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INTRODUCCION

El presente documento tiene como finalidad la descripcion del proceso de fabricacion

de una ortesis tipo(KAFO) y una protesis modularpa . = L __._ .1

Este trabajo sera presentado como parte del anteproyecto para el trabajo de

graduacion.

Otros aspectos importantes considerados en el presente trabajo son; la historia
clinica del paciente, la evaluacién clinica en donde se determinan los valores
musculares y los arcos de movimiento, tanto del miembro afecto como del
contralateral, y todos aquellos datos que se consideran relevantes en el desarrollo

del proceso de fabricacion.

En el proceso de fabricacidén se describiran todos los pasos utilizados y aplicados
para llegar al producto final como la toma de medida, vaciado, rectificacién del molde
positivo, laminado y termoformado, montaje, alineamiento estatico, dinamico, etc.

En otro apartado se presentan fotos de los elementos elaborados y una seccién

donde se incluyen los anexos.
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CAPITULO |
DETERMINACION DE OBJETIVOS, ALCANCES Y LIMITACIONES



1.1 OBJETIVO GENERAL

El presente trabajo tiene como objetivo general determinar el grado de conocimiento
tedrico-practico logrado durante los tres afios en la carrera de técnico en urtesis y
Proétesis, describiendo los procesos de evaluacién y produccién de una Ortesis tipo
KAFO y una Prétesis moduiar para amputacion transfemoral.

1.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Ofrecer al usuario un aditamento que le permita movilizarse o realizar sus actividades

de la vida diaria con un bajo gasto energético y buena apariencia.

Fabricar un Kafo/prétesis que cumpla con las normas de construccién como lo son la

estabilidad, funcionalidad y cosmésis.

Lograr que el paciente; mediante la aplicaciéon de los conceptos antes mencionados
logre su independencia en las actividades de la vida diaria.



1.3 ALCANCES

Caso No 1

A través del desarrollo del KAFO, se pudo implementar un cambio en el sistema

de bloqueo de la articulacion de rodilla. Logrando mayor confort en el desarrollo de

las actividades de la vida diaria.

Caso No 2

Mediante la elaboracidn de la prétesis se obtuvo un nivel 6ptimo de adaptacion,

funcionalidad, estabilidad, disminucidn de peso, marcha y cosmética en el usuario.
Por otro lado se logré una marcha arménica y una simetria corporal satisfactoria.
Como consecuencia a todo el proceso implementado con este caso; se determiné

una funcionalidad mas 6ptima de la prétesis modular ante una convencional; que

usaba anteriormente.



.4 LIMITACIONES

Dentro de la elaboracion de estos aditamentos ortoprotésicos se han encontrado
algunas limitaciones que generan perdida de tiempo, incomodidad para trabajar, y
dificultan un éptimo desarrollo del proceso de fabricaciéon. A continuacion se

detallaran:

Los 2 pacientes llegaron a la toma de molde una semana después de lo que se habia

programado, ocasionando un retraso en la planificacion de la fabricacion.

Debido a que los dos pacientes viven fuera de la ciudad; la comunicacién directa con

ellos fue casi imposible para definir las fechas de prueba.

Los componentes no estaban completos en el momento en que se necesitaba hacer

uso de ellos retrasando el proceso.

Se debi6 dar tiempo para que el equipo de termoformado estuviera en buenas

condiciones.

Se recurrié a procesos alternativos cuando se presentaron problemas mecanicos
(ruptura de articulacién del Kafo, debido a que desde un inicio no se usaron

articulaciones nuevas).

En la elaboracion de la ortesis no se logré compensar la discrepancia total del
miembro afectado con relacion a la otra pierna ya que el paciente no tolera la

compensacion de los 5 cm pues su marcha es claudicante y se debidé manejar sélo

con 3cm.



ORTESIS TIPO KAFO CON BLOQUEO DE RODILLA
TIPO TRABA SUIZA




CAPITULO i

HISTORIAL CLINICO Y EVALUACION DEL PACIENTE: ELMER ANTONIO
HERRERAYV.



I[.t HISTORIAL CLINICO

DATOS PERSONALES:

NOMBRE: Elmer Antonio Herrera V.
EDAD: 50 Afios

ESTADO CIVIL:  casado

PROFESION: medico general

DOMICILIO: Segunda avenida norte, . Primera calle oriente. # 4-1

lzalco.

HISTORIAL CLINICO:

El paciente refiere que a los dos afos y medio presentd sintomas como fiebre y
debilidad en su pierna derecha, estuvo en su casa tres semanas y luego fue llevado
al Hospital donde le diagnosticaron poliomielitis.

No habia sido vacunado contra el polio. Recibio terapia fisica, pero no la recibié
después de la fase aguda de la polio.

Desde los 6 hasta los 12 afios usé6 una ortesis larga y de los 12 alos 18 usd muletas
sin ortesis.

El paciente consuita en la Universidad Don Bosco con el fin de cambiar su aparato

actual el cual usa desde hace 2 anos.

MANEJO QUIRURGICO (tobilio): Se realiz6 triple artrodésis a nivel del tobillo en el
miembro inferior derecho; debido a hiperlaxitud ligamentaria del musculo peroneo
lateral, que provocaba una inestabilidad de la articulacion tibioastragalina.



ANTECEDENTES PERSONALES:

A\

Esquema de vacunacién incompleto.

Polio a los dos afios y medio de vida.

No alergias.

Ruptura del tercer flexor del tercer dedo de la mano izquierda.
Peso: 80 kilos.

v V V V¥V

ANTECEDENTE ECOLOGICO SOCIAL

El usuario vive en casa tipo mixto, actualmente se encuentra ejerciendo su profesion

de médico general.
DIAGNOSTICO:

MONOPARESIA POR SECUELA DE POLIO

1.2 EXAMEN FUNCIONAL DEL PACIENTE ELMER ANTONIO HERRERA V.

Paciente activo, colaborador, de buena apariencia. Consciente; orientado en tres:

esferas (tiempo, lugar, persona).
PESO: 180 libras. ESTATURA: 155 cm.

CABEZA: normocraneo.
0JOS: usa lentes por astigmatismo hace 20 arios.
OIDOS: no dificultades auditivas aparentes.

CUELLO Y COLUMNA: normal.
TEST DE ADAMS: normal.
PELVIS: simétrica.



MIEMBROS SUPERIORES.

Fuerza muscular y arcos articulares normales

INSPECCION
Atrofia del miembro inferior derecho.
Acortamiento de 5 cm en el MID.

ARTRODESIS DE TOBILLO.
Cicatriz normal no hay presencia de Ulceras.

PALPACION
No existen zonas de hipersensibilidad

COLUMNA VERTEBRAL.

Arcos de movimiento y fuerza muscular
Flexién: normal.

Extensién: normal.

Rotaciones: normales.

Inclinaciones: laterales normales

CADERA DERECHA.
FLEXION: 0
EXTENSION: 0
ABDUCCION: 2
ADDUCCION: 0



ROTACION INTERNA Y EXTERNA: 0

RODILLA

FLEXION: 0

EXTENSION:1

FUERZA MUSCULAR: 0

LIGAMENTOS CRUZADOS: normal.
LIGAMENTOS LATERALES: normal.
RECURVATUM: (minimo).

CONTRACTURA DE ISQUIOTIBIALES. negativo

TOBILLO
ARTRODESIS: positivo.

PIE CAVO.

DEDOS
FLEXORES: 3
EXTENSORES: 4

MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO (contralateral)
CADERA: flexiéon normal, extension 3+.
RODILLA: flexion y extension normal.

TOBILLO: flexién y extension normal.

10



I.3 INDICACION ORTESICA

1 -Ortesis larga tipo KAFO en polipropileno; con articulaciones de rodilla tipo traba

Suiza.

2 -Realce compensatorio de 3 cm en el talon.

11



DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD Y SUS SECUELAS.

POLIOMIELITIS.

(Paralisis infantil)

La poliomielitis es una infeccidn virica que entra al cuerpo a través del tracto
gastrointestinal que afecta a las células motoras (células del asta anterior) de ia
médula espinal y capaz de reproducir una paralisis permanente. Si suficiente dafio es
hecho, resultara parcial o total paralisis de las extremidades inferiores o superiores,

asi como complicaciones y paralisis del sistema respiratorio.

Existen 5 etapas de la polio; una fase de sintomas del inicio de la enfermedad que
dura dos dias, una enfermedad aguda que dura aproximadamente dos meses, una
recuperacién o periodo de convalecencia que dura mas de 2 afos, una discapacidad
estable o estado crénico, y después una etapa del sindrome post-polio, el cual
incluye sintomas de dolor muscular dolor articular y fatiga acompanada de debilidad

adicional y atrofia del tejido muscular.

Por io general, la etapa de discapacidad estable dura de 20 a 30 afios. Estas
discapacidades cronicas se hacen insoportables para el paciente de polio, tratando

de mantenerias en un ritmo normal.

La exacerbacion de los sintomas del paciente de polio es clasificada como “sindrome
post-polio” una condicién compuesta de un “...grupo de sintomas en individuos
quienes tuvieron tempranamente y por muchos afios polio paralitica”, segun MARK
TAYLOR, C.P.O., Universidad de Michigan Centro de Ortesis y Prétesis; quien
aconseja a los practicantes en la elaboracion de ortesis a no bloquear las

articulaciones en sus ortesis a menos gue sea absolutamente necesario.
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Si las articulaciones son bloqueas, el dispositivo puede ser abandonado dentro de un
armario, no debido al disefio, sino debido a “que usted les ha quitado a ellos los
movimientos simples que utilizaban para subsistir la debilidad muscular y la

deformidad articular”

La polio: representa en la actualidad una enfermedad casi del todo superable, como
consecuencia de haberse desarrollado en estos Gltimos afios una vacuna efectiva.

fI1.1.1 INCIDENCIAY ETIOLOGIA

Esta enfermedad era la causa mas temible de la invalidez de los nifios y en menor

grado de los aduitos.

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

miembros inferiores que a los superiores o que al tronco.

El virus de la polio del que existen tres tipos, pertenece al grupo de los enteré-virus,
penetra al organismo de forma caracteristica por el tubo digestivo desde el cual se
extiende por el torrente circulatorio, hasta su objetivo, las células del asta anterior y el

tallo cerebral.

La polio se presenta generalmente en forma de epidemias, en particular al final del

verano, pero también puede aparecer esporadicamente.
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f11.1.2 PREVENCION
Vacunas con virus inactivos desarrollada desde 1955 por Salk y otra con virus vivos
atenuados desarrollada por Sabin, ambas vacunas son muy efectivas y seguras.
i11.1.3 PATOGENIAY PATOLOGIA.
La poliomielitis puede ser abortiva, sin originar sintomas, no paralitica con sintomas
generales y paralitica con sintomas generales y paralisis. Esta ultima forma tiene a

su vez tres variantes: Espinal, Espinobulbar y Encefalitica.

Las paralisis y el compromiso del sistema nervioso central en poliomielitis, son las

complicaciones mas severas de la enfermedad.

Las formas encefaliticas, espinobulbares y espinales que comprometen los musculos

de la respiracion, son las que causan la letalidad; que no sobre pasa el 5%.

[11.1.4 GRUPOS DE ALTO RIESGO

> Nifos institucionalizados o que viven en concentraciones.

> Embarazadas no inmunes.

> Inmunodeprimidos e inmunodeficientes.

> Desnutridos en estado avanzado.

» Amigdalectomizados.

15



l11.1.5 CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICOS

» Durante la fase prodrémica, que dura dos dias, el paciente experimenta sintomas
generales inespecificos comunes a muchas infecciones viricas, cefalea, malestar

y mialgias generalizadas.

Durante la fase aguda de la poliomieiitis paralitica, el paciente desarrolla fiebre,

\

cefalea intensa, rigidez de la nuca, espasmo doloroso e hipersensibilidad de los

musculos afectados.

» Durante ésta fase de aproximadamente dos meses, se desarrolia una paralisis
flacida en los musculos inervados por las células del asta anterior que estan

danadas.

Si el tallo cerebral resulta afectado (poliomielitis bulbar) los musculos de la

\14

respiracién se paralizan, siendo necesaria la respiracion artificial.
{.1.6 TRATAMIENTO

Durante la fase aguda, el paciente reposa en cama y es tratado sintomaticamente.
Se utilizan férulas para prevenir las contracturas en las extremidades afectadas y
después que el espasmo muscular ha cedido, las extremidades paralizadas se
movilizan suavemente a lo largo de todo el rango de movimiento durante varios
minuto cada dia.

En la fase de recuperacion el tratamiento incluye ejercicios activos para fortalecer las
extremidades débiles, prevenir las contracturas y mejorar la funcion.

El tratamiento quirtrgico se toma como uitima opcion hasta cuando ya no hay
esperanza de una mayor recuperacion muscular.

Los tratamientos quirurgicos mas efectivos en el tratamiento de una paralisis flacida

en la fase residual de la poliomielitis son:



\ 7

Transposicion tendinosa.

v

Alargamiento tendinoso.

Tenodesis.

A7

Osteotomia cercana de una articulacion.
Artrodesis.

Y Vv ¥

Correccién de la discrepancia de las extremidades.

1.2 USO Y APLICACION DE LAS ORTESIS.

Las ortesis son mecanismos técnico ortopédicos auxiliares y terapéuticos. Sirven
para reconstruir, sustituir o corregir las funciones dafiadas o perdidas del aparato

locomotor.

El diccionario médico de Stedman, en su edicién 21 de 1966, ias define como
“cualquier dispositivo meédico, aplicado sobre el cuerpo humano (o un segmentoc
corporal, o alrededor del mismoﬁ, para el tratamiento de alguna deficiencia fisica o

discapacidad’.

p
En resumen, una ortesis es el elemento que consigue la sustitucidn de la funcién

perdida.

La finalidad de cualquier ortesis es mantener, mejorar o restaurar la funcion de las

partes moviles de todo el cuerpo humano.

A continuacién se expondran en términos generales algunos, de los principios

biomecanicos en los que se basan las ortesis:

» La restriccion de la rotacion, a través de un sistema de fuerzas equilibradas en

tres puntos

17



La reduccion de las fuerzas de cizalladura o los movimientos de traslaciéon

. . . /
intraarticular producidos por estas fuerzas.

La reduccién de la carga axial provocada por el peso corporal, que se transmite a

través de las estructuras 6seas y de los cartilagos articulares.

El control de la linea de accidn de la fuerza de reaccion del suelo, en los tres

planos del espacio (frontal, sagital y transversal)
Mediante una compresién de fluidos, o una aumento de la presién intraabdominal.
Mediante la aplicacion de fuerzas axiales de distraccién

Mediante la fijacion esquelética proximal y distal.

Los impedimentos fisicos pueden ser causados por:

>
P
>

Problemas congénitos
Enfermedades adquiridas

Trauma

Algunos de los problemas congénitos que pueden ser ayudados por una ortesis son:

>
>
>
>
>

Paralisis cerebral

Espina bifida Mielomeningocele
Malformaciones de huesos largos
Hemofilia

Osteogénesis imperfecta

Algunas enfermedades que causan discapacidad que pueden ser tratadas a través

de ortesis son:

>

Accidente cerebrovascular

18



» Distrofia muscular
> Artritis

» Esclerosis multiple
> Legg Galvé —perthes
> Poliomielitis

En casos traumaticos el tratamiento es (til en el manejo de pacientes con dafio

parcial o total del cordén espinal.

» Fracturas de los huesos largos
» Daros cerebrales
» Rupturas de musculos, cartilagos y tendones

Durante la fase postoperatoria de muchos tipos de cirugia; las ortesis son eficientes
para mantener la alineacion, posicion adecuada y otros tipos de proteccién para el

paciente.

Asi pues las ortesis pueden ser utilizadas en el tratamiento terapéutico y como medio

de recuperacién periodica y pueden ser elaboradas sobre una base continua.

111.3 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

-La energia esta relacionada a los sistemas, (cardiovascular y pulmonar) y tiene un
efecto moderado en la marcha del paciente asi que puede tenerse en cuenta

después de que el patrén de marcha es analizado.

Una vez que la relacién entre la deficiencia funcional y el patrén de la marcha es
entendido, se pueden examinar los medios disponibles para hacer que mejore una

funcion.

19



Se deben considerar los intentos para compensar completamente una deficiencia
funcional, sin embargo en la practica, el técnico es requerido para identificar los
elementos criticos de la pérdida de la habilidad locomotora del paciente.

Habiendo identificado estos elementos, es posible definir las caracteristicas
funcionales de una ortesis. Es importante ademas reconocer que existen limitaciones
en las técnicas ortésicas.

Sin embargo es posible enfatizar algunos principios basicos relacionados con la

ortesis.

> La complejidad de los problemas biomecanicos que se encuentran en un
paciente, requieren de un acercamiento multidisciplinario para desarrollar una

prescripcion acertada.

» Debe entenderse que la ayuda ortésica puede ser unicamente una parte del
programa de tratamiento y que las medidas terapéuticas o quirtrgicas pueden

servir alternativamente.

> Es importante identificar los propositos primordiales para los cuales la ortesis se
prescribe. Igual importancia tiene informar a los familiares de estos propositos.

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

ortésicos disponibles.

» Una reevaluacioén det paciente después de la adaptacion de la ortesis prescrita,
forma parte integral del tratamiento y esencial para lograr una optima funcién.

20



g r . - / . -
Es responsabilidad del técnico el seleccionar que aparato es el indicado para
conseguir los requerimientos especificos y que tipo de ortesis tiene el menor nimero

de condiciones no deseadas.

En la terapéutica de los trastornos motores de la extremidad inferior, junto con la
recuperacion funcional y la cirugia, cobra especial importancia el tratamiento con
ortesis.

En el pasado las ortesis se indicaban segun la patologia del paciente.
Posteriormente, conforme evolucioné el conocimiento se notd que, antes de indicar
cualquier ortesis, lo importante era hacer una buena evaluacion de la anatomia y la
finalidad funcional de la region a la que van destinadas, asi como la funcidn
neuromuscular concreta y el proceso especifico de la enfermedad.

De esta manera podemos identificar, conocer y comprender lo mejor posible los
déficits funcionales, sus aspectos biomecanicos, asi como las caracteristicas del

trastorno motor deteciaco en ese paciente.

Asi pues podriamos decir, que la indicacion del tratamiento con ortesis tendria un

fundamento “Fisiopatoldgico”
Es importante entonces la correcta eleccién y prescripcion del dispositivo ortesico.

Para hacer una prescripcion ortesica adecuada habra que incluir ademas de la
denominacion del producto, las funciones que se desea obtener, sefialando cuél es el
objetivo terapéutico principal, los materiales especificos de construccion, los diversos
disefios disponibles, los elementos accesorios, los ajustes oportunos y el
entrenamiento que el paciente debe recibir previo y posterior a su uso.

La simple colocacién de la ortesis sin ningun tipo de adiestramiento o entrenamiento,

no resuelve nada
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Para la indicacidon del aparato ortopédico se deben tener en cuenta diversos factores:

>

Las ortesis varian segun el tipo de alteracién motora.

La afeccién motora se acompaia de alteraciones de la sensibilidad y del trofismo
por lo que es importante determinar la proteccion de los apoyos de fa ortesis
cuidadosamente.

La edad, ya que en la infancia es mas frecuente la aparicion de deformidades
En ciertos casos la lesidn es progresiva, asi que el desequilibrio muscuiar
secundario a una lesién neurolégica motora tiende a deformar el miembro inferior.

Evitar esta progresion constituye uno de los objetivos del tratamiento ortésico.

El sexo y las caracteristicas sociales son esenciales para determinar el disefio y

el tipo de material a usar. (el factor estético es primordial)

lll. 4 FUNCION Y PRINCIPIOS BASICOS PARA ORTESIS DE MIEMBROS
INFERIORES.

Las ortesis pueden ser estaticas o dinamicas. Las ortesis para miembros inferiores

proporcionan una o mas de las siguientes funciones:

V V V V V V¥V

Correccion del sistema musculo esquelético.
Mantener una posicion

Asistencia para la movilidad de una articulacion.
Resistencia para la movilidad de una articulacion.
Disminuir la carga de peso.

Compensacion

2



» Proteccion

Con el fin de proporcionar cualquiera de las funciones anteriormente descritas; una
ortesis debe aplicar fuerzas a través de los tejidos blandos del sistema musculo

esquelético.

.41 APLICACION DE PRESION

La cantidad de presidon que puede ser soportada, varia con la frecuencia de su
aplicacion. Las unidades de presién deben ser reducidas tanto como sea posible
repartiendo las fuerzas sobre un area los mas amplia posible, no solo para evitar
restriccion de circulacion sino también para proporcionar la mayor comodidad

posible.

h.4.2 MOVIMIENTO RELATIVO
E! movimiento entre la ortesis y la parte del cuerpo que esta rodea, debe mantenerse
al minimo con el fin de evitar la abrasién de la piel.
111.4.3 PESO
En general, mientras menor sea el peso de una ortesis mejor aceptacion tendra por

parte del paciente, ya que el gasto de energia durante la marcha es proporcional al
peso de la ortesis; ademas, los problemas de suspencion se reducen cuando el peso

de la ortesis es bajo.
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I11.4.4 COSMETICA

La apariencia de una ortesis es de vital importancia para la mayoria de los pacientes
y por lo tanto deben hacerse todos los esfuerzos posibles por hacer que la ortesis
sea estética y sea lo menos pesada. Agui deben considerarse 1 slc limi o

los cortes y el buen acabado de ellos.

i11.4.5 ALINEACION

Los ejes de las articulaciones deben estar horizontales y paralelos unos respecto a
otros. L.os movimientos de estos van de acuerdo a indicaciones médicas: libres,
parcialmente libres o bloqueados.

Las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo no pueden ser bloqueadas al mismo
tiempo si no se utiliza un sistema auxiliar. Sagitalmente la articulacion de rodilla pasa
posterior a la linea de peso. Para ubicar el punto exacto de compromiso se mide el
diametro antero-posterior a nivel de dos centimetros por arriba de la linea
interarticular de la rodilla y se divide en un 40% posterior y un 60% anterior y en el
punto donde se cortan la linea horizontal y vertical, se ubica la articulacién mecanica.

Sagitalmente la articulacién de cadera se ubica sobre el borde superior del gran
trocanter y corta con una linea de plomada que parte del proceso mastoideo y el
punto donde se une la horizontal a la vertical es la ubicacién para la articulacion

mecanica.

Sagitalmente la articulacién de tobillo se ubica distal al apex del maleolo medial; que
se encuentra 1.5 6 2.5 centimetros anteriores al maléolo lateral y posteriormente al
maléolo medial. Donde inicia su convexidad, en el punto donde la vertical corta a la

horizontal se ubica la articulacion mecanica.
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111.5 DISENO Y ADAPTACION

El disefio y adaptacién de una ortesis para la extremidad inferior no soélo debe
orientarse por el estaco de la deformidad. Una deformacion estructural o funcional
del miembro inferior, debe verse mas bien como una parte de un todo (integralmente)

por la interaccién que se dara entre paciente y ortesis.
Deben tenerse en cuenta y como metas, las relaciones estaticas, dinamicas
normales y sanas de las articulaciones de la cadera, rodilla, tibio-astragalinas y

subastragalina.

El disefio y la adaptacion ejercen influencia una sobre la otra, mas sin embargo se

conceptualizaran por separado.

El disefio se ocupa tanto de las piezas, unas respecto a otras, asi como también de

la posicion de estas respecto a un sistema de referencia tridimensional.

La adaptacion por el contrario, se refiere al ajuste de las ortesis y sus componentes y
a las caracteristicas anatémicas del individuo.

Los objetivos de un buen disefio y una buena adaptacion son:

» Contacto estatico-dinamico correcto entre el zapato y el piso.

» Congruencia entre los ejes anatomicos y mecanicos

» Ordenamiento horizontal de los ejes, conformidad de forma y contorno entre las

estructuras ortesicas y anatomicas

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

anatomicas.
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CAPITULO IV

PROCESO DE FABRICACION DE UNA ORTESIS TIPO (KAFQ)
ORTESIS RODILLA TOBILLO PIE
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V.1 HERRAMIENTAS Y EQUIPO QUE SE UTILIZAN DURANTE LA TOMA DE
MEDIDAS.

Hoja de informacion ortésica
Media stockinett de algodon 4”
Recipiente con agua

Lapiz de tinta indeleble.

5 vendas de yeso de 4"
Calibrador de exteriores o pie de rey
Cinta métrica flexible
Protector para cortar

Cordel para cortar

Cuchilla

Realce de 3 centimetros

Goniémetro
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IV.2 PROCESO DE FABRICACION PARA UN KAFO.
(ORTESIS DE RODILLA, TOBILLO, PIE)

La ortesis de rodilla, tobillo, pie, es hecha a la medida y su intencién es controlar la
rodilla y brindar mas estabilidad y descarga de peso a la extremidad.

Es de suma importancia en el proceso seguir un orden en la fabricacién; como el que

se muestra a continuacion:

» Toma de medidas

» Proceso de fabricacion de molde negativo
» Evaluacion del molde negativo.

» Fabricaciéon del molde positivo.

» Termoconformado

» Ajuste y adaptacion de las barras

» Lineas de corte de la ortesis

» Prueba

» Entrega

V.3 TOMA DE MEDIDAS
IV.3.1 Diametro A-P en la rodilla
IV.3.2 Diametro M-L a nivel de:
» Cabezas de los metatarsos
» Maleolos

» Rodilla
» Extremo distal y proximal del muslo.
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IV.3.3 Circunferencias. Utilizando una cinta métrica se toman las medidas a nivel de:

v

Parte mas angosta del tobillo
Parte mas gruesa de la pantorrilla
A nivel de la rodilla

Muslo en su parte distal

Y WV YV VY

Muslo en su parte proximal

IV.3.4 Alturas.

» Altura del piso al a/pex del maleolo medial y externo.
» Altura desde el piso a la linea interarticular de la rodilla

V. 3.5 Longitud del pie.

IV.4 PROCESO DE FABRICACION DEL NEGATIVO

Es de suma importancia tomar impresion exacta del miembro afectado pues esto nos
facilitara el trabajo sobre el molde positivo y ademas una buena adaptacion de la

ortesis ya terminada.

Es de vital importancia hacer en este momento; las correcciones que sean posibles.
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PREPARACION.

Antes del recubrimiento con venda de yeso, se protege el area a enyesar con media
stokinett o media de nylon, evitando formar arrugas que puedan distorsionar la
superficie interna del molde de yeso y se procede a marcar con un lapiz indeleble las
prominencias ¢seas (cabezas de 1°y 5° metatarsiano, maleolos, cabeza del peroné,
la patela, la linea interarticular de la rodilla, los puntos de mayor sensibilidad, las
zonas de apoyo y otros lugares de referencia).

Luego se procede a colocar un cordén o tubo de latex longitudinalmente sobre el
miembro afectado; que servira como protector ai momento de cortar el molde

negativo.

VENDAJE
Se humedecen las vendas de yeso y se colocan circularmente sobre el miembro;
cuidando que su espesor sea regular. Durante el proceso de enyesado el paciente

debera mantener la posicién fija con los angulos funcionales.

CONFORMADO

Mientras el yeso se endurece, se ejerce presion y se conforma el molde
contorneando los bordes de forma que el negativo de yeso adquiera la forma
deseada, que permita una distribucion de presiones de la ortesis adecuada y no
impida la libre funcién de grupos musculares. Realizado el proceso de vendaje y
conformado, se deja fraguar hasta que se haya endurecido.

Luego se trazan unas lineas horizontales de referencia sobre el yeso y se procede a
cortar con una cuchilla o sierra. Después se corta con unas tijeras sin punta la media
para finalmente retirar el molde negativo de la pierna del paciente. Para volver a
reconstruir el molde con su forma original se juntan los bordes seccion_ados haciendo

coincidir las lineas de referencia trazadas y se cierra la abertura con venda de yeso.
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IV.4.4 EVALUACION DEL MOLDE NEGATIVO

En esta parte del proceso se evalla el grado de correccion conseguido durante la
fabricacién del molde negativo, lo que nos servira como parametro para establecer
las modificaciones que se haran en el molide positivo% para mejorar la alineacién de la

extremidad.

V.5 CONSTRUCCION DEL MOLDE POSITIVO

Se humedece la pared interna del molde negativo construidgcon una solucion

jabonosa que facilitara la separacién entre los moldes positivo y negativo.

Luego se remarcan los puntos de tinta que han pasado de la media al molde
negativo, se coloca un tubo de 2" dentro del molde; este tubo debera quedar
centrado y no hara contacto con la parte distal del molde. El tubo servira
posteriormente para la fijacion del positivo, luego se vierte un colado de yeso
calcinado y se deja endurecer, una vez fraguado el yeso se separan los moldes y

para completar su secado se introduce en un horno.

VERIFICACION DE MEDIDAS

Estas son verificadas sobre el molde positivo segin hoja de informacion.
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IV.6 RECTIFICACION DEL MOLDE POSITIVO

Se procede entonces a la rectificacion; con ayuda de una escofina se eliminan las

irregularidades.

Se incrementa presion donde se precise y se afiade yeso donde se requiera
liberar presion. Ejemplo: liberar presion en las prominencias dseas (maléolos,
cabeza de peroné, para evitar contacto con el poliproleno y en caso de hacer una

correccién se hara presion; quitando yeso en el positivo).

Se rectifica la planta del pie con el fin de lograr que le superficie del taldn sea
paralela al punto del rodaje del pie.
Se aumenta yeso para alargar la zona de los dedos del pie (10 a 20 mm)

Se eleva la zona de los dedos a partir del punto de rodaje 5a 10 mm
Se lija toda la superficie del molde positivo hasta conseguir un acabado sin
irregularidades.

V.7 ALINEADO DEL MOLDE POSITIVO

El yeso debe permanecer parado libremente sobre una mesa horizontal o una
caja de alineacién, con el alza compensatoria bajo el taldn

Se controla la perpendicular de la pierna en los planos frontal y sagital.
En el plano frontal la perpendicular debera cortar el muslo en un 40% medial y un

60% lateral.
En el plano sagital la perpendicular pasa sobre el centro de la articulacion de

cadera.
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» El punto de compromiso para la articulacién mecanica de rodiila; se establece con
una horizontal que corta el plano sagital 20mm. Arriba de la linea interarticular,
donde el punto de salida se ubica entre el 60% anterior y el 40 % posterior de la
rodilla (este punto de compromlso es marcado sobre el molde positivo con el
lapiz indeleble).

» Tomando como referencia la cara medial de la rodilla en el molde positivo; se
mide desde un punto fijo ubicado posterior en la caja de alineacién al punto de
compromiso para la articulacion mecanica en la cara medial. Luego se transfiere

esta distancia a un punto en la cara externa de la rodilla en el molde positivo.

IV.8 AJUSTE Y ADAPTACION DE BARRAS

Seguidamente se colocan las barras sobre el yeso; teniendo en cuenta%é conservar

el eje mecanico que estara situado 2 cm por arriba del eje anatéomico.

Las barras estan ubicadas exactamente en las lineas medias lateral y medial. A nivel
del muslo llegan aproximadamente a los tres tercios de distancia que hay del centro
de la articulacion al borde proximal de la ortesis y tres tercios distalmente, de la

distancia que hay del centro de la articuiacién mecanica al maleolo medial.

Con ayuda de las grifas se conseguira que las barras se asienten a lo largo del molde
de yeso para lograr dar un control medio lateral de la ortesis, cuidando que las
articulaciones estén paralelas entre si a nivel de la rodilla.

Una vez conformadas las articulaciones, se hacen unas perforaciones en los
extremos de las mismas y se fijan al yeso por medio de clavos. Seguidamente se
coloca yeso en los espacios que guedan entre la articulacion y el yeso positivo; para
evitar que en la fase de termoformado el polipropileno entre alli.

La seleccion de las articulaciones de rodilla, depende de las funciones deseadas por

el equipo de trabajo y de las condiciones del paciente.

o 3o



V.9 TERMOCONFORMADO

En el proceso de termoformado para ortesis tipo kafo; generalmente se usa el

polipropileno el cual se trabaja en un horno de alta temperatura.

Antes de plastificar el positivo, se debe marcar con exactitud el sitio donde se
instalaran las articulaciones, esto se puede hacer con lapiz indeleble o con clavos
para poder encontrar el punto de compromiso una vez terminado el proceso de
termoconformado.

Normalmente se usa polipropileno de 5mm de espesor, aunque esto puede variar
segun el peso del paciente. Es importante que el yeso este bien seco para obtener
buenos resultados en el termoconformado.

El molde positivo es aislado con una media de nylon y se corta la Ia/mina de plastico
teniendo en cuenta las siguientes medidas:

» Circunferencia a nivel del tobillo
» Circunferencia a nivel del borde proximal del muslo

> Ellargo desde la punta del pie hasta 10 cm aproximadamente por encima del

borde proximal

Cuando el polipropileno ha alcanzado la temperatura adecuada, se retira del horno
levantandolo por las 4 esquinas con ayuda de otra persona y se coloca sobre el
positivo; mientras un técnico se ocupa del muslo, el otro trabaja en la region de la
pantorrilla, tobillo y pie; el plastico es unido entre si en la cara anterior del molde,
después se acciona el sistema de vacio (succion) la cual se cierra hasta que el

polipropileno se ha enfriado lo suficiente.
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IV.10 LINEAS DE CORTE DE LA ORTESIS

El grado de rigidez de la ortesis determina su funcién y basicamente esta en funcion

de tres variables:

Y

Material: (polipropileno, polietileno etc.)

» Forma geometrica: (ejem, si el corte abarca por delante de los tobillos; la ortesis
sera mas rigida y si va posterior, pues serd mas flexible en ese punto.

» Area de corte de seccion: (nivel al que se hacen los cortes de la unidad femoral y

la tibial).

El espesor de la ortesis se establece en el momento del termoformado del positivo. Si

se desea menor espesor el plastico debe estirarse antes de sellarse.

1-Linea de corte proximal: situada proximaimente inferior al borde distal de la
articulacion mecanica y lo suficientemente baja posteriormente como para permitir

una flexion completa de la rodilla.

2-Linea de corte Anterior: esta situada anteriormente a la linea media de la pierna
tanto interna como externamente y se continta hacia abajo con la linea de corte del
tobillo, proximalmente una banda prerotuliana del mismo material forrada con pelite

que se coloca como rodillera para el control de la rodilla.

3-Linea de corte del tobillo: la {inea de corte a nivel del tobillo afecta directamente la
rigidez de la ortesis; se hace mas rigida cuando la linea de corte corre por delante del

maleolo y se vuelve menos rigida cuando pasa posterior al mismo.

4-Linea de corte del pie: en el borde medial corre por arriba del escafoides y
lateralmente corre por encima de la diafisis del quinto metatarsiano, si las lineas de

corte corren por debajo de una prominencia 6sea, esto puede generar un area de

presion.
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5-Linea de corte de la pared posterior: la linea de corte proximal pasa por abajo del
gluteo, y a nivel distal, se corta de tal manera que permita una flexién completa de la
rodilla; cuidando que los tejidos blandos no queden atrapados entre los dos

segmentos de plastico cuando el paciente se esta sentando.

V.11 VARIANTES EFECTUADADAS EN LA FABRICACION DE LA ORTESIS TIPO
KAFO DEL PACIENTE ELMER ANTONIO HERRERA.

En este paciente se utilizaron articulaciones de rodilla con traba Suiza pues los
refiere mas seguridad hacia este tipo de bloqueo y las ortesis que ha usado con
anterioridad han tenido este sistema de blogueo.

En la fase de termoformado se colocaron refuerzos a nivel del tobillo, pues debido al
valgo de rodilla y del tobillo la linea de carga no esta perpendicular al piso y

facilmente se puede romper el plastico o la articulacion en el lado medial.

En cuanto a su acortamiento; desde que uso sus primeras ortesis no ha tolerado los

5 cm de compensacion; asi que se ha manejado con 3cm.

IV.12 MONTAJE DE LA ORTESIS

Después de hacer los cortes delimitados previamente, se procede a pulir los bordes
del polipropileno y se perforan y se fijan las barras con tornillos de prueba.

Se debe verificar la alineacion (paralelismo) de las barras a nivel de la rodilla para

que permita una flexién y extension libre de la ortesis. Y se da un acabado

provisional a la ortesis antes de la prueba.
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V.13 PRUEBA DE LA ORTESIS (KAFO)
Se coloca la ortesis sobre la pierna del usuario y la fijamos por medio de cinta
adhesiva y colocamos dentro del zapato derecho del paciente el reaice de 3 cm
elaborado en suela espuma, y se inspecciona:
» La exactitud de los contornos del kafo.
» Ellargo del aparato.
» El espacio a nivel de los maléolos.

» Los puntos de presion.

» La altura de la articulacidn mecanica de la rodilla.

\%4

Se controlan los angulos de la pierna.

En ningun punto debe existir contacto directo de |a piel del paciente con el metal.

\

» La movilidad de las articulaciones debe ser la adecuada.
» Se verifica que se guarde equilibrio en la deambulacién con la ortesis.

» Se debe comprobar si la adaptacion, funcionalidad y confort del paciente es

la adecuada.
» Se pide al usuario caminar con el kafo y se observa la alineacion del aparato.

» Después de 15 0 20 minutos, se retira la ortesis y se examina la piel del usuario

para detectar las posibles zonas de presion.
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Después de haber verificado estos aspectos; se procede a hacer la terminacién final

de la ortesis, que comprende:

» Fijar definitivamente las articulaciones de rodilla.

Para tal efecto se usan tornillos de 3/16.

» Fabricacion de correas de sujecion.
Se usa Webbing de Nylon y velcro y se fijan al aparato por medio de remaches

rapidos.

Finalmente; durante la entrega de la ortesis se aconseja al paciente visitar
peribdicamente al técnico para asegurar la integridad mecanica del producto y que
sus funciones y caracteristicas sigan siendo las adecuadas. Y se hace énfasis sobre
ciertos puntos relevantes de biomecanica y aspectos generales como lo son el
cuidado e higiene, la razon del uso de la ortesis y el manejo general.
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CAPITULO V

DETERMINACION DE COSTOS PARA LA ORTESIS TIPO
KAFO
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V.1 COSTOS DE MATERIA PRIMA

VALOR POR CANTIDAD COSTOEN
MATERIA PRIMA | UNIDAD DE MEDIDA
UNIDAD UTILIZADA DOLARES
Venda de yeso 6" Rollo de 5 yds $2.42 4 $9.70
Yeso Calcinado Bolsa de 50 Lbs. $6.60 25 Lbs $3.30
Polipropileno de
prop Lamina de 2x1 mts $23.75 % pliego $5.93
5mm.
Suela de Hule Pie cuadrado $4.60 1 pie $0.28
Barra Otto Bock Par $205 1 par $205
Velcro macho Rollo de 27 % yds. $12.85 Y% yarda $0.26
Velcro hembra Rolio de 27 % yds. $12.85 % yarda $0.26

AN

TOTAL: $224.73




V.2 COSTOS DE FABRICACION

UNIDAD DE | VALOR UNITARIO EN CANTIDAD
MATERIAL COSTO
MEDIDA DOLARES UTILIZADA v
Hebilla Plasti
° '31" R e $0.20 2 $0.40
R he d
emacne de Millar $0.04 2 $0.08
cobre
Tirro Rollo $0.27 1 $0.27
Tubo Galv. 6 Mts $8.49 1.5mt $2.11
Lija Lamina $0.70 1 $0.70
TOTAL: $3.56
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V.2 COSTOS DE MANO DE OBRA

SALARIO DEL TECNICO

HORAS HOMBRE EFECTIVAS

COSTO POR HORA

HORAS EFECTIVAS FABRICACION KAFO

COSTOS DE MANO DE OBRA:
COSOS INDIRECTOS:

TOTAL COSTO DE MANO DE OBRA:

COSTOS DE MATERIA PRIMA

COSTOS DE FABRICACION

COSTO DE MANO DE OBRA

COSTO REAL
25% DE GANANCIA

COSTO DE PRODUCCION DEL KAFO

47

$822.86
160 horas
$5.14

20 horas

$102.8
$120.2

$223

$224.73

$3.56

$223

$4561.29
$112.82

$564.11






CAPITULO VI

HISTORIAL CLINICO Y EVALUACION FUNCIONAL DE LA PACIENTE SANTOS
CECILIA HERNANDEZ.
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V.1 HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES

NOMBRE: Santos Cecilia Hernandez.

EDAD: 24 afios. (Julio 1 de 1977)

ESTADO CIVIL Soltera.

PROFESION: Colabora en su casa con sastreria y cuitivos

DOMICILIO: Cantén San Diego, colonia # 1, Cruz verde, San Vicente.
NIVEL ESCOLAR: Segundo de primaria. (lee y escribe algunas cosas).

NOTA: Convive con su abuela y cuatro nifios.

HISTORIA CLINICA: La paciente refiere que a sus 14 afos; el 13 de Junio de 1991
periodo del conflicto armado en El Salvador, mientras se encontraba recogiendo
lefia con su papa, su abuela y dos nifios; sufrié trauma severo en el miembro inferior
derecho posterior a la explosién de una mina, siendo atendida de emergencia en el
Hospital Santa Gertrudis. En donde se realiz6 amputacion transfemoral del miembro

inferior derecho. Y estuvo hospitalizada por 2 meses.
Recibio terapia fisica por 3 meses en el hospital y 2 meses mas en su casa.
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La quinta brigada del Ejercito Nacional hizo que recibiera su primera prétesis modular
con socket ovolongitudinal en resina sin marco rigido; 5 meses después del
accidente.

La paciente viajé a los E.E.U.U. para que se le fabricara dicha protesis la cual usa
desde hace10 aios.

En el mes de septiembre del presente afio; un funcionario de CARITAS institucion
que ayuda a Cecilia en su rehabilitacion, consulta en el departamento de ortopedia
de la Universidad Don Bosco sobre la elaboracion de una prétesis modular para
amputacion transfemoral; ya que la anterior esta averiada y no es funcional, su
marcha es claudicante con esa prétesis y no seria aconsejable una reparacién, pues
su socket no permite la entrada de todo el mufidn, formando un colgajo a nivel
proximal. Se evalla con la asesoria de un instructor y se determina hacer una nueva

protesis modular, con socket CAT CAM y pie sach.

ANTECEDENTES PERSONALES
No patoidgicos contributorios.

ANTECEDENTE ECOLOGICO SOCIAL.

El usuario vive en casa tipo mixto, actualmente se dedica a labores de sastreria 'y

ocasionalmente agricultura.
DIAGNOSTICO:

Amputacion transfemoral del miembro inferior derecho.

V.2 EXAMEN FUNCIONAL DE LA PACIENTE SANTOS CECILIA HERNANDEZ

Paciente activa colaboradora, de buena apariencia. Consciente; orientada en tres
esferas (tiempo, lugar, persona).

CABEZA: normocraneo.
0OJOS: normales.
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OIDOS: no dificultades auditivas aparentes.
CUELLO Y COLUMNA: normal.

TEST DE ADAMS: normai.

PELVIS: simétrica

MIEMBROS SUPERIORES.

Fuerza muscular y arcos articulares normales

INSPECCION

Mufién y cicatriz sanos. Signo de Tinnel positivo. Presencia de colgajo a nivel
proximal.

Presencia de cicatriz sana a nivel supramaleolar de la pierna izquierda, (ausencia de
tejido)

PESO DEL PACIENTE: 130 libras. ESTATURA: 160 cm.

PALPACION
No existen zonas de hipersensibilidad excepto la punta del muidn por el Tinnel

positivo

COLUMNA VERTEBRAL.

Arcos de movimiento y fuerza muscular 5.
FLEXION: normal.

EXTENSION: normal.

INCLINACIONES LATERALES: laterales normales

CADERA IZQUIERDA.

Arco de movimiento completo.
FLEXION: 5

EXTENSION:5

ABDUCCION: 5

ADDUCCION: 5

ROTACION INTERNA'Y EXTERNA:5
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RODILLA IZQUIERDA

FLEXION:S.

EXTENSION: 5.

FUERZA MUSCULAR: 5

LIGAMENTOS CRUZADOS: normal.
LIGAMENTOS LATERALES: normal.
RECURVATUM: negativo.

CONTRACTURA DE ISQUIOTIBIALES. negativo
TOBILLO: normal

Arco de movimiento normai.

PIE: normal.

DEDOS
FLEXORES: 5
EXTENSORES: 5

MIEMBRO INFERIOR DERECHO
CADERA: flexién y extension normal.
ROTACIONES: normales.

Arco de movimiento normal.
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ViL.3 INDICACION PROTESICA

1- Proétesis para amputacion transfemoral.
2
3
4

Tipo modular (endoesqueletal).
Socket Ovolongitudinal (M-L estrecho)
Pie Sach.
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VIl.1 REHABILITACION

E! miembro inferior forma una unidad anatomo-funcional, cuya funcién fundamental
es realizar ef apoyo en la estéatica (bipedestacion) y en la dinamica (marcha, carrera,
etc.). También podemos citar otras funciones importantes; como la amortig_._._._.. (.
los impactos, y las fuerzas de peso corporal, lograr la estabilidad del miembro
durante el apoyo y conseguir la progresion del centro de gravedad corporal durante

la marcha.

Para que los miembros inferiores puedan llevar a cabo su funcién, se necesita una
gran movilidad en sus articulaciones y una buena estabilidad articular, para evitar el
colapso de las mismas durante el apoyo o la posibilidad de lesiones mecanicas
articulares por inestabilidad.

También se necesita una correcta alineacién de los miembros inferiores. De este
modo podran tener lugar la bipedestacioén, la deambulacién, la sedestacion, las
trasferencias, los cambios de posicion y otras actividades de la vida diaria.

Cuando se produce una amputacién del miembro inferior, salvo que sea una
amputaciéon menor, se pierden todas estas funciones: capacidad de apoyo en
bipedestacion y marcha, capacidad motora dinamica de impulso y de frenado,
capacidad de amortiguacion de impactos y de adaptacion funcional de la longitud del
miembro inferior (acortamiento y alargamiento) en las diversas fases del ciclo de la
marcha; asi mismo se pierde la informacion sensitiva proveniente del pie y del resto
del segmento amputado.

En estas circunstancias, para recuperar la capacidad de bipedestacion, de marcha y
de transferencias, es necesario llevar a cabo un proceso de rehabilitacion y

protetizacion adecuados.
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VIi.1.1 OBJETIVOS TERAPEUTICOS.

Los objetivos terapéuticos de cualquier prétesis de miembro inferior son:

Y

\Y%

\}/

FUNCIONALES: para realizar la bipedestacién, la marcha, la carrera; confort y
seguridad en el desarrollo de las actividades de la vida diaria. EI cumplimiento de
los objetivos funcionales facilita la mejor consecucion del resto de los objetivos.

ESTETICOS: restituir el aspecto corporal externo que se pierde con la

amputacion.

PSICOLOGICOS: restablecer la imagen corporal y la superacion de los
sentimientos de pérdida que toda amputacién conlleva.

VII.1.2 FACTORES QUE INFLUYE EN EL POTENCIAL FUNCIONAL

FACTORES INDIVIDUALES: edad, condicion fisica, capacidad intelectual,
motivacion personal, afan de superacion, y factores psicoldgicos ambientales

como: entorno familiar, social.

FACTORES RELACIONADOS CON LA DEFICIENCIA Y DISCAPACIDAD: ya
sea previa por otros problemas, ya sea actual, motivada por la amputacion y su
etiologia u otras enfermedades concomitantes cardiacas, respiratorias,

vasculares, etc.

» FACTORES RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO: quirdrgico o

rehabilitador. En el primer caso influira basicamente el nivel de amputacién y la
técnica quirargica, condicionando la existencia del mufion.
En el segundo caso dependera del proceso de protetizacion (adaptacion,

alineacion, prescripcién de los componentes protésicos, etc.), asi como el
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entrenamiento, la reeducacion, la integracion laboral, social etc.
VI.1.3 ASPECTO QUIRURGICO

La cirugia de la amputacién debe pretender eliminar las partes lesionadas,
enfermas, buscar la cicatrizacién de la herida quirirgicay busc .. .. _
potencial funcional. Este debe ser éptimo desde el punto de vista sensitivo, siendo
capaz de permitir la adaptacion de una prétesis, con un encaje apto para el apoyo
y el movimiento, que permita la funcioén y la movilidad en general.

» La amputacion se practica cuando el estado del miembro es tal que la
supervivencia es incompatible con un buen estado general o incluso con la
vida del paciente.

VIl.1.4 CAUSAS PRINCIPALES DE AMPUTACION.

» ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA: (arteriosclerosis), en la

disminucién de la circulacién reduce de tal forma la integridad y vitalidad de

los tejidos que puede producir gangrena.

TRAUMATISMOS: particularmente a consecuencia de accidentes industriales

\ %

y de transito.
» PROCESOS MALIGNOS: como intento para detener su propagacion.
> DIABETES MELLITUS: macroangiopatia, arteriosclerosis.

CUIDADOS DEL MUNON: el mufién ideal es firme y bien recubierto, presentando
una forma conica amplia para adaptarse a la cuenca de la prétesis y esto se logra
por medio de vendajes compresivos. Con ello se persiguen dos objetivos:

acostumbrar al mufion a la presién circular, como sucedera dentro de la prétesis y

combatir el edema terminal.
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Vil.1.5 ALTERACIONES QUE PUEDEN DIFICULTAR O IMPEDIR LA
PROTETIZACION:

» EQUILIBRIO: es necesario un equilibrio aceptable | q

funcional.

» VISION: no contraindicada pero si dificulta la protetizacion.

» NEUROPATIAS: las alteraciones superficiales y profundas, asi como los déficit

musculares que produce, pueden dificultar o impedir la protetizacién.

» CARDIOPATIAS E INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: por el gran gasto

energético que conlleva el uso de una prétesis.

» EL ESTADO DE LA EXTREMIDAD CONTRALATERAL: puede presentar signos

de isquemia, rigidez articular, atrofias musculares, y otros.

» DEAMBULACION PREVIA A LA PROTETIZACION: si el paciente no deambula o
la hacia de forma precaria, no puede pretenderse que la protesis mejore esta

situacion.

Vil.1.6 LA FORMA DE CUENCA OVOLONGITUDINAL.

El cambio en las causas de amputacion (aumento de los geriatricos) y los problemas
con las formas de cuencas conocidas, ha hecho que los tecnélogos ortopedas en

todo el mundo intenten modificaciones y cambios innovadoress.
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En E.E.U.U. se desarrollaron nuevas formas de cuencas que son conocidas bajo los

siguientes nombres:

» CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric Method). Método definido por Jhon
Sabolich, en la ciudad de Oklahoma. Se podria traducir como Control de

Alineacion por el Contorno Trocanteriano del fémur en Aduccion.

» SCAT-CAM: una cuenca CAT- CAM con abrazadera del fémur.

NSNA (Normal Shape Normal Alignment) forma y construccion normales de

A7

Ivan Long a quien se le puede llamar el iniciador de ia forma de cuenca

ovologitudinal.

» NARROW ML ABOVE- KNEE PROSTHETIC SOCKET: cuenca del muslo
mediolateral estrecha del postgraduado de la Escuela Médica de la Universidad

de Nueva York y Daniel Shamp. Ohio.

» APO - socket: Cuenca oval antero-posterior de H.R. LENHEIS, Ph.D., Nueva
York.

» RIC — socket: la cuenca Ramus and isquion Containment. Afirma que el isquion
esta incluido al interior de la cuenca este concepto (RADCLIFFE 1987) es
aceptable como concepto general para todos los sistemas de cuenca

mencionados.

La diferencia de la forma de cuenca de estos autores se dan en la elaboracion del

negativo en yeso y en la aplicacion del marco rigido de apoyo.

55



VI.1.6.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA CUENCA OVOLONGITUDINAL.

También llamado tipo CAT-CAM 6 M-L estrecho.

» Enla zona AP es relativamente mas ancho que el socket cuadrilateral.
» Enlazona ML es relativamente mas angosto que el socket cuadrilateral.

» El apoyo dorsal de la tuberosidad isquiatica esta contenido.

Este socket esta disenado con la idea de conseguir mayor estabilizacion medio-

fateral.

El material con el que esta realizado puede ser de plastico rigido laminado o un

material mas flexible soportado por una estructura externa mas rigida.

La fuerza direccional medio-lateral del borde de la cuenca, junto con las fuerzas
dirigidas al isquion y al lado externo del mufion; forma un sistema de tres puntos, que
el fémur sostiene con el aductor e impide el desplazamiento medio-lateral de la

pelvis.

El angulo subpubico tiene aproximadamente de 90 a 100 grados en la pelvis
femenina y el angulo pubico en el hombre esta entre 75 y 80 grados . De acuerdo
con este angulo, la rama pubica de la pelvis femenina es menos aguda, o que

dificulta la aplicacién de una cuenca ovolongitudinal.

VII.1.6.2 EL RECORRIDO DEL BORDE DEL MUNON

La cuenca se construye en una ligera posicion de flexion de 5 grados. Desde el

tenddn aductor sube en direccidon posterior a la incorporacion del isquion en
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En el area dorsal el area de la cuenca abarca el glateo y asciende lateralmente por
encima de la altura del trocanter (aproximadamente 12cm encima del nivel del
perineo). Del lateral hacia delante el borde cae hacia abajo, de modo que la espina
iliaca antero-superior quede libre de presion. En su recorrido inmediato baja aun

mas, para ir sobre el borde medial ya descrito, en el area del tendén aductor.

VIL.1.6.3 EL SOCKET O ENCAJE

tiene forma ovoidea visto desde el plano transversal, siendo el diametro sagital
(anteroposterior) mas largo. Esto se consigue por el hundimiento del borde medial y
lateral del encaje justo por debajo del trocanter mayor, de esta forma se evita el
hundimiento del mufién dentro del encaje.

No existe soporte isquiatico, pero el isquion esta contenido dentro del encaje en un

intento de prevenir el movimiento lateral de éste.

El contorno del socket varia, dependiendo de la musculatura, de los tejidos blandos

y de la estructura esquelética del amputado, por ello sera diferente segin el sexo.

Los bordes del encaje tienen diferentes alturas. La pared medial se eleva hacia arriba
y adentro uniéndose a la pared posterior hasta englobar el isquion y presionar sobre

la rama isquiatica.

La pared lateral es mas alta, asciende hasta englobar el trocanter mayor y desciende
en aduccion por debajo del mismo, evitando asi que el fémur se desplace en
aduccioén.

El borde superior de la pared anterior se sitia por debajo del pliegue inguinal, para
unirse a la pared medial a la misma altura de aquella. Con esta forma del encaje, se
consigue un anclaje o “cerradura 6sea” formada entre el isquion, el trocanter mayor,
y la zona latero-distal del fémur, proporcionando mayor estabilidad mecanica para
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tolerar las fuerzas de friccidn a nivel perineal y el desplazamiento lateral de la pelvis

durante la marcha.
VIi.1.6.4EL APOYO

O soporte del peso corporal se hace a través de toda la superficie de contacto del
mufidn, predominantemente en los tejidos blandos. Se cree que un soporte adicional
del peso corporal se realiza por medio de la musculatura glitea y la pared dorso-

lateral del muién, desde el trocanter hasta la regién distal del fémur.

VI1.1.6.5 EL SISTEMA DE SUSPENSION

En este tipo de encaje es de tipo ventosa o por succion. En este caso se realiza un
orificio en la parte distal (antero-medial) que permite mediante una valvula, extraer el
aire residual una vez introducido el mufién en su interior. Esta valvula permite la
salida del aire. Este tipo de suspencién permite libertad de movimientos y
acostumbra al paciente a que utilice la musculatura del muiidn para mantener la
protesis en su sitio durante la marcha. Este aspecto es importante para conseguir un
buen control del miembro protésico y evitar la atrofia muscular. Generalmente esta
indicado en pacientes con mufién estable, ya que esta contraindicado cuando existen
problemas de circulacién en el muidn, o cambios de volumen. La piel esta en
contacto directo con el socket, por lo que los movimientos del mufién son
transmitidos a la prétesis sin pérdidas o amortiguaciones del movimiento.

Como inconveniente de este método de suspencion se encuentra la dificultad para
mantener la fijacion cuando se esta sentado o en otras posiciones, los problemas de

transpiracion de la piel y las lesiones cutaneas por rozaduras.
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VI1.1.6.6 PRINCIPIO DEL CONTACTO TOTAL

Hay dos sistemas de fuerzas principales que actuan en la interfase mufién-prétesis:
las fuerzas de peso corporal, debidas a la accién de la gravedad, y las fuerzas de
anclaje, aplicadas por el encaje sobre el munoén. Estas fuerzas experimen__ 1
cambios continuos durante el uso de la protesis, segun consideremos el apoyo
(estatico o dinamico) o la oscilacion.

Para gue el encaje soporte estas fuerzas se han buscado técnicas basadas en la

aplicacion de dos principios biomecanicos.

1- EL CONTACTO TOTAL entre muidn y encaje, que no significa una carga total o
reparto equitativo o uniforme en el muidn, sino un reparto de las cargas en la
maxima superficie del muiidn. Se busca un reparto selectivo de las cargas sobre los
diferentes tejidos del mufidn, ya que hay zonas que toleran la presién y zonas que

son muy sensibles.

2- EL MOLDEADO DEL ENCAJE para conseguir la concentracion de estas cargas
en toda la superficie del mundn. De esta manera se evita el apoyo distal sobre el
mufidn (que resulta doloroso) y se transfiere la carga desde la region proximal del

mismo hasta el suelo.

En el caso de la prétesis CAT-CAM el principio del contacto total y reparto global de

las cargas del apoyo se consigue a traves del principio de carga de tipo hidrostatico

por el que la carga se reparte equitativa y proporcionalmente en todos los puntos del
muiién.

Es evidente que para conseguir una buena capacidad de apoyo estatico y dinamico

la prétesis no debe colapsar, ni desprenderse de su unién con el cuerpo. Lo ideal

seria que la unién entre el muiién y el encaje fuera muy sdlida.

59



Sin embargo se produce cierta “seudoartrosis” o pistdn entre ambos durante la

n chayo stividade  de la vida diaria. Ademas hay cierta tendencia a variar la
relacién angular espacial entre la protesis y el miembro residual.

Por ello es importante que logremos una buena estabilizacion de la prétesis respecto

al mundn en los tres planos del espacio.

ViI.1.6.6.1 VENTAJAS DEL CONTACTC TOTAL

> La cuenca ovolongitudinal tiene grandes ventajas, especialmente para pacientes
geriatricos; ya que no presiona el sistema neurovascular a nivel del triangulo de
Scarpa.

> A través del contacto total el muiidn aumenta la superficie de carga, ya que la

presion por superficie de carga disminuye.

Mejora la circulacion apoyando la insuficiencia del bombeo muscular.

Mejora la propiocepcion.

Disminuye el edema.

Disminuye la decoloracion y la hiperqueratosis.

V V V V V

Disminuye el dolor fantasma.

VIIi.1.6.6.2 CONTRAINDICACIONES

> Adultos que fueron amputados en la infancia.

» Personas muy delgadas

» Usuarios con un ano muy caudal

> Personas con una acentuada pelvis femenina.

» Amputados que han utilizado por largo tiempo socket cuadrilateral.
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CAPITULO VI
PROCESO DE FABRICACION DE UNA PROTESIS MODULAR CON SOCKET
OVOLONGITUDINAL
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Vill.1 INTRODUCCION.

La toma de medidas asi como la impresién son claves en la fabrice._._y C_ L..
aparato ortopédico, ademas de conocer y recopilar informacion acerca de las
condiciones del paciente y asi determinar el tipo de aditamento mas conveniente en
cada caso.

A continuacion se detallan los pasos a seguir para la construccion de una prétesis

ovolongitudinal para amputacién transfemoral:

1- Toma de medidas.

2- Fabricacién de molde negativo.
3- Modificacién del molde negativo.
4- Prueba del molde negativo.

5- Fabricacién del molde positivo.

6- Fabricacién del socket de prueba.
7- Alineacién estatica.

8- Alineacién dinamica.

9- Transferencia.

10- Laminacion final.
11- Cosmesis.
12-  Entrega.
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VIIl.2 HERRAMIENTAS Y EQUIPO QUE SE UTILIZAN DURANTE LA TOMA DE
MEDIDAS

Hoja de informacion protésica.

‘4

Media de nylon.

‘4

Vendas de yeso.

Recipiente con agua

Lapiz de tinta indeleble

Calibrador de exteriores o pie de rey

vV V ¥V V¥ Y

Cinta métrica flexible

VIii.3 TOMA DE MEDIDAS PARA SOCKET OVOLONGITUDINAL.

Se ubica al paciente de pie y se toma las siguientes medidas:

1- Medida Medio — Lateral: se toma como guia con ayuda del calibrador ( pie de rey
)y se coloca en la parte posterior a nivel de la cara interna del ramo isquiatico y
en diagonal hasta la zona infratrocanterica. Esta medida sera usada para

asegurar la maxima estabilidad mediolateral del socket.

2- Circunferencias: se toman medidas circunferenciales a lo largo del mufién con el
propésito de controlar que haya un contacto intimo entre socket -mufion.
Estas medidas se tomaran manteniendo la cinta métrica en forma horizontal
partiendo de un cm. Por debajo del nivel perineal cada y § centimetros en
direccion distal. (el numero de medidas dependera del largo del munén).
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3- Longitud: el largo del muién se mide desde el isquion hasta el borde distal
del mufién, (se tomara la medida igualmente pero haciendo presién en la

punta del fémur).

a) Altura del piso hasta el isquion en la pierna sana, para controlar la altura de
la prétesis.

b) Altura del piso a la linea interarticular: se indica al paciente que se siente en
una silla con el pie en el piso, y su rodilla flexionada a 90 grados, colocando
una mano arriba de la rodilla y con la otra mano en la superficie medial del
pie, luego se gira el pie exteriormente mientras se sujeta el fémur, en su

lugar podra verse que se separa la articulacion tibiofemoral.

La distancia entre este espacio y el piso nos indica la altura de el eje anatémico.
Dos centimetros mas arriba estara ubicado e! eje mecanico de la articulacion de

rodilla de la protesis.

4- Las medidas de la pierna sana: deberan ser registradas para usarse como

guia en la cosmésis de la prétesis.

Todas las medidas de la pierna sana deberan ser tomadas sin zapato y con el pie ,
este procedimiento le permite al técnico poder determinar visualmente el estado en
que se encuentra la pierna sana, en caso de anormalidades que pudieran surgir en
la prueba dinamica.

Se ubica 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. Se puede hacer un bosquejo de la pierna sana sobre un
papel para que sirva como guia al momento de la cosmésis.

Se registra la medida del zapato y la altura del tacon del mismo para seleccionar el

pie protésico adecuado.
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VIll.4 FABRICACION DEL MOLDE NEGATIVO
(SECUENCIA DEL VENDAJE)

Es necesario ubicar la rama isquiatica antes de empezar a colocar el vendaje

sobre el mufién .

Se debe colocar una media de nylon que cubra todo el mufién y para controlar que

no se desplacen las marcas hechas sobre ella se fijara alrededor de los hombros.

Las marcas se haran sobre el trocanter mayor, en el isquion y los niveles a los que

se toman la medida cada 5 cm desde el nivel perineal.

Seguidamente se prepara una longueta de yeso que abarque desde la parte
anterior aproximadamente a la altura de la cintura bajando por el borde medial del

murién y abarcando la parte alta del gliteo, a través de la linea interglutea

Se moja entonces esta longueta y se ubica en la posiciéon adecuada haciendo
tracciéon constante en direccién diagonal y hacia arriba ,en esta parte del proceso

es necesario la ayuda de una segunda persona que asista en la toma del molde.

Mientras un técnico mantiene la longueta en esa posicién, el otro técnico ubicara
Su mano en la cara interna del ramo isquiatico colocando la mano con una
inclinacién de 45 grados ejercera una presién la cara interna del ramo isquiatico;
con la otra mano hara una contrapresién en la zona infratrocanterica , al mismo
tiempo que controlara la aduccién del fémur conformando asi la zona de mando

femoral mediolateral que mantiene el fémur en aduccién .

Antes de que fragile esta longueta se colocara una venda de yeso circularmente
reforzando la anterior e incluyendo las zonas del mufién que quedaron
descubiertas; desplazandose hacia el borde distal.

Cuando el yeso seca totaimente se procedera a retirarlo.



Vill.4.1 MODIFICACION DEL MOLDE NEGATIVO

Una vez retirado el molde negativo, se remarcan las lineas internas de referencia
(trocanter, isquion, etc.). Y se procede a hacer la modificacién respectiva, teniendo
en cuenta los principios mencionados en las caracteristicas generales del socket

ovolongitudinal.
Viil.4.2 PRUEBA DEL MOLDE NEGATIVO.

Una vez hechas las modificaciones sobre el negativo se haran algunos orificios en
diferentes partes del mismo, para poder controlar el contacto total de! mufién

dentro del socket.

Con ayuda de un aparato de prueba se verificara la efectividad de las
modificaciones hechas al molde negativo y se procedera a la fabricacion del molde

positivo.

VIil.4.3 FABRICACION DEL MOLDE POSITIVO

Antes de fundir el molde negativo se taparan con venda de yeso todos los orificios.
Y se aplicara vaselina dentro del mismo para facilitar el retirado de Ila envoltura del

molde negativo.

Luego se vaciara el molde negativo con yeso calcinado. Cuando el yeso empieza a

endurecer, se introduce un tubo de %2 pulgada.
Después de que el yeso ha fraguado; se retira la envoitura del molde negativo.

Y se comparan las medidas con la hoja de informacion protésica; a las medidas de

circunferencia se les rebajara en un 3%.
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Viil.5 FABRICACION DEL SOCKET DE PRUEBA

Una vez tenemos el molde positivo procedemos a la elaboracion del socket de
prueba. ( es aconsejable colocar el molde positivo dentro de un horno para
eliminar la humedad y evitar el choque térmico en la fase de *~-~~“orr

Luego; se coloca el molde en el sistema de succion y se corta la lamina de
polipropileno con las medidas adecuadas y se procede al termoformado.

Seguidamente se marcaran las lineas de corte y se retirara el socket de
polipropileno. Y se hace un orificio de 4cms de diametro para en el extremo
anteromedial del socket, que se usa para sacar el vendaje en el momento de la

prueba dinamica.

El polipropileno nos brinda la capacidad de poder apreciar las zonas de presioén

dentro del socket.

Después de tener los componentes modulares que se utilizaran; se procede al

montaje de estos.

VIIL.6 ALINEACION ESTATICA

Una vez montados los componentes protésicos se controlara que el eje mecanico
de la rodilla esté ubicado 2cms arriba de la medida del eje anatdomico de la pierna
sana y que la altura del piso al isquion concuerde con la que registramos en la hoja

de medidas.

Se controla la alineacion de la prétesis, que en el plano sagital lateral dividira el
socket en un 50% anterior y 50% posterior con una ligera flexion del socket.
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El eje de la articulacion de rodilla estara detras de la linea de carga, para impedir
la flexiéon. Si hay buenas condiciones del munon, el eje puede aproximarse hasta
juntarse con la linea. En personas amputadas mayores con mufiones muy cortos y
musculatura débil, el eje de la rodilla retrocede hasta 4 cm detras de la linea de

plomada.

Y en el pie segun indicaciones del fabricante de los componentes; la linea de
plomada pasara 10 6 20mm detras de la mitad del pie.

En la vista anterior la linea de plomada dividira el socket en un 50% lateral y 50% -
medial al igual que la rodilla y la linea de plomada pasara entre el primer y
segundo dedo del pie protésico.

En la vista posterior la linea de plomada dividira el socket en un 50% lateral y 50%
medial y en el pie pasara por la mitad del talon.

El pie se coloca de tal manera que la linea de plomada corte al centro de la rodilla

y entre el primer y segundo dedo del pie protésico.

VIIL.7 ALINEACION DINAMICA

En la alineacion dinamica de la prétesis modular se pueden hacer muchas
variantes gracias a que el mismo sistema nos permite hacerlo; sin necesidad de

hacer cortes directamente sobre la protesis.

A través del ciclo de la marcha de establecen los parametros que permiten realizar
ajustes medio laterales y antero- posteriores hasta conseguir una marcha funcional

en el paciente.
Seguidamente se colocara el mufién dentro del socket y se retira el vendaje por el

orificio distal.
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Esta alineacion se hara dentro de las barras paralelas para brindar mas seguridad

al paciente.
Se controlara la alineacion en todos sus planos y se verificaran la altura de la
protesis, las fases de la marcha, el equilibrio, la adaptacion ¢ cket, el confort
del paciente y se inspeccionaran las zonas de presion en el muién.

Vi.8 TRANSFERENCIA

Una vez hecho el alineamiento dinamico, se hara la transferencia.

» Se coloca la unidad modular con las correcciones de la marcha en el

transferidor.

> Se hacen marcas de referencia en el pie protésico para no perder el grado de

rotacion.

» Se coloca un tubo de ¥z pulgada en el socket y fijado al aparato de transferir.

» Se hace un vaciado de yeso en el socket.

» Se hacen marcas de referencia en el aparato de transferir para asegurarse que

el alineamiento de la prétesis se va a conservar.

» Cuando el yeso ha fraguado se retira todo el molde del aparato de transferir.

> Después de tener este molde; pulimos el sitio donde quedo la union del

polipropileno hasta que quede al mismo nivel del resto del socket
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VIIL.9 LAMINACION

Se coloca el molde positivo junto con el socket de polipropileno en el sistema de
vacio.

Se elabora una bolsa de P.V.A. y seguidamente un gorro de felpa.

Se colocan una tras de otra en el molde y luego se pondran 6 medias con fibra de
vidrio y fibra de carbono reforzando el area del anillo y los puntos donde iran los
cortes del marco rigido.

Seguidamente preparamos una mezcla de resina acrilica con pigmento y
acelerante.

Luego procederemos a colocar otra bolsa de P.V.A. sobre el molde y vaciaremos
la mezcla previamente preparada. Se hace correr con una cinta de manera
uniforme sobre toda la superficie de la prétesis y accionamos el sistema de

succiéon. Cuidando de no permitir la formacién de burbujas en el laminado.

Finalmente cuando la resina haya fraguado totalmente; retiramos el marco rigido
del socket de polipropileno y se hacen los cortes y acabados a los bordes del
marco y se suavizan hasta que no haya superficies que puedan lastimar al

paciente.
VIi1.10 COSMESIS

Después de haber fabricado el marco rigido montamos de nuevo el socket sobre el
transferidor y colocamos las piezas definitivas en el sistema modular incluyendo la
valvula en el socket. Se debe conservar la altura de la prétesis, la altura del eje de
la rodilla y los otros aspectos de alineamiento.

Posteriormente se procedera a dar forma a la espuma cosmética; usando como
referencia las medidas y el dibujo de la pierna sana, hasta que obtengamos una
forma muy convincente.

Seguidamente se colocaré una media de nylon de un color adecuado para mejorar

la apariencia de la protesis.
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CAPITULO

DETERMINACION DE COSTOS PARA LA PROTESIS MODULAR
TRANSFEMORAL
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IX.1 COSTOS DE MATERIA PRIMA

UNIDAD DE VALOR POR CANTIDAD COSTOEN
MATERIA PRIMA
MEDIDA UNIDAD UTILIZADA DOLARES
Cajade 12
Venda de yeso 6” J_ $1.94 2 $3.88
Unidades.

Stockinett 6” Caja de 25 yardas $39.29 6 yds $9.42
Yeso Calcinado Bolsa de 50 Lbs. $4.56 20 Lbs $2.28
Polipropileno de

oprop Lamina de 2x1 mts $23.75 Y pliego $5.93

5mm.

Resina Naval Galdn $10.74 % galén $5.37

P.V.A. Rollo $94 2 yardas $5.70
Pigmento Galén $6.45 1/16 galén $0.40
Tirro Rolio $0.73 % rolio $0.36
Catalizador Galon $34.28 1/32 galén $1.07
Thiner Galén $3.77 1/8 galon $0.47 -
Pegamento Galdn $6.28 1/16 galdn $0.39
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IX.2 COSTOS DE FABRICACION

UNIDAD DE VALOR UNITARIO EN CANTIDAD
MATERIAL COSTO
MEDIDA DOLARES UTILIZADA
Valvula de succion $7.50 1 $7.50
Pie protésico $46.20 1 $46.20
Rodifla Modular $48.20 1 $48.20
Espuma Cosmética $19.30 1 $19.30
Tubo }
Hboargo con $22.00 1 $22.00
adaptador
Tubo Galv. 6 mt $8.49 50 cm $0.70
Adaptad
apiador para $17.90 1 $17.90
socket
Tub tad
ubo adaptador $18.70 1 $18.70
abrazadera
Adaptador para pie $18.80 1 $18.80
Extensor modular $9.00 1 $9.00
Media cosmética $3.20 1 $3.20
Blogue de unién $10.10 1 $10.10
para socket
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- IX.3 COSTOS DE MANO DE OBRA

SALARIO MENSUAL DEL TECNICO. $822.86
HORAS HOMBRE EFECTIVAS 160 horas
COSTO POR HORA $5.14
HORAS EFECTIVAS FABRICACION KAFO 25 horas
COSTOS DE MANO DE OBRA $128.50
COSTOS INDIRECTOS (117% agua, energia, etc.) | $150.30
COSTO DE MANO DE OBRA ';_Ojf:L——_==:2—:Z.=8=O========
COSTOS DE MATERIA PRIMA $256.87
COSTO DE MANO DE OBRA $278.80
COSTO REAL TOTAL $535.67
25% DE GANANCIA + $133.91
IX.4 COSTO TOTAL DE PROTESIS TRANSFEMORAL $669.58
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ANEXOS
LOCOMOCION

E! estudio de la locomocion humana exige un andlisis extenso de 3 3 de
movimientos individuales y combinados del cuerpo y de las fuerzas que actdan sobre

el; a continuacion se detallan algunos conceptos importantes en este estudio.

CICLO DE LA MARCHA: comienza cuando el pie contacta con el suelo y termina con
el siguiente contacto con el suelo del mismo pie.
Los componentes mas importantes del ciclo de la marcha son: la fase de apoyo y la

fase de balanceo.

FASE DE APOYO: cuando la pierna esta en contacto con el suelo. (Esta fase

representa un 60% del ciclo de la marcha).

FASE DE BALANCEO: cuando la pierna no contacta con el suelo. (Esta fase se
divide en aceleracién, fase media de balanceo y fase de frenado y representa un

40% del ciclo de la marcha).

LONGITUD DE PASO COMPLETO: es la distancia lineal entre los sucesivos punto

de contacto del talén del mismo pie.

LONGITUD DEL PASQO: es la distancia lineal en el plano de progresién entre los

puntos de contacto de un pie con el otro pie.
APQOYO SENCILLO: periodo cuando sélo una pierna esta en contacto con el suelo.

APOYO DOBLE: ocurre cuando ambos pies estan en contacto con el suelo
simultaneamente. (Esta fase representa un 10% del ciclo de la marcha).
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La fase de apoyo se divide en:

» Contacto de talon: la fase de apoyo comienza en el instante en que el talén de la

pierna de referencia toca el suelo.

Apoyo plantar: se refiere al contacto de la parte anterior del pie con el suelo.

‘4

» Apoyo medio: ocurre cuando el trocanter mayor esté alineado con el centro del

pie, visto desde un plano sagital.
» Elevacion del taléon: cuando el talon se eleva del suelo.

> Despegue del pie: ocurre cuando los dedos se elevan del suelo.

DESPLAZAMIENTO PELVICO LATERAL: cuando el peso se transfiere de una pierna
a otra, hay una desviacion de la pelvis y del tronco hacia el lado o extremidad en la
que se apoya e@ peso del cuerpo. El centro de gravedad, al tiempo que se desplaza
hacia delante no s6lo sufre un movimiento hacia arriba y hacia abajo, sino que
también oscila de un lado a otro. El desplazamiento total de este movimiento lateral

es aproximadamente de 5cms.

MOVIMIENTO DE OSCILACION PELVICA: En la marcha normal la pelvis desciende
alternativamente, primero alrededor de una articulacion de la cadera y luego de la
otra. E! desplazamiento desde la horizontal es ligero y generalmente no pasa de los 5

grados.
Ademas del descenso horizontal la pelvis rota hacia delante aproximadamente 8

grados en el lado de la fase de balanceo (4 grados a cada lado de la linea central).
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METODOS DE INVESTIGACION DE LA LOCOMOCION FISIOLOGICA.

Los investigadores de la locomocion humana han estudiado dos métodos de la

investigacion.

CINEMATICA: describe los movimientos del cuerpo en conjunto y los movimientos
relativos de las partes del cuerpo durante las diferentes fases de la marcha sin

considerar las fuerzas externas.

CINETICA: estudia las fuerzas que producen el movimiento (gravedad, contraccién

muscular, inercia, reaccion del suelo).
Se han hecho algunos esfuerzos para disefiar formas que permitan una
documentacién sencilla para describir que.-deseriba-la informacién de los patrones de

marcha, aun asi no se ha conseguido un entendimiento ampliamente aceptado.

Algunas guias simples deben ser usadas en el desarrollo de posibles desviaciones

del aparato locomotor humano.

TRONCO:

Los movimientos del tronco se deben considerar en dos categorias:

> Movimientos bruscos
> Movimientos que ocurren en la columna vertebral.

El movimiento excesivo de cualquiera de estas dos categorias, puede ocurrir en los
tres planos y son considerados como desviaciones anteroposteriores del tronco,
desviaciones laterales del tronco (izquierdo, derecho) y desviaciones de rotacién

(izquierdo derecho).
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PELVIS:

Los movimientos pélvicos pueden ser vasculacion anterior o posterior, inclinaciéon de

la cadera y movimientos de rotacion (izquierdo - derecho).

CADERA:
El rango completo de movimientos de cadera asociados con la marcha normal,

incluye la flexo-extensién, abduccién-aduccién y rotacién interna y externa.

RODILLA:
Los movimientos de la rodilla pueden asociarse con las funciones articulares
normales, tales como flexién — extensiéon o pueden ser el resultado de anomalias

articulares tales como abduccion, aduccion o movimientos de rotacion.

TOBILLO:
Los movimientos representativos del tobillo, normalmente se refieren al plano

resultante de la flexion plantar y dorsal, asi como movimientos de inversién y

eversion.

PIE:

La mayoria de los movimientos del pie se atribuyen a la accion de la articulacién
subastragalina y son conocidos como supinacién y pronacion; estos movimientos
consisten de elementos abducciéon — aduccion y rotacion interna o externa debido a

la naturaleza oblicua del eje de la articulacion subastragalina.
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NOMENCLATURA
ORTESICA.

TERMINOLOGIA'Y NOMENCLATURA

En los afios 60’s fue introducida una nomenciatura y terminologia estandar en el area
de ortesis. Fue promovida por la Asociacion Americana de Ortesistas y Protesistas, y
en un esfuerzo conjunto a la academia de cirujanos ortopedas, y el comité de la
educacion ortésica y protésica de la Academia Nacional de Ciencias; desarrollaron
una nomenclatura que incluyera la terminologia que se maneja hoy en todo el
mundo.

El sistema es relativamente simple, llamando a la ortesis por la articulacién que

incluye.

Ortesis para miembro inferior se describen como:

Ortesis de pie FO
Ortesis tobillo pie AFO
Ortesis rodilla-tobillo-pie KAFO
Ortesis cadera-rodilia-tobillo-pie HKAFO
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Ortesis de miembro superior se describen como:

Ortesis de mano

Ortesis de mufieca mano

Ortesis de codo-mufeca-mano

Ortesis de hombro-codo-mufieca-mano

H.O

WHO

EWHO

SEWHO

La columna se presenta como un complejo articular de cuatro partes que no esta

subdividido:

Cervical

Dorsal

Lumbar

Sacroiliaco

Si
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Aparte de las ortesis cervicales (CO) y de las ortesis lumbares (LO) tenemos:

Ortesis cervico-toraco-lumbosacra CTLSC
Ortesis toracolumbosacra TLSO
Ortesis lumbosacra £SO
Ortesis sacroiliaca Sio

MANTENIMIENTO PARA ORTESIS TIPO KAFO

En las revisiones iniciales se debe prestar suficiente atencion a la comodidad y
estabilidad en la marcha con la ortesis, asi como al esfuerzo requerido para su

manejo.

Posteriormente son necesarios los controles pericdicos de la ortesis para comprobar
que la comodidad, ajuste y colocacion son correctos. En estos controles también se

realizara un examen del estado de la ortesis y sus materiales.

En el caso de niflos se necesitaran controles mas frecuentes, para los continuos
ajustes de crecimiento teniendo en cuenta que la posicion de las articulaciones

coincida con ias articulaciones anatdémicas del paciente.

Se debe instruir al paciente y a su familia en el cuidado y mantenimiento de la
ortesis, para asegurar su maxima utilidad. Es necesaria una higiene adecuada, para

evitar la aparicion de efectos adversos como rozaduras o tlceras por presion.



La piel del paciente debe revisarse todos los dias, para asegurarse que la ortesis no
le aprieta o le roza excesivamente, teniendo especial cuidado con pacientes con

trastornos de la sensibilidad.
Se debe enseiiar a los pacientes a reconocer los fallos 1elajus y 1

de reparacion que necesita su ortesis, para comunicarlo inmediatamente a la unidad
de ortopedia técnica. También se recomienda la limpieza diaria de la ortesis.

EFECTOS SECUNDARIOS

El uso de la ortesis larga puede ocasionar los siguientes efectos indeseables:

> Trastornos cutaneos (tlceras, erosiones de la piel, dermatitis, hiperqueratosis).

» Problemas derivados de una ma'a o incorrecta adaptacion (dolor, disconfort por
alteracion dimensional entre el kafo y el miembro inferior, trastornos de ia marcha
por inadecuacioén en el disefio de la ortesis, alteraciones del retorno venoso por
apriete excesivo de las correas, problemas de sobrecargas o sobrecargas
articulares excesivas en caso de que el ajuste entre la articulacion ortésica y
anatdémica del paciente no coincidan).

» Aumento del gasto energético normal durante la marcha.

» Rechazo psicoldgico al uso de la ortesis.

» Deformidades Oseas afiadidas, en caso de un mal uso y control de la ortesis,

cuando se aplica a nifios en periodo de crecimiento.
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GUIA DE LAS INSTRUCCIONES DE USO

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

las instrucciones de utilizacion deben figurar, entre otros, los siguientes aspectos:

» Las condiciones del mantenimiento de la ortesis entre las que se encuentran:

El método y la frecuencia de limpiado.

Recomendar que se mantengan secos los componentes metalicos de la ortesis,

no mojarios y secarlos bien después de limpiarlos.
Recomendar el uso de medias de algodén sin costuras en la interfase para que

cubran la zona de la pierna en contacto con la ortesis.

No usar cremas, lociones ni polvos en las zonas que entren en contacto con la

ortesis, ya que reblandecen la piel y pueden aparecer lesiones.

Las instrucciones de colocacién y retirado de la ortesis.

Advertir de los posibles efectos secundarios no deseados y la necesidad de

i

comunicarlos a su médico o técnico.
Aconsejar la adaptacién progresiva del uso de la ortesis.

Advertir que no debe acercarse la ortesis a una fuente de calor, por peligro de
deformacién de los componentes termoplasticos y por el riesgo de inflamabilidad.
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> Indicar la duracion de la ortesis en condiciones normales y su periodo de

garantia.

» Recomendar la realizacién de ejercicios terapéuticos prescritos por el facultativo y

la obligacion de reeducar la marcha.

» Incluir recomendaciones sobre el tipo de calzado que debe usarse con la ortesis.

EN EL USO DE LA PROTESIS.

El cuidado y ia higiene en el uso de la prétesis también son de vital importancia y

puede también tener efectos secundarios por su uso.
Se debe educar ai paciente en estos aspectos y establecer un programa de revisiéon

periddica con el técnico para evaluar la funcionalidad, el uso, y el buen estado de las

componentes de la prétesis.

RS















	ORTESIS001
	ORTESIS002
	ORTESIS003
	ORTESIS004
	ORTESIS005
	ORTESIS006
	ORTESIS007
	ORTESIS008
	ORTESIS009
	ORTESIS010
	ORTESIS011
	ORTESIS012
	ORTESIS013
	ORTESIS014
	ORTESIS015
	ORTESIS016
	ORTESIS017
	ORTESIS018
	ORTESIS019
	ORTESIS020
	ORTESIS021
	ORTESIS022
	ORTESIS023
	ORTESIS024
	ORTESIS025
	ORTESIS026
	ORTESIS027
	ORTESIS028
	ORTESIS029
	ORTESIS030
	ORTESIS031
	ORTESIS032
	ORTESIS033
	ORTESIS034
	ORTESIS035
	ORTESIS036
	ORTESIS037
	ORTESIS038
	ORTESIS039
	ORTESIS040
	ORTESIS041
	ORTESIS042
	ORTESIS043
	ORTESIS044
	ORTESIS045
	ORTESIS046
	ORTESIS047
	ORTESIS048
	ORTESIS049
	ORTESIS050
	ORTESIS051
	ORTESIS052
	ORTESIS053
	ORTESIS054
	ORTESIS055
	ORTESIS056
	ORTESIS057
	ORTESIS058
	ORTESIS059
	ORTESIS060
	ORTESIS061
	ORTESIS062
	ORTESIS063
	ORTESIS064
	ORTESIS065
	ORTESIS066
	ORTESIS067
	ORTESIS068
	ORTESIS069
	ORTESIS070
	ORTESIS071
	ORTESIS072
	ORTESIS073
	ORTESIS074
	ORTESIS075
	ORTESIS076
	ORTESIS077
	ORTESIS078
	ORTESIS079
	ORTESIS080
	ORTESIS081
	ORTESIS082
	ORTESIS083
	ORTESIS084
	ORTESIS085
	ORTESIS086
	ORTESIS087
	ORTESIS088
	ORTESIS089
	ORTESIS090
	ORTESIS091
	ORTESIS092
	ORTESIS093
	ORTESIS094
	ORTESIS095
	ORTESIS096

