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INTRODUCCION

A través de la recopilacion de datos en el presente documento se encontraran
aspectos del diagndstico, alcances limitaciones encontrados en la exploracion

personalizada de cada usuario atendido.

Como parte del documento tratado se enmarca un apartado de los marcos
tedricos de las patologias abordadas de los usuarios y los elementos que

conllevan la produccion de los dispositivos orto- protésicos de cada usuario.

Al final se mostrard un balance financiero para determinar los costos de
fabricacion de los dispositivos, con el fin de plasmar la identificacion de los

rubros que se incurre en la produccion de un aparato ortopédico.



AGRADECIMIENTOS

A Dios

A ti Jehova te doy las gracias por brindarme la vida, las fuerzas, la capacidad y
la salud en todo momento, por permitir gue mi familia y amigos estén con salud
y bienestar, gracias por darme serenidad y proteccién y por permitir que este

trabajo y carrera concluyeran con éxito.

A mi mama

Por estar conmigo siempre, por su apoyo y consejos. Gracias mami por tu
confianza y tus palabras de aliento en los momentos mas dificiles, por creer
gue seré alguien de provecho en la vida, me siento orgullosa de ser tu hija, te

admiro como madre amiga y mujer. Te amo

A mi papé
Por brindarme su ayuda en todos los momentos, por creer, querer y tratar que
me convierta en una profesional y valerme por mi misma, por su esfuerzo para

que este logro se haya culminado, gracias papi.

A mi abuelita
Por preocuparse por mi siempre, por estar pendiente de las cosas que

necesito, por su amor y carifio, es como otra madre para mi.

A mis hermanos
A Rodrigo Luis Mario y Gerardo, gracias por no molestarme tanto cuando

estaba elaborando mi trabajo. Los quiero mucho.

A Marco

Gracias Marquito por sus palabras de apoyo, de fortaleza, de carifio, gracias
por creer en mi y brindarme su amistad, gracias por acompafiarme siempre,
por ayudarme en mis trabajos, por preocuparse por mi bienestar, por
comprenderme, y creer que puedo hacer todo lo que me proponga, se lo

agradezco en el alma. Lo quiero mucho, que Dios lo bendiga siempre.



A William

Que le puedo decir, mil gracias por estar siempre conmigo en el transcurso de
esta carrera, por brindarme su apoyo, por ensefiarme tantas cosas que se que
me servirdn mucho en la vida, por hacer que tenga confianza en mi misma, por

su amistad incondicional, gracias.

A Pask’ssio

Gracias Karlita por brindarnos tu amistad, y encontrar en nosotros en quienes
confiar. De la misma manera he depositado mi confianza en ti, gracias por
escucharme siempre y por creer que no te defraudaremos. Espero de todo

corazén que todos tus propadsitos los logres cumplir.

A Mario Guevara
Por brindarme su apoyo para la realizacion de este documento y por brindarme

sus conocimientos. Gracias.



INDICE

(07X =1 LU 1 TR 4
1.0 OBIETIVO GENERAL ...ttt 5
1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.... ... iiiiiiiiiie e s eeeeesieeeessesvensnesensns e B

00 O =1 15 URRRPRT 5
IO A o (0] 1) [ TR 5
I N IO A N[O = TSR 6
1.2.2 USUAIIO & PIOLESHS ..c.veveeieieieieiesiesie ettt bbb 6
1.2.2 USUAIIO AE OFTESIS ..vveivvie it ettt sttt e st e st e sabe s s sab e e s sabe e s sba e e s be e e sabaeeesbeeeenes 6
L3 LIMITACIONES ... ..o e e e e s s s eabrres 6
1.3.1 USUANIO 0B PrOLESIS ....evvevieeeciie ettt te ettt ettt e e e sne s e reene e 6
1.3.2 USUAIIO B OFEESIS . .vveeiiiiiiiee ettt e ettt s ettt e et e e s et e e e s et e e e e s eabb e e e s s sbbaneessabaaeeeaas 6

PROTESIS TRANSTIBIAL TIPO KBIM ..ottt oottt ettt en e 7

(0N =1 0] 1 I | O 8

HISTORIAL CLINICO Y EVALUACION FUNCIONAL .....coovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeann, 8
2.0 HISTORIA CLINICA ..ottt 9
2.1 DATOS PERSONALES ... .ottt rae e e e 9
2.2 ANAMNESIS ... e e s e s b a e s b e e e raeeeans 9
2.3 ANTECEDENTES PERSONALES. ... 10
2.4 ANTECEDENTES FAMILIARES ...ttt 10
2.5 ASPECTO SOCIOECONOMICO ..ottt ee v e e en e 10
2.6 ASPECTO ECOLOGICO Y SOCIAL ..ottt ettt 10
2.7 EXAMEN ARTICULAR ...ttt ettt sab e 11
2.8 EXAMEN MUSCULAR ...ttt ettt bae s s aae s sbae s eaaae e 12
2.9 PRUEBA LIGAMENTARIA . ..o ettt sabbbee s 12
2.10 EXAMEN FISICO ..ottt ettt ettt ettt ee e et ee e 13
2L SIMETRIA <ottt ettt 13
2.12 INSPECCION DEL MURNON ........c.ooiveiieeeeeiessiessseeiese st enssssssses s 13
2 LB PALPACION ..ottt 14
2.14 DIAGNOSTICO ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt en ettt e e e e e 14
2.15 PLAN PROTESICO ...ttt 14

0 T8 R T11=T o J TR 14
A T UL () (7= 1o [ [T 14
2.15..3 Analisis del aparato actual .............ccccvveiiiieieeie e 14

(@7 N o 1L 1 2 1 1 TR 16

MARCO TEORICO ...ttt ettt 16
KE N =16 X [0 ST 16
3. 1CAUSAS DE AMPUTACION ...ttt oottt ettt 16

3.1.1 Amputaciones por enfermedades VasCulares............ccccovveveiveiieve e s, 16
3.1.2 AmMputaciones POSE-traUMALICAS. ..........ccurreririerienie e 16
3.1.3AMPULaCIONES POI TUMOTES .....ecivvieieeiiieeiee st esteeseeeste e st e ste e e teesseeabeesraeenee e 17
3.2 MIEMBRO FANTASMA ..ttt e e sab e 17
3.3 AMPUTACIONES TRANSTIBIALES ...t 17
3.4 TECNICA QUIRURGICA.......oooeieeeeeee ettt sn st 18
3.5 REHABILITACION DEL AMPUTADO DE MIEMBRO INFERIOR.................... 19
3.5.1 Objetivos de la rehabilitaCion ..o, 19
3.5.2 Etapas de la renabilitaCion ............ccoiiiiiieii i 20
3.6 CUIDADOS DEL MUNON.......cooiiiseeeiesieeeseseeee sttt sses s 21



3.7 TIPOS DE PROTESIS PARA AMPUTACIONES TRANSTIBIALES .................. 22

371 Protesis tiPO PTB ..ottt nneas 22
3.7.2 Protesis tip0 KBIM ......c..oiiiiiiiiieieees e e 23
3.7.3 ProtesiS tIPO PTS ..ottt et sreeae e nneas 24
CAPTTULD IV ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e et 16
PROCESO DE ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL KBM ......c.ccvcvvnn. 16
4.0 PASOS A SEGUIR PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS ................ 26
4.1 AREAS DE CARGA Y DESCARGA EN UN MUNON TRANSTIBIAL.............. 26
4.1.1 ArEas (8 UESCAITA ....eeveereereeiesiresieesresseesteestesseesseesesseesseesaeaneesseeseeeseesseenseaneessens 26
4.1.2 ATAS U8 CANJA ...veeiveeeeiieeiteeieseestee et steeste e e sseesteebesreesbeesbesneesbeeaesseesbeeneeaneenreas 27

4.2 ALINEACION DE BANCO DE UNA PROTESIS TRANSTIBIAL ...oooovovveen, 27
4.3 ALINEACION ESTATICA Y DINAMICA ... oot 28
4.4 RECOMENDACIONES DE USO ..ottt ettt en oo 29
CAPITULO V oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt e 16
DETERMINACION DE COSTOS PARA PROTESIS KBM .....cooeioteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 30
5.0 COSTOS DE MATERIA PRIMA . .....oooteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ee et 31
5.1 COSTOS DE FABRICACION ..ottt ettt ee et en et eeeee s 32
5.2 COSTOS DE MANO DE OBRA ..o oteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetee e, 31
5.3 COSTOS VARIABLE UNITARIO ...ttt ettt ettt eeereeeee s 32
ORTESIS TIPO KAFO ..ottt ettt ettt ettt et ettt et ettt ee et et e e et e eneeene 33
(071 1t 610 AV A ISP 34
HISTORIAL CLINICO Y EVALUACION FUNCIONAL ......oovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 34
8.0 HISTORIA CLINICA ...ttt ettt e e 35
6.1 DATOS PERSONALES ...ttt ettt ettt ee et et eeeee e e ee e 35
8.2 ANAMNESIS ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et e ettt ettt en e e e 35
6.3 ANTECEDENTES PERSONALES. ..o ieetet oo eeeeeeeeee et ettt 36
6.4 ANTECEDENTES FAMILIARES ..ottt ettt ettt 36
6.5 HISTORIA SOCIOECONOMICA ...ttt 36
6.6 ASPECTO ECOLOGICO Y SOCIAL ..ottt ettt 36
6.7 EXAMEN ARTICULAR ..ottt ettt et teeee et et e aeee et et eeeeee e eeeeeeens 37
6.8 EXAMEN MUSGCULAR ..ottt ettt ettt ettt ee et ee et et ee st et en e n s en e 38
6.9 PRUEBA LIGAMENTARIA ..o oot ettt ee e eeae et eee et et eeeeee e e aeeeene 39
6.10 EXAMEN FISICO ...ttt ettt ettt ettt n et n e 39
B.11 SIMETRIA oottt ettt ettt ettt et et e et et et ettt et et et et e e et et et eee e e eeeeetens 40
212 PALPACION ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ee et en e 40
B.13 DIAGNOSTICO ...ttt ettt ettt et e et et ee et et e e et et e eee et eeeeeeene 41
8.14 PLAN ORTESICO ..ottt e e 41
B.14. 1 DISEIIO ....eeeeeeeeee et e et e e e ettt e e e e e e e e e e e r e —— 41
6.14.2 JUuStITICACION el ISEM0.......veieiieeeeiee ettt e s e e e s e e e 41
6.15 ANALISIS DEL APARATO ACTUAL ...coovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 42
(07N =1 1 101 ILV A | USSR 16
MARCO TEORICO ...ttt ettt ettt ettt et et et et et et et ettt ettt et eeeeeeans 43
7.0 POLIOMIELITIS .ottt ettt ettt ee et et et et et et et et eee e et et e e teeeneeeeeeens 44
7.1 TRANSMICION ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ee e e 44
7.2 SIGNOS Y SINTOMAS ..ottt ettt ettt ettt ettt et et et ete e e et eeeeeeens 44
T.3PREVENCION ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt en ettt et n e en et n e et e e e e 45
7.4 SINDROME POST-POLIO ...ttt ettt e ettt ee et ettt aeee et eteeeee e eeeeaeens 46



A S R O T LT 0 (=] I d o TR 46

7.5 LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DELA POLIOMIELITIS ......cccoovvinnen. 46
7.8 CLINICA ..ottt bbb 47
7.7 PERIODOS DE LA POLIOMIELITIS ..oiiiiieee et 48
5 =] o To (oI o U T [o SRR 48
7.7.2 Periodo de regreSiON .......cc.viueieeie et re e sre e nnes 48
7.7.3 Periodo de secuelas PErmanentes .........cccvevererererenesieeeee e 48

T8 TRATAMIENTO ...ttt sttt 49
CAPITULO VHI oottt s sttt anes s 50
PROCESO DE ELABORACION DE ORTESIS TIPO KAFO......coccocvieeeieeeeeeeeeee 50
8.0 ALINEACION DE BANCO ....cooooviiieeieeeseetsesiesie s esssestsss s s sssasss s s 51
8.1 ALINEACION ESTATICA Y DINAMICA .......ociieeeeeeeeeeeeee e, 52
8.1.1 Sin ortesis, en bIPedestaCiOn...........ccccveiiiiieii e 52
8.1.2 Analisis del aparato aCtUal...........ccceviiiiririie e 53
8.1.3 Andlisis del usuario CON OrteSIS FESIENTE.......ccuvrveierererieieie e 54

8.2 CUIDADOS DE LA ORTESIS ...ttt 55

(O A o I 1 1 I SR 56
DETERMINACION DE COSTOS PARA ORTESIS TIPO KAFO ......ccoovveveeereriseeniens 56
9.0 COSTOS DE MATERIA PRIMA . ...ttt 57
9.1 COSTOS DE FABRICACION .....cooooieiieeeieseseeie e eseses s tesse s 58
9.2 COSTOS DE MANQO DE OBRA ...ttt 58
9.3 COSTOS VARIABLE UNITARIO ...oviiieieiee e 59
REFLEXION GENERAL ......oovteviieseieeeeeeesee e ee st sae et ses s s st snes s ssn st enansenens 60
GLOSARIO ...ttt bbbttt b e bttt bbb e e 61
BIBLIOGRAFIA ..ottt sttt s s nen s 63



CAPITULO |



1.0 OBJETIVO GENERAL

- Mostrar los cuadros clinicos de forma integral para que el lector pueda
comprender la situacion fisica, econémica de los usuarios tratados en el
proceso de formacion final del trabajo de graduacion, poniendo de

manifiesto todo el entorno social, ecoldgico de cada caso.

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.1 Ortesis

- Lograr una mejor adaptacion del dispositivo ortésico con la fisiopatologia del
miembro afecto.

1.1.2 Protesis

- Brindar al usuario una prétesis para que pueda desempefiarse  con mayor
facilidad en sus actividades cotidianas.

- Satisfacer las expectativas del usuario con respecto a la prétesis enfocandose
en la cosmética.



1.2 ALCANCES

1.2.1 Usuario de protesis

La ambulacién a través de la protesis, eliminando el uso de muletas.
La aceptacion del usuario para utilizar un sistema de cuenca tipo KBM.

Satisfaccion a las expectativas del usuario respecto a la cosmética.

1.2.2 Usuario de oOrtesis
Mejor adaptacion del aparato ortésico.

Proporcionar mayor seguridad en la rodilla con el apoyo sub-patelar.

1.3 LIMITACIONES

1.3.1 Usuario de protesis

No hubo ninguna limitacion.

1.3.2 Usuario de oOrtesis

No hubo ninguna limitacion.



PROTESIS TRANSTIBIAL TIPO KBM



CAPITULO II

HISTORIAL CLINICO Y EVALUACION FUNCIONAL



2.0 HISTORIA CLINICA

2.1 DATOS PERSONALES

Nombre: Santos Cecilio Guevara Diaz.

Edad: 39 afios.

Género: Masculino.

Peso: 177 Ibs.

Estatura: 1.75 Mts.

Ocupacion: Trabajos varios.

Estado Civil: Acompafiado.

Direccion: Colonia Sintd Uno, pasaje la Presita casa # 20, Apopa, San Salvador.
Teléfono: 7713-1454

2.2 ANAMNESIS

Usuario relata que en diciembre del afio 1993, se encontraba en el cerro
Acordeon, Chalatenango, en ese lugar pis6 una mina, produciendo un trauma

severo en el miembro inferior izquierdo, a nivel del tercio medio.

Fue trasladado en helicoptero al Hospital Militar, donde le realizaron una
amputacion “bajo rodilla” permaneciendo hospitalizado por mes y medio.
En el mismo centro hospitalario recibid fisioterapia por un mes y medio

aproximadamente.

Al poco tiempo (no especifica) utilizd su primera prétesis hecha por su padre con
materiales que estuvieran a su alcance. Ha utilizado tres prétesis con cuenca tipo
PTB, la ultima la obtuvo hace dos afos, deteriorandose en el transcurso de un
afo, el mismo tiempo que ha dejado de utilizar el dispositivo protésico.



2.3 ANTECEDENTES PERSONALES

No contributorios.

2.4 ANTECEDENTES FAMILIARES

No contributorios.

2.5 ASPECTO SOCIOECONOMICO
Usuario por motivos de no poseer protesis en la actualidad, se dedica a

mendigar, y eventualmente realiza trabajos varios.

2.6 ASPECTO ECOLOGICO Y SOCIAL
Reside en zona rural, de facil acceso, con vivienda de construccién mixta y con
los servicios basicos de energia eléctrica y agua.

Su grupo familiar esta compuesto por sus dos hijos, compariera de vida y suegra.
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2.7 EXAMEN ARTICULAR

RANGOS
CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES CADERA
IZQUIERDA
PROMEDIO DERECHA
Extensién 250 - 30° 30° 30°
Flexion 125°-135° 115° 115°
Abduccion 450-5Q° 30° 30°
Aduccion 20°30° 450 45°
Rotacion interna. 350 30° 30°
Rotaciéon externa 450 20° 20°
RANGOS
RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
Extension 0°-10° 5o 5o
Flexiéon 1250 120° 120°
RANGOS
MOVIMIENTO ARTICULARES TOBILLO TOBILLO
PROMEDIO IZQUIERDO DERECHO
Dorsiflexion 20° 20°
Flexion plantar 450-50° 450

11



2.8 EXAMEN MUSCULAR

CADERA DERECHA IZQUIERDA
MOVIMIENTO VALORES VALORES
MUSCULARES MUSCULARES
Extensién 5 5
Flexion 5 5
Abduccion 5 5
Aduccion 5 5
Rotacion interna. 5 5
Rotacion externa 5 5
RODILLA
Extension 5 5
Flexion 5 5
TOBILLO
Flexion plantar 5 | e
Flexion dorsal 5 | e

2.9 PRUEBA LIGAMENTARIA

Ligamentos Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo
Ligamento cruzado Estable Estable
anterior
Ligamento cruzado Estable Estable
posterior
Ligamento lateral interno Estable Estable
Ligamento lateral externo Estable Estable

12




2.10 EXAMEN FISICO

Sensorio: Normal

Postura de Tronco: Normal

Condicion de la Piel: Presenta ligera queratosis en la tuberosidad anterior de tibia.

Peso: 177 Ibs.

Altura: 1.75 mts.

2.11 SIMETRIA

Lébulo de orejas: Normal
Desviaciones Cefalicas: Ninguna
Altura de Hombros: Normal

Nivel Escapular: Normal
Pliegues Dorsales: Normal
Balance Pélvico: Normal

Altura de E.I.LA.S: Normal

2.12 INSPECCION DEL MUNON

Nivel de amputacion:

Amputacion de tipo transtibial de tercio medio.

Forma del mufién: Conico

Longitud de mufion éseo: 18 cms.
Longitud del mufion muscular: 21 cms.
Tipo de cicatriz: Transversa

Condicion 6sea del mufién: Optima

Condicion muscular del tejido: Normal

13



2.13 PALPACION

Tono: Normal
Temperatura: Normal
Elasticidad: Normal
Textura: Normal
Turgencia: Normal
Percusion: Normal
Sensibilidad: Conservada

Neuromas: Negativo

2.14 DIAGNOSTICO

Amputacion transtibial tercio medio en miembro inferior izquierdo.

Causa: Traumatismo

2.15 PLAN PROTESICO

2.15.1 Disefio

Protesis transtibial endoesquelética con socket tipo KBM, interface de pelite, pie
protésico tipo SACH y cosmética de goma espuma.

2.15.2 Justificacién

Se cambiara la cuenca tipo PTB que ha utilizado afios atras por la atrofia que este
sistema de suspension provoca en el muslo, por un sistema de suspension

supracondilio tipo KBM.

2.15.3 Andlisis del aparato actual

No posee protesis en la actualidad.
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CAPITULO III

MARCO TEORICO
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3.0 AMPUTACION

Separacion espontanea, trauméatica o quirdrgica de un miembro del cuerpo o de

parte de él. Existe corte trans-0seo.

3.1 CAUSAS DE AMPUTACION
Existen diferentes causas de amputaciones, las cuales se pueden clasificar de la

siguiente manera:

1. Amputaciones por enfermedades vasculares.
2. Amputaciones post- traumaticas.

3. Amputaciones por tumores

3.1.1 Amputaciones por enfermedades vasculares

Son las amputaciones cuando se presentan problemas asociados a los vasos
sanguineos. Es la principal causa de amputacién en la poblacion general y, sobre
todo, en la franja de edad geriatrica. Dentro de las Enfermedades vasculares se
puede mencionar la enfermedad de los vasos sanguineos, también llamada
enfermedad vascular periférica, la diabetes, los coagulos de sangre o la

osteomielitis.

3.1.2 Amputaciones post- traumaticas

Est4 considerada como la segunda causa mas frecuente de amputacion. Por lo
general, las amputaciones traumaticas son el resultado directo de accidentes de
trafico y laborales. Asimismo, los desastres naturales, la guerra y los ataques

terroristas pueden causar amputaciones traumaticas.
La amputacién 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.
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3.1.3 Amputaciones por tumores
Al realizar una amputacion por esta causa, el nivel o la distancia, dependerd del

tipo o la localizacion de la tumoracion, del grado de malignidad y de su difusion.

3.2 MIEMBRO FANTASMA

El Sindrome del Miembro fantasma es la percepcion de sensaciones de que un
miembro amputado todavia esta conectado al cuerpo y esta funcionando con el
resto de éste; dicha sensacion, puede aparecer inmediatamente o muchos afios

después de la amputacion.

Entre el 50 y 80% de las personas amputadas experimentan estas sensaciones
en su miembro amputado, y la mayoria dice que las sensaciones son dolorosas;
siendo similares a aquellas que se sienten en un miembro intacto, incluyendo

calor, picazon, sensacion de posicién y una moderada compresion.

3.3 AMPUTACIONES TRANSTIBIALES

La importancia de conservar la articulacion de la rodilla en el amputado es
determinante en funcion a su posterior rehabilitacion y readaptacién social o
laboral.

Debe hacerse todos los intentos posibles para preservarla, porque la
funcionalidad de los niveles proximales es desproporcionadamente menor. La
longitud minima util son 5 cm (con conservacion de la insercion del tendon

patelar) y es preferible a la desarticulacién de rodilla o a la transfemoral.

Hay que distinguir entre el de causa vascular y el traumético. En el vascular 12-15
cm de tibia y con la cicatriz ubicada en la cara anterior aseguran una buena
cicatrizacion y funcionalidad. En el traumatico el mufidn debe ser lo méas largo
posible siempre que se logre una buena cobertura de partes blandas que incluya

masa muscular.
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3.4 TECNICA QUIRURGICA

Son varios los aspectos que tienen que ser analizados para la realizacién de una

amputacion:

1: Salvar la vida

2. Salvar el miembro
3. Salvar la funcién

El nivel idoneo de amputacion a nivel de pierna es de la unién musculo tendinoso
de los gemelos, con una longitud de hueso que oscila entre los 12 y 18cm.

En mufiones cortos con longitud de hueso inferiores a 8cm algunos autores
recomiendan la reseccion total del peroné, con la finalidad de un mejor ajuste de

la cuenca protésica.

Otro detalle técnico a tener en cuenta en los mufiones muy cortos es la seleccion
de los tendones de los musculos isquiotibiales, que pueda debilitar la flexion pero
permite introducir mas profundamente el mufion en el cono de adaptacion de la

protesis.
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3.5 REHABILITACION DEL AMPUTADO DE MIEMBRO INFERIOR

La rehabilitacion del amputado de la extremidad inferior consiste en la utilizacion
de una serie de técnicas encaminadas, en primer lugar, a conseguir que el
usuario utilice una protesis funcional siempre que sea posible, en segundo lugar,

a intentar lograr el mejor uso de sus capacidades fisicas.

3.5.1 Objetivos de la rehabilitacion

1. Proporcionar un tratamiento pre- protésico integral a todo paciente
amputado, hasta alcanzar un nivel adecuado a las condiciones especificas

del paciente.

2. Lograr una protetizacion eficiente en los pacientes candidatos a utilizar

protesis para el logro de su independencia

3. Facilitar una adecuada adaptacién psicolégica y una optima integracion

socio-laboral.

4. Evaluar e indicar cambios o arreglos protésicos.

Para llevar ha cabo los objetivos y propésitos de la rehabilitacion, es precisa la
colaboracion del grupo multidisciplinario, el cual esta integrados por el médico
fisiatra, fisioterapeuta, terapista ocupacional, enfermera, trabajadora social, y

otros; enfocandose siempre en el usuario.
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3.5.2 Etapas de la rehabilitacion

1. Preoperatorio
En caso que se trate de una cirugia electiva, la evaluacién médica general y local
del miembro afectado, debera ser necesaria para planificar el nivel quirdrgico y

educacion realista al paciente respecto a la rehabilitacion.

2. . Postoperatorio

En esta etapa es importante controlar el dolor con todos los medios

disponibles para la posterior protetizacion.

Es necesario evitar y reducir el edema con vendas elasticas si las condiciones
locales lo permiten incluyendo la articulacion proximal, ademas no se debe
permitir el desarrollo de retracciones musculoesqueléticas con posturas viciosas e

inmovilidad, y no permitir el reposo prolongado en cama.

3. Entrenamiento pre-protésico

Esta fase se debe iniciar idealmente desde los primeros dias posteriores a la
amputacion.

En esta etapa, la independencia en las actividades de la vida diaria sin prétesis
sera implementada. Mediante ejercicios terapéuticos, se buscara mantener todos
los rangos articulares especialmente en la articulacién proximal, como fuerza

muscular global y local de miembro amputado.
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3.6 CUIDADOS DEL MUNON

Algunos de los objetivos principales del cuidado del mufidn es mantenerlo con
una buena forma y en buena posicion para poder adaptarle una proétesis. Por lo
cual es necesario:

1- evitar edema
2- mantener el movimiento normal de las articulaciones previniendo contracturas
3- mantener la fuerza

Para evitar la inflamacion y mantener el mufion con una buena forma para poder
adaptarle una prétesis, es importante vendar el miembro recién amputado durante

ocho semanas aproximadamente. (fig. 1)

SIN _]_ CON
VENDA | VENDA

|
L)

C

.
R
J

DEFORME | BUENA FORMA |

Figura 1
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3.7 TIPOS DE PROTESIS PARA AMPUTACIONES TRANSTIBIALES

3.7.1 Protesis tipo PTB (fig.2)

Creada por la Universidad de Berkeley, California. La protesis PTB (Patellar
Tendon Bearing). , consta de una cuenca interior fabricada en material blando tipo

pelite o similar y una cuenca exterior dura.

El borde superior alcanza por la cara anterior a la mitad de la rétula. Lateralmente
llega hasta la mitad de los céndilos y posteriormente baja hasta el hueco popliteo

para dejar libre la insercidon de los tendones de los musculos isquiotibiales.

El muiidn se apoya en esta protesis principalmente en:
= Zona infra rotuliana (presién patelar)
= Contra apoyo situado en la parte posterior.
= Sobre toda la superficie del mufion, especialmente en las partes blandas,
liberando presion en las prominencias 6seas y los tendones.

= Superficie medial de la tibia.

La suspension de dicha cuenca sera realizada por medio de un cincho que va por

encima de los condilos femorales o una manga de neopreno.

Figura 2
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3.7.2 Protesis tipo KBM (fig. 3)

Sus iniciales corresponden al término aleman Kondtlen Bettung — Minster.

Fue disefiada para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla y provee una
suspensién supracondilea.

Consta de un encaje interior blando y un encaje exterior duro, similar a la PTB. Se
diferencia del anterior solamente en la parte alta del encaje. La pared anterior del
encaje llega a nivel de la linea interarticular de la rodilla como un buen apoyo
sobre el tenddn rotuliano. Las paredes laterales rodean la rodilla y forman dos
alas condileas bien moldeadas sobre el fémur, asegurando la estabilidad lateral

de la rodilla.

La suspension de esta protesis se realiza mediante una presién supracondilea del
tercio posterior del condilo interno.

(.

Figura 3
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3.7.3 Protesis PTS Prétesis Tibial Supracondilar. (Fig. 4)
A diferencia de la protesis P.T.B., la parte anterior del encaje cubre toda la rotula;
las paredes laterales se remontan hasta limites superiores de los coéndilos

femorales.

La fijacién de la prétesis al mufion se realiza por la presion que ejerce la pared
anterior de la cuenca en un punto situado inmediatamente por encima de la rétula,
favoreciendo dicha presion la contrafuerza que ejerce la pared posterior
directamente sobre la cavidad poplitea.

Un inconveniente de este sistema es la limitacion que impone la pared anterior del
encaje a la extension completa de la rodilla y también a los movimientos laterales.

Este disefio se aplica mas que todo para mufiones cortos.

Figura 4

24



CAPITULO IV

PROCESO DE ELABORACION DE PROTESIS
TRANSTIBIAL KBM
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Para la elaboracion de una prétesis, se debe de seguir un orden logico y realizarlo

de una forma ordenada para poder tener una réplica lo mas exacta posible y asi

facilitarnos el proceso de la fabricacion.

4.0 PASOS A SEGUIR PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS
Historia Clinica.

Toma de medidas.

Elaboracion de molde negativo.

Elaboracién de molde positivo.

Elaboracién de cuenca de prueba.

Elaboracion de cuenca suave.

Proceso de laminacion.

Alineacién de banco.

© © N o g s~ wDdhP

Alineacion estatica.
10. Alineacion dinamica.

11.Entrega.

4.1 AREAS DE CARGA Y DESCARGA EN UN MUNON TRANSTIBIAL

4.1.1 Areas de descarga: (fig. 5)

1. Borde del condilo medial del fémur
Tuberosidad medial de la tibia
Tuberosidad lateral de la tibia

Tuberosidad anterior de la tibia

Extremo distal de la tibia

2
3
4
5. Borde anterior de la tibia (cresta tibial)
6
7. La cabeza del peroné

8

Extremo distal del peroné

9. Tendones isquiotibiales figura 5

10. (Posterior en la fosa poplitea) no se observa en este gréfico.



4.1.2 Areas de carga: (fig. 6)
Superficie medial completa de la tibia
. Superficie interésea entre la tibia y el peroné

El tendén rotuliano

1
2
3
4. Gastronemios
5. Superficie medial del condilo femoral
6

. Superficie lateral supracondilar

Figura 6

4.2 ALINEACION DE BANCO DE UNA PROTESIS TRANSTIBIAL

a) Se coloca la cuenca previamente alineada con 5° de flexién y aduccién,

sobre la unidad modular.

b) Dar la altura del miembro amputado segin la informacion obtenida

anteriormente.

c) En una vista frontal, la linea de plomada debe pasar al centro de la rodilla y

entre el primer y segundo dedo del pie protésico.
d) En una vista sagital, la linea de plomada corta la cuenca a nivel del tendén
patelar 50% anterior y 50% posterior, ligeramente por delante del maléolo

externo y un centimetro anterior del tercio posterior del pie protésico.

e) En una vista posterior, la linea de plomada pasa al centro de la fosa

poplitea y al centro del talon.
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4.3 ALINEACION ESTATICA Y DINAMICA

En la alineacion estatica se determin6 que la protesis se encontraba ligeramente
alta; en una vista sagital, se observo que el segmento de la pierna y el mufién

presentaba tendencia a la extension.

Para poder corregir, se hizo lo siguiente:
1. Se colocé un alza de 5mm de espesor dentro del zapato (Unicamente en el
talon) de la protesis porque este tiene una inclinacion hacia posterior en
talon lo que causaba la extension en el segmento de la pierna y el mufion.

Con el alza se mejora el angulo de inclinacion del pie.

Sin la colocacién del alza, en la deambulacién, el usuario manifiesta que el mufion
se mantiene en extension, siendo observable en una vista sagital en el contacto
del talon. En la vista sagital, ademas, es visible el aumento de la dorsiflexion del

pie protésico.

2. Para determinar lo que se restaria a la altura de la proétesis, se colocd un
alza de 5mm en el miembro inferior contralateral, con dicha alza fue

suficiente para mantener en horizontalidad la pelvis.

Con los cambios realizados, el usuario presenta una deambulacién Optima, en
vista frontal, con una base de sustentacion adecuada, movimientos simétricos de
la pelvis, y en una vista lateral se observa que las fases del ciclo de la marcha se

cumplen.

Al someter a carga la protesis, la linea de plomada tuvo una minima variacion.
En una vista anterior y lateral, la plomada corre igual que en la alineaciéon de
banco de la prétesis, en una vista posterior pasa en el centro de la fosa poplitea y

ligeramente medializado en el talén.
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4.4 RECOMENDACIONES DE USO

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

entre otros se deberan de seguir los siguientes aspectos:

A

Limpieza frecuente.

Mantener secos los componentes metalicos de la protesis.

Revisar la piel del mufion diariamente.

Realizar revisiones periddicas para conseguir las maximas prestaciones de
la prétesis.

En caso de cualquier falla acudir al técnico, no tratar de hacer reparaciones
caseras.

Evitar mojar la funda cosmética.
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CAPITULO V

DETERMINACION DE COSTOS PARA PROTESIS KBM
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5.0 COSTOS DE MATERIA PRIMA

MATERIA UNIDAD VALOR POR | CANTIDAD CQSTO EN
N° PRIMA DE UNIDAD EN |UTILIZADA| DOLARES
MEDIDA DOLARES USsD
usbD
1 Yeso calcinado Libras $0.24 30 $ 7.20
2 Vendas de yeso Unidad $2.50 4 $ 10.00
de 67

3 Stockinett 6” Yarda $ 3.00 6 $ 18.00
4 Pelite 5 mm. Pliego $17.00 1/2 $ 8.0
5 Bolsa de PVA Unidad $ 5.00 6 $ 30.00
6 Resina Galdn $ 24.00 1/2 $ 16.00
7 Kit transtibial Unidad $180.00 1

modular $180.00
8 Pie SACH Unidad $ 85.00 1 $ 85.00
9 Polipropileno 5 Unidad $ 75.00 1/2 $ 37.50

mm

10 Fibra de vidrio Yarda $ 17.00 1/3 $ 11.40

tubular
11 |Espuma Unidad $ 50.00 2 $ 100.00

cosmeética

12 Pigmento Bote 10.00 1/8 $ 1.60
13

Total:$505.20
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5.1 COSTOS DE FABRICACION

MATERIAL UNIDAD VALOR CANTIDAD | COSTO EN
N°® DE UNITARIO |UTILIZADA| DOLARES
MEDIDA EN
DOLARES
1 Pegamento Galon $16.00 1/4 $4.00
2 Tirro Unidad $ 2.30 1/2 $2.30
3 Vaselina Libra $ 2.50 1/2 $2.50
4 | Cinta aislante Unidad $ 1.50 1/2 $1.50
5 Thiner Galon $5.50 1/8 $1.40
Total: $11.70
5.2 COSTOS DE MANO DE OBRA
Salario del Técnico $500.00
Horas Hombre Efectivas $160.00
Costo por hora $ 3.12
Horas efectivas para fabricar protesis 40
5.3 COSTO VARIABLE UNITARIO
Costo de Materia Prima $505.20
Costos de Fabricacion $ 11.70
Costo de Mano de Obra $124.48
Costos Indirectos $124.48

Costo total de la protesis.
$765.86
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ORTESIS TIPO KAFO
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CAPITULO VI

HISTORIAL CLINICO Y EVALUACION FUNCIONAL
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6.0 HISTORIA CLINICA

6.1 DATOS PERSONALES

Nombre: Benjamin Romero Sanchez.
Edad: 31 afios.

Género: Masculino.

Peso: 159 Ibs.

Estatura: 1.58 mts.

Ocupacion: Auxiliar en fabrica de rosadoras.

Estado Civil: Acompafiado.

Direccion: Colonia San Juan Bosco pasaje #1 lote 39 Lourdes Coldn,
San Salvador.

Teléfono: 7314-3331

6.2 ANAMNESIS

Usuario sin cuadro de vacunacion contra la poliomielitis, relata que a los 11
meses de edad le diagnosticaron tosferina, por tal razén, una sefiora particular lo
inyectd contra dicha enfermedad e inmediatamente le comenzo6 fiebre,

ingresandolo al Hospital San Rafael.

A los dias (no especifica) lo trasladaron al Hospital de nifios “Benjamin Bloom” en
el cual le diagnosticaron poliomielitis, desde ese entonces ya no pudo mantenerse

en bipedestacion.

Recibi6 fisioterapia (4 afios) en el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de
Invalidos (ISRI) y utilizé su primera ortesis tipo KAFO por cuatro afios.
Este KAFO, no estaba termoconformado en polipropileno; constaba de cinturén

pélvico, barras lateral y medial, y bandas de aluminio sobre muslo y pierna.

Posteriormente, suspende la rehabilitacion asi como también la utilizacién de la

ortesis por motivos econémicos.
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Dej6 de utilizar el KAFO hasta los trece afios de edad, en el afio 1991, tiempo en
el cual se movilizé6 “arrastrado”; y como consecuencia se “safo” la rodilla y tobillo,
este ultimo deformandose en varo. Utiliz6 nuevamente un KAFO de igual disefio

que el anterior.

A los 17 afios de edad, en 1995, utilizé su primer KAFO hecho en polipropileno

con barras medial y lateral, apoyo sub-patelar y soporte gluteo.

6.3 ANTECEDENTES PERSONALES

No contributorios.

6.4 ANTECEDENTES FAMILIARES

No contributorios.

6.5 HISTORIA SOCIOECONOMICA
Usuario trabaja en una fabrica de roseadoras como auxiliar. Su familia depende

econdmicamente de él.

6.6 ASPECTO ECOLOGICO Y SOCIAL
Reside en zona rural, de facil acceso, con vivienda de construccion mixta y con
los servicios basicos de energia eléctrica y agua.

Su grupo familiar esta compuesto por su esposa y suegra.
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6.7 EXAMEN ARTICULAR

RANGOS
CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES CADERA
IZQUIERDA
PROMEDIO DERECHA
Extension 2509 - 30° 30° 30°
Flexion 125°-135° 115° 115°
Abduccion 450- 5Q° 30° 30°
Aduccion 20°30° 450 45°
Rotacioén interna. | 35° 30° 30°
Rotacion externa |45° 20° 20°
RANGOS
RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
Extension 0°-10° 5o 5o
Flexiéon 1250 120° 120°
RANGOS
MOVIMIENTO ARTICULARES TOBILLO TOBILLO
PROMEDIO IZQUIERDO DERECHO
Dorsiflexion 20° 20° 20°
Flexion plantar 450-50° 450 450
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Longitud de miembros inferiores:

Medidas tomadas de la espina iliaca antero superior al borde inferior del maléolo

interno.

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO |IZQUIERDO
80 cm. 77 cm.

DISMETRIA DE 3 cm.

6.8 EXAMEN MUSCULAR

CADERA DERECHA IZQUIERDA
MOVIMIENTO VALORES VALORES
MUSCULARES MUSCULARES
Extensién 2 5
Flexion 2- 5
Abduccién 2 5
Aduccion 1 5
Rotacion interna. |0 5
Rotacion externa |1 5
RODILLA
Extensién 2- 5
Flexion 0 5
TOBILLO
Flexién plantar 0 5
Flexion dorsal 0 5

38



6.9 PUEBA LIGAMENTARIA

Ligamentos Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo

Ligamento cruzado Estable Estable

anterior

Ligamento cruzado Estable Estable
posterior

Ligamento lateral Estable Estable

interno

Ligamento lateral Estable Estable

externo

6.10 EXAMEN FISICO

Sensorio: Normal

Condicién de la Piel: Presenta ligera queratosis en las cabezas metatarsianas.

Peso: 159 Ibs.

Altura: 1.58 mts.

El paciente presenta atrofia del miembro inferior izquierdo, 10° de valgo de rodilla

y varo de talén, inversién del pie y aduccién del antepié.
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6.11 SIMETRIA

Lébulo de orejas: Normal

Desviaciones Cefalicas: Ninguna

Altura de Hombros: Asimétricos

Nivel Escapular: Normal

Pliegues Dorsales: Normal

Balance Pélvico: Desigual

Altura de E.I.LA.S: Desigual

6.12 PALPACION

Tono: Normal

Temperatura: variable

Elasticidad: Normal

Textura: Normal

Turgencia: Normal

Percusion: Disminuida

Sensibilidad: Conservada
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6.13 DIAGNOSTICO

Secuela de Poliomielitis (Monoparesia de miembro inferior izquierdo)

Causa: poliomielitis

6.14 PLAN ORTESICO

e Ortesis larga tipo KAFO en polipropileno.
e Barras en duro aluminio bloqueadas a 180°
e Tobillo bloqueado a 90°.

e Alza compensatoria de 2.5 centimetros.

6.14.1 Disefio
El disefio de la Ortesis con soporte sub patelar, valvas muslo y pierna en
polipropileno, barras metélicas internas al polipropileno, sin apoyo isquiatico.

6.14.2 Justificacion del disefio

Se utilizard un apoyo sub patelar con el objetivo de eliminar la rodillera de cuero
que el usuario a utilizado como soporte de la rodilla, pues es mas aparatosa, el
desgaste y estiramiento del cuero y la higiene es incomoda para el usuario.

No se Utilizara apoyo isquiatico, pues no hay compromiso en la extremidad afecta
a la carga ni en la cadena de articulaciones (tobillo, rodilla, cadera)

Las barras metalicas se termoconformaran internamente al polipropileno con el
objetivo de dar una mayor estabilidad y duracién a las mismas, también se espera

dar una mejor presentacion a la ortesis.
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6.15 ANALISIS DEL APARATO ACTUAL

La ortesis tipo KAFO no fue conformada de acuerdo con las medidas del usuario
por lo cual el aparato le queda inajustado teniendo que utilizar tres medias y
esponjas para adaptarlo mejor. El tobillo se ha deformado en varo manifestando
el usuario que la deformacion ha aumentado por la falta de adaptacion de la

ortesis al miembro inferior afectado.
El corte de las barras en el segmento de las piernas, es muy corto, esto puede

haber causado debilidad del aparato en el talébn contribuyendo a la deformidad,

la pared lateral del muslo esta separada.
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CAPITULO VII

MARCO TEORICO
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7.0 POLIOMIELITIS
La poliomielitis es una enfermedad grave causada por el virus de la poliomielitis
del cual se conocen tres tipos antigénicos que se denominan tipo 1 (Brunhilde),

tipo 2 (Lansing) y tipo 3 (Leon).

7.1 TRANSMISION

El poliovirus se transmite de persona a persona por medio de las secreciones
nasales y de la garganta o por la ruta fecal-oral. A través de la ruta fecal-oral, la
poliomielitis se puede contraer indirectamente por la exposicion al alimento o al
agua contaminada o directamente a través de contacto con la materia fecal de
un individuo infectado. Una vez infectada una persona, puede convertirse en
portador y continuar excretando el virus por sus heces durante muchas

semanas.

7.2 SIGNOS Y SINTOMAS

La poliomielitis es una enfermedad viral que no presenta sintomas en el 95% de
los casos, denominada como poliomielitis asintomatica. Entre el 4% y el 8% de
los casos presentan sintomas (polio sintomatica) y esta se presenta en tres

formas:

« Poliomielitis abortiva (forma leve): la mayoria de la gente que la padece ni
sospecha que la tiene porque la enfermedad se limita a presentar sintomas
parecidos a los de la gripe, como leve infeccidn respiratoria superior,

diarrea, fiebre, dolor de garganta y una sensacioén de malestar general

« Poliomielitis no paralitica (forma mas seria): entre el 1% y el 5% presentan

sintomas neuroldgicos, como sensibilidad a la luz y rigidez de cuello.
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« Poliomielitis paralitica (forma grave): entre el 0.1% y el 2% de los casos. La
poliomielits paralitica, como su nombre indica, causa paralisis muscular y

puede incluso ocasionar la muerte.

e La gente que padece polio abortiva o polio no paralitica suele recuperarse
por completo. En la polio paralitica, el virus abandona el tracto intestinal y
se introduce en la sangre, atacando los nervios, pero en la poliomielitis
abortiva 0 asintomatica, el virus suele permanecer en el tracto intestinal. El
virus puede afectar a los nervios que controlan los musculos de las
extremidades y los masculos imprescindibles para la respiracion, causando

dificultad respiratoria y pardlisis en brazos y piernas.

7.3PREVENCION

La poliomielitis se previene mediante la vacunacion. Hay dos tipos de vacunas:
una se inyecta y la otra se administra por via oral. La vacuna Salk (la primera en
ser aprobada, en 1955) esta compuesta por virus de polio completamente
inactivados y se inyecta en el cuerpo. La vacuna oral (conocida como vacuna
Sabin e introducida en 1963) esta compuesta por virus de polio debilitados.
Ambas hacen que el cuerpo genere anticuerpos, que son proteinas especiales
producidas por el sistema inmune que combaten el virus de la polio. Las vacunas
crean inmunidad contra la polio, es decir, la persona queda protegida contra la
infeccion y no puede contagiarse. Las vacunas inmunizan contra los tres tipos de

virus.
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7.4 SINDROME POST- POLIO

Algunas personas que padecieron polio cuando eran jovenes vuelven a
desarrollar nuevas debilidades en los musculos varias décadas después. Esta
debilidad puede afectar a los musculos previamente debilitados por la polio, asi
como a otros que no se creian afectados. En ocasiones, estas personas también

se quejan de intensa fatiga y dolor en los masculos y en las articulaciones.

A la aparicion de esta nueva debilidad muscular, de esta fatiga y de estos dolores
muchos afos después de haber tenido polio se la conoce como sindrome post-
polio (PPS). Sin embargo, no todas las personas que tuvieron polio y tienen estos
sintomas padecen PPS. Al ser examinadas por el médico, se descubre que

algunas de ellas tienen artritis 0 algun otro trastorno muscular o articular.

7.4.1 Causas del PPS

Numerosos especialistas sostienen que las células nerviosas sobrecargadas que
establecieron nuevas conexiones para reemplazar las células nerviosas
destruidas comienzan a fallar con el tiempo, lo que provoca una nueva debilidad
muscular. Otros factores, entre los que debe incluirse la edad, probablemente

también influyen en este proceso.

7.5 LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LA POLIOMIELITIS

La poliomielitis ataca generalmente el miembro inferior, y raramente a los
miembros superiores y columna; en miembros inferiores afecta méas lo distal, en

cambio en los superiores es lo proximal.

Los musculos mas comprometidos en orden de frecuencia decreciente son: Tibial
anterior, peroneos, tibial posterior, extensor comun de los dedos del pie,
cuadriceps, triceps sural, gluteos, musculos del tronco, deltoides y masculos del

brazo, antebrazo y mano.
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7.6 CLINICA

Existen tres 6rdenes de fendmenos clinicos:

a) Paralisis y deformaciones:

Pardlisis flacida, con disminucién o desaparicion de reflejos tendinosos y atrofia
muscular; las deformaciones mas comunes son: Pie equinovaro supinado, pie
equino, pie valgo pronado, pie calcaneo talo, pie caido, rodilla flexa, rodilla
recurvada, cadera flexionada y abducida, escoliosis, paralisis deltoides. Dichas

deformidades se establecen por causas estaticas y dinamicas.

Las causas estéticas se establecen cuando el paciente es mantenido largo tiempo
en una determinada posicion y las dindmicas, se originan por desequilibrio de

fuerzas musculares que actian sobre determinado segmento.

Estas actitudes articulares son corregibles al inicio, pero luego no se pueden

corregir debido a la retraccion de los muasculos, capsula y ligamentos.
b) Disturbios del crecimiento 6seo:

En la edad infantil, produce acortamiento del miembro paralizado, debido a
hipoplasia del esqueleto regional cuya causa reside en la inactividad del miembro

paralitico.
c) Disturbios tréficos, circulatorios y cutdneos

Piel fria y adelgazamiento, hiperhidrosis, acrocianosis, eritema.
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7.7 PERIODOS DE LA POLIOMIELITIS
En el cuadro clinico de la poliomielitis se distinguen 3 periodos:

1. Periodo inicial o agudo, que dura pocos dias.
2. Periodo de regresion de la pardalisis, dura de seis meses a un afo.

3. Periodo de las paralisis permanentes, que dura toda la vida.
7.7.1. Periodo agudo

El virus se localiza electivamente en la sustancia de los cuernos anteriores de la
médula espinal, muy raramente en los nicleos motores del tronco encefélico; en
la zona afectada hay degeneracién de las células radiculares motrices, la cual
varia de la hinchazon (en parte reversible) a la total destruccién de la célula; estas
lesiones son diseminadas e irregulares, de alli que la funcion de algunas células
motrices pueden regresionar mientras que otras células son destruidas para

siempre.
7.7.2 Periodo de regresion

Desde el final del periodo agudo hasta 12 meses; las células nerviosas no
alteradas gravemente pueden readquirir sus funciones; las fibras musculares
correspondientes retoman gradualmente su tono y fuerza contractil, y la hipotrofia

inicial regresiona con el retorno de la funcién.
7.7.3 Periodo de las secuelas permanentes

Después del afio del episodio agudo, ya no es posible ninguna regresioén de la
pardlisis. Las fibras musculares denervadas se atrofian y son sustituidas por tejido
fibrocoldgeno y adiposo. Las fibras musculares indemnes, al contrario, pueden

aumentar de volumen por hipertrofia compensatoria.
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7.8 TRATAMIENTO

No existe tratamiento especifico para la poliomielitis. Una vez que la enfermedad
se ha declarado, no hay un tratamiento que la cure.

En el periodo agudo, el tratamiento persigue controlar la fiebre y aliviar el dolor.
También se realiza fisioterapia activa y pasiva para evitar las malas posturas y las
distensiones y retracciones musculo-tendinosas, protegiendo los segmentos

afectados para evitar la deformidad y el crecimiento anormal del hueso.

A largo plazo, la fisioterapia rehabilitadora conduce a una recuperacion de la
funcion motora, en un grado que dependera del grado de afectacion residual de

los masculos involucrados en la pardlisis y de la calidad del tratamiento.

En los pacientes que presentan deformaciones fisicas importantes, la cirugia
ortopédica puede suponer un apoyo necesario. Esos tratamientos quirlrgicos
pueden ir desde sencillas intervenciones hasta complejos procedimientos que

posteriormente necesitan largos periodos de inmovilizacion y de rehabilitacion.

En el tratamiento, no debemos olvidar el empleo de Ortesis u aparato ortopédico,
gue es de maxima utilidad, sirve para reiniciar la marcha después del periodo

agudo, para prevenir las posiciones viciosas.
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CAPITULO VIII

PROCESO DE ELABORACION DE ORTESIS TIPO KAFO
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A continuacién se sefialan los puntos a seguir para la elaboracion de una Ortesis
tipo KAFO:

Historia Clinica.

Toma de medidas.

Elaboracién de molde negativo.
Elaboracion de molde positivo.
Alineacién de molde positivo.
Adaptacion y ajustes de barras.
Paralelismo.

Proceso de laminacion.
Montaje de KAFO

10.Prueba de KAFO.

11.Entrega

© © N o o s~ w P

8.0 ALINEACION DE BANCO
a) Se coloca en el talbn un alza compensatoria dependiendo de la

discrepancia del usuario.

b) En una vista anterior, la linea de plomada pasa 50% medial y lateral en el
muslo (sin apoyo isquiatico), centro de rodilla y entre el primero y segundo
dedo del pie.

c) En vista lateral, 50% anterior y posterior, tomando como referencia el
trocanter mayor del fémur, 60% anterior y 40% posterior a nivel de la rodilla
y ligeramente por delante del maléolo externo.
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8.1 ALINEACION ESTATICA Y DINAMICA

A continuacion se presenta una descripcion del usuario sin ortesis, con oOrtesis

actual y con la ortesis recién elaborado.

8.1.1 Sin drtesis, en bipedestacion
Vista frontal,

a) Se pudo determinar que hay una base de sustentacion dentro de los

parametros normales.
b) Descenso del hombro derecho.
c) Aduccion del ante pie
d) Inversion del pie.

e) Ligero valgo de rodilla.

Vista sagital

a) Apoyo en la parte externa del pie

b) Ligero recurvatum al someter el miembro inferior afecto a carga.

Dindmica, Vista anterior
a) Supinacion del pie
b) Aduccién del ante pie
c) Desplazamiento de la rodilla en valgo
d) Varo de tal6n

e) Inclinacion de pelvis y hombro del lado izquierdo

Vista sagital
a) Largo se paso del lado afecto mas corto que en lado sano
b) Recurvatum
c) Mayor apoyo en la parte lateral del pie

d) Movimientos alternantes de los miembros superiores.
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8.1.2 Analisis del aparato ortésico actual
Chequeo de la ortesis sentado
a) Cajas de las articulaciones mecanicas de la rodilla amplias con respecto a
la anatomica.
b) En el muslo, las paredes de la Ortesis estan separadas con respecto al
miembro
c) Existe congruencia entre la értesis y el segmento de la pierna, teniendo en
cuenta que ese ajuste fue realizado por el mismo usuario.
d) Liberacion completa de los tendones isquiotibiales, facilitado la flexion de la
pierna.

e) Separacion de las paredes de la Ortesis con referencia al talén.

Bipedestacion
a) Apoyo sub patelar aceptable.
b) Separacién de la pared proximo lateral del muslo considerable

c) Incongruencia entre la értesis y la pierna.

Dinamica, Vista anterior
a) Descenso del hombro y de la pelvis del lado del aparato.
b) Desplazamiento de la rodilla en valgo debido a la separacion de las cajas
mecanicas con respecto a la articulacion anatémica de la rodilla

c) Aduccion del ante pie

Vista lateral
a) Largo de paso dentro de los pardmetros normales
b) En la prueba dindmica el apoyo sub patelar no es suficiente, porque la

rodilla presenta una ligera flexion.
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8.1.3 Andlisis de usuario con Ortesis resiente
Chequeo de la értesis sentado
a) Las paredes posteriores permiten la flexion del segmento de la pierna sin
limitantes
b) Separacién de las articulaciones mecanicas, con respecto a la anatémica
aceptable.

c) Las paredes tanto de pierna como en muslo congruentes.

Bipedestacion

a) Congruencia y ajuste de las paredes de la oOrtesis con respecto a la pierna 'y
muslo.

b) Pared latero superior de la értesis con respecto al muslo se encuentra con
una ligera separacion, que con el ajuste de los cinchos reducira la
separacion,

c) La altura de la pelvis se encuentra con un ligero descenso del lado afecto,
atribuyéndose a los 5mm. Menos que tiene el alza respecto a la

discrepancia de 3 cms. Que posee el usuario.

Dinamica, Vista anterior
a) Inclinacion de la pelvis y hombro de lado izquierdo
b) Base de sustentacion dentro de los parametros normales. Existe tendencia
al aumento de la base por motivos de seguridad de parte del usuario.

c) Estabilidad de la rodilla medio lateral, por el ajuste de la caja con la rodilla.

Vista lateral
d) Estabilidad de la rodilla, el apoyo sub patelar evita la flexion de la rodilla de
la mejor manera
e) No presenta recurvatum
f) Los pasos son de largo normal.
g) Excelente conformacion del tobillo, evitando que a largo plazo la
deformidad se acentué.

h) Flexién de pelvis normal.
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Cambios realizados en la ortesis tipo KAFO
1. Se aumento el corte posterior de la pierna y al apoyo sub patelar para que
pudiera introducir el pie sin ninguna dificultad.

2. Se disminuyo a la pared medial, en la zona del periné por presiones.

8.2 CUIDADOS DE LA ORTESIS

1. No exponerla a temperaturas elevadas.

2. No mojarla

3. El mantenimiento o cualquier modificacion deberd ser hecho por un
especialista.

4. No colocar grasa a las articulaciones.

5. Cualquier duda o pregunta referirse al médico tratante u ortesistas.
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CAPITULO IX

DETERMINACION DE COSTOS PARA ORTESIS TIPO
KAFO
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9.0 COSTOS DE MATERIA PRIMA

MATERIA UNIDAD DE VALOR CANTIDA CQSTO EN
N° PRIMA MEDIDA POR D DOLARES
UNIDAD EN | UTILIZA usD
DOLARES DA
USD
1 Yeso calcinado Libra $ 0.24 70 $ 16.80
2 Vendas de yeso Unidad $ 2.50 18 $ 45.00
3 Polipropileno 5 Unidad $ 75.00 1/2 $75.00
mm
4 Suela esponja metro $ 15.00 1/4 $ 3.74
5 Webbing 1 ¥ Yarda $ 1.00 1/2 $ 1.00
pulgada
6 Velcro macho Yarda $ 0.50 1/2 $ 0.50
7 Velcro hembra Yarda $ 0.50 1/2 $ 0.50
8 |Barras de aluminio Unidad $150.00 Par $300.00
9 Papel transfer Pliego $ 15.00 2 $ 30.00

Total $472.54
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9.1 COSTOS DE FABRICACION

MATERIAL UNIDAD VALOR CANTIDAD CQSTO EN
N° DE UNITARIO |UTILIZADA | DOLARES
MEDIDA EN uUsbD
DOLARES
usD
1 Pegamento Galon $16.00 1/4 $4.00
2 Tirro Unidad $2.30 1/2 $2.30
3 Vaselina Libra $2.50 1/2 $2.50
4 Hebilla de 1 ¥4 Yarda $0.50 4 $2.00
pulgada
5 Tornillos Unidad $0.30 24 $7.20
enroscados
5 Remaches Unidad $0.02 8 $0.16
rapidos
5 Thiner Galdén $5.50 1/4 $1.36
Total $19.52

9.2 COSTOS DE MANO DE OBRA

Salario del Técnico $500.00
Horas Hombre Efectivas $160.00
Costo por hora $ 3.12

Horas efectivas para fabricar értesis 65




9.3 COSTO VARIABLE UNITARIO

Costo de Materia Prima $472.54
Costos de Fabricacion $ 19.52
Costo de Mano de Obra $202.80
Costos Indirectos $202.80

Costo total del KAFO

$897.66
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REFLEXION GENERAL

Lo mas importante es que he puesto en practica todos los conocimientos que he
adquirido durante el transcurso de la carrera.

Es de suma importancia hacer una buena toma de medida puesto que de ahi el
éxito del trabajo y la facilidad de elaboraciéon de los pasos a seguir para obtener

los mejores resultados de los dispositivos Ortéticos y protéticos.

El esfuerzo y la dedicacion en transcurso de la realizacién de los aparatos me
permite ofrecer a los usuarios, una mejor calidad de dispositivos.

El darme cuenta que he cumplido con los objetivos propuestos me llena de
satisfaccion y animo para continuar trabajando de la mejor manera posible y

dando todo mi potencial en cada trabajo que realice.
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GLOSARIO

Acrocianosis: Coloracién rojiazulada de los extremos corporales.

Antigénicos: sustancia que desencadena la formacion de anticuerpos y puede

causar una respuesta inmune

Artritis: inflamacion de una articulacion.

Contractura: rigidez de muasculo, tendones, ligamentos o piel que impide el

movimiento normal.

Edema: hinchazén causada por la acumulacién de liquido en los tejidos del

cuerpo.

Eritema: trastorno cutaneo que deriva de una reaccion alérgica

Flacido: Que no tiene tono muscular, blando.

Hiperhidrosis: sudoracién excesiva y de manera impredecible

Inmunidad: forma en que el cuerpo reconoce y se defiende a si mismo contra las

bacterias, virus y sustancias que parecen extrafias y dafiinas para el organismo.

Neuroma: Tumor que surge en las células nerviosas.
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Neuromuscular: Relativo a la conexion entre nervios y los musculos que

estimulan.

Osteomielitis: inflamacién o hinchazon del tejido 6seo que suele producirse

como resultado de una infeccion.

Paralisis: pérdida o disminucion de la motricidad

Proteinas: compuestos organicos complejos, cuya estructura basica es una

cadena de aminoacidos:

Virus: entidad biolégica que para replicarse necesita de una célula huésped
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