

Procedimiento:
Antes de trabajar el molde, se recomienda remarcar las prominencias 6seas y verificar
las medidas anteriormente tomadas.

Inicialmente trabajamos la planta del pie a fin de poner en pie el molde junto con su

alza y alinearlo tanto frontal como sagital.

Se retiran todas las irregularidades y se procede a constatar medidas.
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7.16.7 Alineacion de banco
Se coloca el molde positivo dentro de la caja de alineacién y verificar nuevamente las

lineas de plomada tedricas:

VISTA
SEGMENTO VISTA FRONTAL VISTA SAGITAL
POSTERIOR
50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
MUSLO
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
] Centro de la fosa 60% Anterior
RODILLA Centro de la rétula _
poplitea 40% Posterior
) Ligeramente por
Entre el primer y
TOBILLO - PIE Centro del talén delante del
segundo dedo
maleolo externo

El conocimiento de las estructuras anatémicas en condiciones estaticas y dinamicas
es primordial para el buen disefio y fabricacién de una ortesis para la extremidad
inferior. Una buena ortesis es aquella que es funcional y estética a la vez.

El buen disefio y la buena adaptacion deben estar proyectados de forma

tridimensional y nos permiten:
a) Correcto contacto estatico — dinamico entre el zapato y el piso.

b) Ejes anatédmicos congruentes respecto a los mecanicos. La articulacion
mecanica de la rodilla se ubicard en un punto especifico de compromiso 2 cm.
arriba de la articulacion anatémica para lograr la congruencia. Esto es muy
importante para disminuir el gasto energético requerido en el movimiento, limitar el
desgaste mecanico y evitar la irritacion cutanea por friccién entre el aparato y el

miembro.
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c) Ubicar los ejes articulares horizontales. Perpendiculares a la linea de  referenciay

paralelos al suelo.

d) La forma de la ortesis debe ser conforme a la estructura anatémica del paciente.

7.16.8 Termo conformado

Procedimiento: Se prepara el molde para el termo conformado. Antes se debe verificar

gue el sistema de vaci6 esté trabajando correctamente.

7.16.9 Adaptacién de barras de dura aluminio.

Procedimiento;

Se coloca el molde de yeso dentro de la caja de alineacién, junto con su alza con el fin

de verificar la ubicacion de las plomadas sagitales.

Posteriormente, se pone el molide en la prensa y se determina la colocacidon de la barra

medial y lateral.

Las barras se conforman y ajustan con el uso de las grifas, éstas deben ir
contorneando la forma anatomica de la extremidad y deben ir pegadas al molde ¢

yeso
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7.16.10 Corte, pulido

7.16.11 Verificacion del paralelismo de fas barras

Para este proceso se necesita una escuadra a 90 grados.
Se verifica el paralelismo de las barras tanto en altura, torsién e inclinacién, de no

poseerlo se corrige utilizando las grifas.

-Las ventajas de obtener el paralelismo de las de las barras son:

a) Optimo funcionamiento del KAFO.

b) Aumento de la vida util del aparato, evitando el desgaste de las articulaciones.

b) Se evitan puntos de presién ejercidos por el aparato sobre el usuario.

c) Disminucién del gasto energético del usuario.

Luego se elabora el alza con suela de hule que se va termo conformado de acuerdo a

la forma del talon.
Previo a realizar la prueba con el usuario se verifica la alineacidén de banco hecha

anteriormente.

7.16.12 Prueba, acabados y entrega

La prueba consiste en realizar tanto la alineacidén estatica como la dinamica.

7.16.13 Alineacion estatica

Esta alineacién antecede a la alineaciéon dinamica. Se determinan aspectos como:
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a) Verificacion de la altura a través de las crestas iliacas, hombros, agujeros sacros y
espinas iliacas antero-superiores.

b) Correcta ubicacién de la altura de la articulacion mecanica de rodilla.

c) Presencia de genu varo o genu valgo.

d) Presencia de talo varo o talo valgo.

e) Contacto total de la ortesis y la extremidad.

f) Puntos o zonas de presion tanto de pie como sentado sobre todo en la parte

posterior de la pierna.

Es de especial importancia la liberacion de las siguientes areas:
a) Area del periné.

b) Regién del muslo y pierna posterior a la rodilla.

c) Distancia entre la valva superior e inferior.

d) Liberacion de prominencias 6seas.

7.16.14 Alineacion dinamica

En la prueba dinamica evaluaremos la marcha del usuario con el aparato, examinando

las fases de la marcha desde el plano frontal y sagital.

Para este proceso es muy importante analizar la marcha del usuario sin aparato
comparandola con el aparato elaborado, lo cual puede dar una idea general de los
aspectos que se pueden mejorar o de los posibles vicios de la marcha que la persona

haya adquirido a través del tiempo.
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7.16.15 ANALISIS DINAMICO CON EL USUARIO

Deacuerdo a los antes mencionado los cambios que se hicieron fueron los siguientes.

Al momento de probar el aparato se bajo el corte de la valva posterior para que entrara
el pie.
Se realizaron 3 intentos por lo que decidi realizar en la parte anterior donde va el

apoyo rotuliano abrir esa ventana para que se facilitara la entrada del pie.

La valva superior para el muslo se ajusta deacuerdo a la anatomia de esta.
Las cabezas metatarsianas estan liberadas no existe presién ni dolor. En posicion
sentada las articulaciones de rodilla mecanica no hacian ningun rozadura con la piel del

usuario.

Con el aparato ya puesto en posicién bipeda mejoro la inclinacién del lado Izquierdo

del tronco y con €l alza de 3cm se mejoro en gran medida la altura total del usuario.

Con la pistola de calor se calentaron a ciertas partes del aparato que el usuario se le

incrustaba en la piel.
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Los costos de fabricacion de la ortesis tipo KAFO, se han calculado basandose en los
costos de materia prima, costos de fabricacion y costos de mano de obra.

8.1 Descripcion de los costos de la materia prima:

DESCREPCION | UNIDAD DE VALOR CANTIDAD COSTO
DE MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA | TOTAL EN

PRIMA EN DOLARES
DOLARES usD
usD

Venda de yeso | Unidad $285 6 unidades $17.10

de 6"

Yeso calcinado | 50 libras $ 13,20 20 libras $5.28

Lamina de | Lamina $ 70,00 '/, lamina $35.00

polipropileno de

5mm

Barras de acero | Par $ 150.00 Par $150.00

inoxidable

Total $ 207.20
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8.2 DESCRIPCION DE LOS COSTOS DE FABRICACION

DESCREPCION | UNIDAD DE VALOR CANTIDAD | COSTOS EN
DE MATERIA MEDIDA UNITARIO UTIL"™\DA DOLARES
PRIMA EN
DOLARES
Tirro 2 * Rollo $200 Yz rollo $1.00
Cedazo Yarda $3.20 Y% yarda $1.60
metalico grueso
Cedazo Yarda $230 Y yarda $1.15
metalico fino
Talco simple Libra $1.02 Ya libra $0.26
Papel transfer metro $10.00 % metro $5.00
Pintura en polvo | libra $3.20 Ya libra $0.80
color azul
Badana Pie $1.10 '1, pie $0.55
cuadrado
Velcro hembra y | Yarda $0.36 '1, yarda $0.18
macho
Faja de Nylon| Yarda $0.20 1 yarda $0.20
blanco
Remaches de | Unidad $0.10 10 Unidades | $ 1.00
cobre
Remache rapido | Unidad $0.01 12 unidades | $0.12
Pasador 1 % Unidad $0.05 3 unidades $0.15
Suela de hule Yarda $10.00 V4 yarda $2.50
Tornillo de | Unidad $0.17 10 unidades | $ 1.70
prueba
Vaselina Bote $ 282 Y. bote $0.71
Tubo 1 Metro de %2 | $ 3.70 1 metro $3.70
galvanizado ?
TOTAL $ 20.62

79




8.3 COSTO DE MANO DE OBRA:

Salario del técnico: $500.00

Horas elaboradas mensuaimente: 160
Costo por hora: $3.12

Horas efectivas para fabricar el aparato: 50
Costo de mano de obra: $156.00

COSTO TOTAL:

8.4 COSTO INDIRECTO

Agua, luz, teléfono, gastos administrativos: se tomd el 100% de los costos que
corresponden a la mano de obra empleados en la Ortesis.
Costo indirecto: $156.00

COSTO DIRECTO
Materia prima: $207.20
Costo de fabricacion: $20.62

Costo de mano de obra; $156.00

Costo indirecto: $156.00

COSTO TOTAL DE LA ORTESIS: $539.82
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ANALISIS REFLEXIVO

El tratamiento ortesico y protésico para ambos trabajos se cumple con los objetivos
propuestos, en cada caso se pude notar la mejora de cada paciente, tanto en su

deambulacién, como en la comodidad que presentaron al usar cada dispositivo.

Siendo mas especificos en el usuario de la protesis los cambios que obtuve fueron la
mejor adaptacion entre muidén y cuenca, una efectiva locomocién cumpliendo con los
parametros requeridos del ciclo de la marcha y dandole completa satisfaccion al

paciente.

En el caso del usuario de la Ortesis tipo KAFO pude ver también que se alcanzaron
todas las metas y objetivos propuestos también se compenso la discrepancia que
presentaba el paciente en el miembro inferior izquierdo, la mejor adaptacion de las
valvas también ayudo a una mejor locomocién. El usuario manifesto6 total comodidad al

usar el aparato.

Los procesos que se describieron para la realizacién de cada aparato fueron creados
como una guia de estudio para préximas generaciones, con el fin de mejorar la calidad
de vida de personas que presentan discapacidad, invitando a su vez a la innovacion de

técnicas para beneficio de todos los vinculados en esta rama tan necesaria.
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GLOSARIO

Diagnéstico: Realizado con la ayuda exclusiva de la historia clinica.

Monoparesia: Paralisis de una extremidad.

Muiién: Porcién remanente del miembro amputado.

Dagnéstico: Identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la evaluacion

cientifica de sus signos fisicos, sintomas y otros procedimientos.

Cuenca: Componente superior de una prétesis en el cual el amputado introduce su
muién.

Alineacion Estatica: Alineacion inicial tedrica de la construccién de la prétesis.
Alineaciéon Dinamica: Modificaciones en la alineacion estatica mientras se observan
las desviaciones de la marcha en el conjunto proétesis usuario.

Amputacioén: extirpacion quirdrgica de una parte del cuerpo.

Anterior: Parte frontal de la estructura.

Atrofia: disminucion del tamario de la masa muscular como consecuencia de una
enfermedad y por desuso.

Biomecanica: Ciencia de los fendmeno mecanicos de las estructuras bioldgicas.

Estatica: Trato de fuerzas en reposo.
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Hiperextencion que se extiende mas de lo normal.
Ortesis: Mecanismo tedrico practico.

Proétesis: construcciones que sirven para reemplazar la funcion y la imagen normal de

un miembro amputado.
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