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Introduccion

El presente trabajo es parte del anteproyecto para el trabajo de graduacion y tiene
como finalidad la descripcion de los procesos de Fabricacion, disefo, ajuste de una
protesis endoesquelética para amputacion transtibial, una ortésis larga tipo KAFO y
una ortésis tipo AFO; considerando los aspectos importantes como la evaluacion
clinica en donde se determinan los valores musculares y los arcos de movimiento,
tanto del miembro afecto como del contra lateral y todos los datos que se
consideran relevantes en el desarroillo del proceso de fabricacién y el plan

biomecanico del tratamiento.

En la Fabricacién de los aparatos ortopédicos se denotan procesos de fabricacion,
como toma de medida, rectificacion de molde positivo, termoconformado, laminado,

alineacion de banco, estatica, dinamica y entrega.



Objetivo General

Aplicar los conocimientos adquiridos acerca de la teoria y practica que se
alcanzaron durante toda la carrera, para la Fabricacion y disefio de ayudas
ortopédicas, que permitan mejorar la calidad de vida de los usuarios. Documentar
los procesos de construccion de las ortésis y de la protesis, ademas de las

patologias a las que van dirigidos.

Objetivos Especificos

a) Reincorporar a una vida activa al usuario mediante la mejora del disefio y

construccion de los aparatos ortopedicos.

b) Lograr Una marcha mas dinamica y estable.

c) Compensar la discrepancia actual.

d) Alcanzar una mejor adaptacion de la prétesis al usuario, logrando cumplir con

las funciones que toda prétesis debe proporcionar.
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CAPITULO I
Ortésica del Miembro Inferior
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Ortésis tipo KAFO
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Historia clinica

(Evaluacion fisica y funcional)
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Historia Clinica

1.1 Datos Personales

Nombre: Elmer Antonio Aparicio

Edad: 31 afios

Sexo: Masculino

Altura: 1.60 m

Ocupacion: Desempieado

Direccion: Canton Nance verde; Candelaria Cuscatlan
Tel: 23724801

1.2 Diagnéstico:

Secuelas de Poliomielitis
1) Monoparecia del miembro inferior izquierdo.
2) Pie caido en el miembro inferior derecho

1.3 Presente Enfermedad:

Usuario manifiesta que a los nueve meses de edad presenté sintomas agravantes
de diarrea y fiebres por lo cual dié motivo a la madre de llevarlo de emergencia al
hospital municipal de Candelaria Cuscatlan, mediante algunos estudios realizados a
lo largo de su estadia en el hospital se concluy6 con el diagnéstico de infeccién por
el virus de la poliomielitis.

Manifestando sintomas propios de la infeccién, tales como una paralisis flacida en
ambos miembros inferiores con mayor agresividad en el izquierdo.

Presenta un control médico periddico con el fin de ver su estado fisico general y

mantenimiento de las ayudas ortésicas.

Durante todo el tratamiento ortésico recibido, se ha hecho uso de 4 ortésis tipo
KAFO para el miembro inferior izquierdo, y una ortésis tipo AFO para el miembro

inferior derecho.
21



1.4 Antecedentes Personales

a) Parto sin complicacién

b) Sufre fractura cerrada del miembro inferior izquierdo en el afio 2003, de los

huesos tibia y peroné, la cual fue tratada conservadoramente.

1.5 Antecedentes Familiares

Primo sufrié los mismos padecimientos.

1.6 Antecedentes Psicosociales

No contributorios.

1.7 Aspecto Socioeconémico-ecoldgico

Su nucleo familiar estd compuesto por su madre y su persona, actualmente se
encuentra desempleado.
Vive en una zona urbana, cuenta con los servicios basicos de agua, luz y teléfono,

la zona es de facil acceso peatonal y vehicular.

1. 8 Examen Fisico

Usuario en inicios de la cuarta década de la vida, en el miembro inferior izquierdo
con rasgos de afecciones dermatolégicas, debido al uso de la ortésis, atréfia
muscular de musio y antepierna , arreflexia del miembro inferior izquierdo y sin
alteraciones de sensibilidad, rodilla con valgo no contracturado de 15 grados que
cede a 11 grados mediante correccion pasiva, cabalgamiento de los ortejos
segundo y tercero, hallux valgus , dedos en garra, aumento de 15 grados del angulo
entre el eje longitudinal del pie y la direccién de locomocion que seden a 10 grados

mediante correccion pasiva.
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En el miembro inferior derecho, estabilidad medio lateral de los ligamentos de rodilla

y tobillo, pie caido, dedos en garra, cabalgamiento de los ortejos y hallux valgus,

aumento 25 grados del angulo entre el eje longitudinal del pie vy la linea de

locomocion.

Discrepancia longitudinal del miembro inferior izquierdo de 3 cm.

1.9 Examen Articular

Miembro Inferior Izquierdo

Articulacion Accion Movilidad Articular

Cadera Flexién Completa
Extensién Completa

Abduccién Completa

Aduccién Completa

Rodilla Flexion Completa
Extensién Completa

Tobillo Flexién plantar Completa
Extension Dorsal Completa

Miembro Inferior Derecho

Articulacion Accion Movilidad Articular

Cadera Flexion Completa
Extension Completa

Abduccién Completa

Aduccién Completa

Rodilla Flexién Completa
Extensién Completa

Tobillo Flexion plantar Completa
Extensién Dorsal Completa

Estabilidad de ligamentos colaterales y ligamento cruzados
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1.10 Examen Muscular

Miembro Inferior lzquierdo

Articulacion

Accion

Valor Muscular

Cadera

Flexion

Extension

Abduccion

Aduccion

Rodilla

Flexion

Extension

Tobillo

Flexién plantar

Extension Dorsal

A Al O =] =] A A A

Ausencia de reflejo Aquileo y rotuliano

Miembro Inferior Derecho

Articulacién

Accion

Valor Articular

Cadera

Flexion

Extension

Abducgion

Aduccion

Rodilla

Flexion

Extension

Tobillio

Flexion plantar

Extension Dorsal

W N N W = N W N

24



1.11 Analisis de la Marcha con la ortésis

a) Inclinacion lateral del tronco

b) Pie derecho con notable rotacion externa

C) Aditamento adicional al KAFO en funcién a la extension de rodilla

1.12 Prescripcion

Miembro inferior izquierdo

Ortésis tipo KAFO en polipropileno de 5 mm. con barras articuladas en acero
inoxidable con bloqueo manual, oliva retrocapital, compensacién de 3 cm, sin
apoyo isquiatico, suspensién mediante strap en ambas valvas.

Miembro Inferior derecho

Ortésis Tipo AFO a 90 grados en tobillo, oliva retrocapital , en polipropileno de 5

mm.
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CAPITULO Il

Marco Teérico
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Poliomielitis
2.1 Definiciéon
Es una enfermedad infecciosa de origen viral que produce desde una infeccion sin

manifestaciones clinicas hasta una forma paralitica. Pueden distinguirse tres tipos

de poliovirus: | (mas frecuente), Il y IlI.

La incidencia de esta enfermedad diminuyé en forma extraordinaria desde que se
iniciaron las campanas masivas de vacunacion oral de Sabin en el afio 1959 y se
generalizaron en 1960 - 1962 en casi todos los paises.

El virus de la polio es capaz de resistir varias horas en las heces humanas en
verano y por mas tiempo en aguas de alcantarillado. También puede sobrevivir en

temperaturas de 0 grados centigrados, como en los he...Jos.

El hombre es la fuente de infeccién, en especial los nifios menores de 5 aros,
eliminado los virus con la saliva, las heces y secreciones respiratorias. La

transmision puede ser directa, o indirecta por medio de objetos contaminados.

Generalmente, las personas que viven con el enfermo también estan infectadas, por

lo que debe considerarse una enfermedad del seno familiar.
2.2 Causas, incidencia y factores de riesgo

La poliomielitis es una enfermedad contagiosa causada por la infeccién con el
poliovirus, el cual se transmite por contacto directo de persona a persona, por
contacto con las secreciones infectadas de la nariz o la boca o por contacto con

heces infectadas.

El virus entra a través de la boca y la nariz, se multiplica en la garganta y en el
tracto intestinal donde es absorbido y se disemina a través de la sangre y el sistema
linfatico. Finalmente, el periodo de incubacion (el tiempo desde la infeccion inicial
con el virus hasta el desarrollo de los sintomas de la enfermedad) dura de 5 a 35

dias con un promedio de 7 a 14 dias.
Los riesgos son, entre otros:

a) Falta de vacunacion contra la poliomielitis y la consecuente exposicion a un
27



caso de la enfermedad
b) Viajar a areas en donde se haya presentado un brote de la enfermedad

En las areas que tuvieron un brote, las poblaciones mas vulnerables son, entre

otros, los nifios, las mujeres embarazadas y los ancianos.

La polio ha sido erradicada en muchos paises y ahora sélo se presenta en pocas
regiones del mundo. Hasta hace poco, el Gltimo caso de polio relacionado con falta
de vacuna en los Estados Unidos fue en 1979; sin embargo, en noviembre de 2005,
se diagnosticaron cuatro casos de polio en una comunidad Amish en Minnesota.
Ninguno de estos nifios habia sido vacunado contra la polio, que ahora es una

medida de rutina en los Estados Unidos.

Aparte de este pequerio brote, ha habido muy pocos casos de polio en el hemisferio
occidental desde los afios 70, debido al programa de erradicacion masiva que
abarca vacunaciones masivas en estas regiones. Sin embargo, todavia existen
areas en el mundo donde la polio esta ampliamente diseminada. Esta enfermedad

es mas comun en el verano y el otofo.

Entre 1840 y 1950, la poliomielitis fue una epidemia mundial, pero desde que se
desarrollaron las vacunas contra la polio, la incidencia se ha reducido
enormemente. Las epidemias todavia ocurren en los paises desarrollados
generalmente en grupos que no han sido vacunados, a menudo después de un
viaje reciente a una region donde la enfermedad es comun. Gracias a la camparia
masiva de erradicacion global durante los ultimos 20 afios, para el final del afio
2005 la polio se presentaba sélo en cuatro paises: Nigeria, India, Pakistan y

Afganistan.

2.3 Cuadro clinico

El cuadro clinico es muy variable, desde una enfermedad inaparente hasta un grave
compromiso de los sistemas circulatorio y respiratorio. Pueden diferenciarse dos
tipos de cuadros clinicos: una enfermedad menor y la enfermedad mayor, con
compromiso del sistema nervioso central. En el primero, aparecen manifestaciones

generales como fiebre, dolores de cabeza, pérdida del apetito, nauseas y vomitos y

28



malestar general. La mayoria de los nifios terminan en esta etapa.

En la enfermedad mayor hay un aumento en la intensidad de dichos sintomas y
aparece un grave compromiso del sistema nervioso central, que puede confundirse

con una meningitis.

Habitualmente, el cuadro evoluciona hacia la curacionen 8 - 12 jas. F si¢ _
su curso, aparecen las paralisis. Los musculos mas afectados son los del hombro,
brazos, muslo, glateos y del térax. Si la enfermedad progresa puede lesionarse la
regién gue controla la respiracion, llevando a la muerte si no se toman las medidas

adecuadas.

En los adultos comienza gradualmente, con intensos dolores y es de mayor
gravedad. Entre los menores de 15 afos es mas frecuente en los hombres, a
diferencia de los adultos donde es dos veces mas comun en las mujeres.

2.4 Sintomas

Hay tres patrones basicos de infeccion por polio: infeccion subclinica, no paralitica y
paralitica. Aproximadamente el 95% son infecciones subclinicas que pueden pasar

inadvertidas.

La poliomielitis clinica afecta al sistema nervioso central (el cerebro y la médula
espinal) y se divide en las formas no paralitica y paralitica. Se puede presentar
después de la recuperacion de una infeccién subclinica.

2.4.1 INFECCION SUBCLINICA
No se presentan sintomas o los sintomas sé6lo duran 72 horas o menos

1. Fiebre leve

Dolor de cabeza

Molestia general o inquietud (malestar general)
Dolor de garganta

Garganta enrojecida

Vémitos

® o A w N
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2.4.2 POLIOMIELITIS NO PARALITICA

Los sintomas duran de 1 a 2 semanas

-—

Fiebre moderada

Dolor de cabeza

Vomitos

Diarrea

Cansancio excesivo, fatiga

Irritabilidad

Dolor o rigidez en la espalda, brazos, piernas y abdomen

© ® N O o A& @ N

Sensibilidad muscular y espasmos en cualquier area del cuerpo

—
©

Dolor y rigidez en el cuello

-
-

Dolor en la parte anterior del cuello

—
o

Dolor de espalda

—
w

Dolor en las piernas (musculos de la pantorrilla)

-
>

Erupcién o lesion en la piel acompariada de dolor
15. Rigidez muscular

2.4.3 POLIOMIELITIS PARALITICA

1. Fiebre, que ocurre de 5 a 7 dias antes que otros sintomas

2. Dolor de cabeza

3. Rigidez de nuca y espalda

4. Debilidad muscular asimétrica (sélo en un lado o empeora en un lado)
41. de inicio rapido

42. que avanza hasta la paralisis

43. lalocalizacion depende de la parte en que la médula espinal se afecte
5. Sensibilidad anormal, pero sin pérdida de la sensibilidad, de un area
6. Sensibilidad al tacto; un toque leve puede ser doloroso

7. Dificultad para comenzar a orinar

8. Estrefiimiento

9. Distension abdominal

10. Dificultad para deglutir

11. Dolor muscular



12. Espasmos o contracciones musculares, particularmente en la pantorrilla, el
cuello o la espalda

13. Babeo

14. Dificultad para respirar

15. Irritabilidad o poco control del temperamento

2.5 Signos y examenes

El examen puede mostrar signos de irritacion meningea (parecida a la meningitis),
como rigidez de cuello o espalda con resistencia a la flexién de la nuca. Al sentarse,

la persona puede necesitar apoyar el cuerpo con los brazos.

La persona puede tener dificultad para levantar la cabeza o las piernas cuando
esta acostada boca arriba. Los reflejos pueden ser anormales. La enfermedad
puede parecerse a la encefalitis y afectar los nervios craneales causando dificultad
con la expresion facial, la deglucién y la masticacién, al igual que puede provocar

asfixia o dificultad para respirar.

Los cultivos virales de los organismos, de las deposiciones o del liguido
cefalorraquideo (LCR) confirman el diagnostico (ver recoleccion de LCR). El
examen rutinario de LCR puede ser normal o puede mostrar un ligero incremento en
la presion, la proteina y los giébulos blancos. Otra forma de hacer el diagnostico es

evaluar el aumento en los niveles de anticuerpos para el virus de la polio.

2.6 Tratamiento

Una vez que aparecieron las manifestaciones clinicas no puede influirse en la

evolucion de la enfermedad con algun tipo de tratamiento.

El reposo absoluto es fundamental una vez establecida la paralisis, ya que se ha
visto que con ello la enfermedad es menos severa. El nifio debe ser recostado lo
mas comodo posible, en un ambiente tranquilo y con las extremidades quietas.
Debe cambiarse de posicion frecuentemente para evitar la fatiga muscular.

Una vez que el cuadro comienza a remitir, puede comenzarse con la movilizacion

en forma pasiva, de manera tal que no produzca dolor. Posteriormente se pasa a la
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movilizacion activa, durante el tiempo que sea necesario hasta lograr la

recuperacion.

Las medidas de prevencién se basan fundamentalmente en la vacunacién de todos
los niflos con la vacuna Sabin. Es importante sefalar que las campafias de
vacunacion deben involucrar a toda la poblacién, sin dejar grupos sust tib™ ; por
no ser vacunados, ya que en cualquier momento puede aparecer un brote con

graves consecuencias.
2.7 Expectativas (prondstico)

El prondstico de la enfermedad varia con la forma (subclinica, no paralitica o
paralitica) y el sitio afectado. Si la médula espinal y el cerebro no se han afectado,
como ocurre en mas del 90% de los casos, es posible que se pueda dar una

recuperacion completa.

Cuando el cerebro y ia médula espinal estdn comprometidos, la enfermedad se
convierte en una emergencia médica que puede terminar en una paralisis 0 en la

muerte, generalmente por dificultades respiratorias.

La discapacidad es mas comun que la muerte. La infeccioén en la parte alta de la
médula espinal o en el cerebro esta asociada con un riesgo mayor de presentar

dificultad respiratoria.
2.8 Complicaciones

a) Diseminacion de la infeccion a otras personas que no han sido vacunadas
b) Paralisis muscular permanente, discapacidad o deformidad

C) Edema pulmonar

d) Shock

e) Complicaciones de inmovilidad y compromiso pulmonar

f) Neumonia por aspiracion

9) Hipertension

h) Infecciones de las vias urinarias

)] Calculos renales
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i) fleo paralitico (pérdida de la funcion intestinal)
k) Miocarditis

2.9 Situaciones que requieren asistencia médica

Se debe buscar asistencia médica si se presentan sintomas ¢ oliomielitis, si algin
familiar o persona cercana ha desarrollado poliomielitis y no esta vacunada contra la

enfermedad o si la vacuna contra la polio en un nifio no esta actualizada.

2.10 Prevencion

La vacuna contra la polio previene de manera efectiva la poliomielitis en la mayoria
de las personas (la efectividad es superior al 90%).

2.11 Tipos de vacuna

Se encuentran disponibles en la actualidad fa vacuna contra la poliomielitis de virus
muertos (IPV) tipo Salk y la vacuna de virus vivos (OPV) tipo Sabin.
La vacuna tipo Salk, de aplicacion parenteral. El virus se desarrolla en cultivos
tisulares de células de rifion de macaco y lineas de células diploides humanas o
células vero.
El virus se inactiva con formalina. Esta vacuna induce Unicamente la formacion de
anticuerpos séricos neutralizantes tipo 1gG e IgM y no es efectiva en la induccion de
anticuerpos secretores en los tractos respiratorio y gastrointestinal, por lo que el
virus salvaje es capaz de replicarse en el intestino y transmitirse a individuos
susceptibles. Se requieren al menos cuatro dosis de esta vacuna, con
revacunaciones periédicas para mantener una inmunidad adecuada. Los avances
tecnolégicos en la década de los 80s permitieron producir una vacuna inactivada de
potencia aumentada, que sustituyé a la vacuna anterior.
Esta vacuna muestra una mejor antigenicidad con induccién de anticuerpos contra
los tres tipos de poliovirus en un 99%, induccién de inmunidad a nivel intestinal en
un 25% de los vacunados y persistencia de anticuerpos durante un periodo de al
menos cinco anos.

33



En los ultimos 40 arios algunos paises de Europa han utilizado la va- cuna de virus
inactivados como Unico tipo o0 en combinacién con la vacuna oral, con erradicacién
de la poliomielitis. Asi mismo, la vacuna de virus inactivados se utiliza como vacuna
cuadrivalente en combinacién con los toxoides diftérico y tetanico, con cero
conversion a todos los antigenos después de la segunda dosis, en practicamente el
100% de los receptores.

No se han documentado efectos adversos importantes en relacién a estas vacunas.

2.12 Deformidades que se producen tras el sindrome de la Polio

La poliomielitis paralitica aguda, como todos sabemos ya, de<tuye de manera
selectiva las neuronas de las astas anteriores de la medula espinal y del tronco
cerebral, sin llevar un orden topografico, dando como resultado lesiones periféricas
que nunca son focalizadas, o sea que no abarcan un segmento medular Unico.
Provoca grandes secuelas de paralisis muscular y, como consecuencia, grandes

deformaciones articulares y éseas.
El seguimiento del cuadro clinico de la poliomielitis lo podemos dividir en tres fases.

2.12.1 Fase 1.- Fase aguda, dura unos pocos dias. El ataque se localiza en forma
selectiva en las astas anteriores de la medula espinal y mas raramente en los
nucleos motores del tronco cerebral. En las areas que son afectadas se presenta
una degeneracion de las neuronas motoras, que varia desde una inflamacién, en
ocasiones reversible, hasta su total destruccion. Estas lesiones se presentan de
forma diseminada e irregular, razén por la cual algunas neuronas pueden

recuperarse y otras se pierden para siempre.

2.12.2 Fase 2.- Fase de recuperacion. El cuadro de regresiéon dura de 6 meses a un
afo. En esta fase las neuronas que no fueron lesionadas gravemente, recuperan su
funcién, las fibras musculares (ver “La Neurona, los Musculos y la Unidad Motora”)
recuperan su tono y su fuerza de contraccién, la atrofia involuciona recuperado su

funcion.
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2.12.3 Fase 3.- Fase de secuelas permanentes. Esta dura toda la vida del usuario.
En este caso la recuperaciéon ya no es posible, las fibras musculares que fueron
enervadas, sufren atrofia irreversible y son sustituidas por tejido fibroso y grasa.
Los musculos no afectados se hipertrofian como un mecanismo con

2.12.4 Se presentan tres tipos de fenémenos clinicos:

1.- La paralisis flacida, con la disminucién o desaparicion de los reflejos osteo-
tendinosos y atrofia muscular, provoca deformaciones articulares y déseas, ya sea
por causas estaticas, como las que se presentan porque se tiene que mantener a
un usuario en una determinada posiciéon por largo tiempo, ¢ dindmicas, que se
presentan por el desequilibrio de fuerzas musculares que actian sobre un
segmento corporal especifico, como por ejemplo, una paralisis del musculo
cuadriceps crural (cara anterior del muslo) tiene como resuitado una rodilla en
flexion. En su inicio es posible corregir estos problemas pero, pasado su tiempo, ya
no es posible, ya que el musculo se retrae, asi como la capsuia articular y los
ligamentos. Estos desequilibrios pueden causar deformidades importantes
esqueléticas y articulares.

2.- Trastornos de crecimiento 6seo. Produce un acortamiento del miembro

paralizado por falta de crecimiento debido a la inactividad del mismo.

3.- Disturbios troficos, circulatorios y cutaneos. Se presenta piel fria,
adelgazamiento de la misma, cianosis de las manos y pies que se acentdan en

invierno.

La localizacion mas frecuente de estas lesiones es primordiaimente en las partes
mas distales (mas alejadas del tronco), como lo son los miembros inferiores,
seguidos por los miembros superiores, para terminar con el tronco corporal y
finalmente la region bulbar, cuyas lesiones no son tan raras como se creia, lo que

se evidencia en el Sindrome Post-Polio.

Los musculos mas comunmente comprometidos son tibial anterior, peroneos, tibial
posterior, extensor comun de los dedos del pie, cuadriceps, triceps sural, y gluteos,

por lo que se refiere a miembros inferiores; musculos del tronco, como los
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fuerza de voluntad, necesitan soporte nuevamente. El uso de abrazaderas en las
articulaciones y grupos musculares puede reducir el dolor; puede prevenir tropiezos
y caidas; puede prevenir el futuro desarrollo de deformidades en las articulaciones;
y, puede conservar energia, haciendo que actividades, tales como caminar, sean

mas eficientes.

La comunicacion entre el sobreviviente de polio, el médico tratante y el ortésista, es
imperativa para disefiar el mejor aparato ortopédico posible. Los aparatos
ortopédicos contemporaneos con frecuencia se construyen de plasticos y metales
livianos, con articulaciones fijas (con seguro) y/o libres (mdviles), y no de cuero y
acero, como era antes la costumbre. El médico tratante prescribe el tipo general de
ortésis, incluyendo los componentes basicos, tales como las articulaciones fijas o
moviles, y la fabricacion en metal o plastico. EI médico también incluye el
diagnodstico y las metas funcionales de la ortésis. El ortésista fabrica un disefio
basado en la prescripcion, incluyendo informacion proveniente de un analisis de la
forma de andar y datos sobre la manera de vivir del individuo que incluye su
vivienda, tipo de trabajo y actividad fisica.

Tener que usar un aparato ortopédico no debe ser visto como una derrota, sino
como realizar un cambio en el estilo de vida que proveera estabilidad agregada y
una movilidad mas segura, mas eficiente y menos dolorosa, lo que redundara en

una independencia continuada.

2.14 Funciones de las ortésis

Un aparato ortésico es un dispositivo mecanico que ejerce fuerzas sobre un
miembro. De esta forma, su funcién puede ser expresada en términos de vectores
de fuerza, esto es, la direccién, intensidad y duracién de las fuerzas aplicadas. Es
mas fructifero para los propositos clinicos, sin embargo, clasificar los aparatos
ortésicos en términos de la finalidad terapéutica para la que son utilizados. Como un
aparato ortésico determinado puede ser utilizado con diferentes intenciones en
usuarios diferentes, tiende a haber variaciéon de los componentes mecanicos del
mismo, de acuerdo con la funcién que tenga que desempefnar. Por tanto, es
claramente de gran valor el que el médico indique el propésito para el que es
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prescrito el aparato. La evaluaciéon del aparato requiere también una clara
comprension de este propdsito, ya que si no se consigue la finalidad deseada puede
ser necesaria la introduccidén de modificaciones.

Sus funciones biomecanicas son:

a) Fijacion: para guiar, bloquear y mantener.

b) Correccion: para enderezar, mejorar, post-corregir.

c) Compensacion: equiparar longitud y volumen en las tres dimensiones.

d) Extensién: descargar, aplicar fuerza bajo traccion.

2.15 Riesgos y errores en el proceso ortésico

En el proceso ortésico, los signos y sintomas que son considerados sefiales de
peligro, son: 1) dolor, 2) anestésia, 3) ausencia de pulso periférico, 4) edema
muscular, y 5) deformidad fija. Estos signos de peligro pueden indicar fracturas,
lesidbn nerviosa, vulnerabilidad del tejido a la presion y dificles problemas
terapéuticos que pueden requerir modificaciones de la ortésis u otras modalidades
de tratamiento. La lista de situaciones de gran complejidad debe también incluir las
enfermedades de rapido avance y los trastornos sistémicos graves, que pueden
hacer que el usuario no llegue a ser capaz de utilizar la ortésis que se le fabrique.
Las quejas del usuario también deben ser consideradas durante la evaluacién
ortésica inicial y los exdmenes siguientes. Aunque los factores psicoldgicos pueden
interferir una correcta aplicacién ortésica, no todas las quejas son psicoldgicas al
comienzo. Uno debe ser consciente de las quejas espontaneas del usuario.

Incluso en ausencia de los signos mencionados arriba, el médico debe estar
alertado de la relacién existente entre los errores cometidos al colocar las ortésis y
la aparicién de deformidades. Un método corriente aunque incorrecto de ajustar una
ortésis para corregir la desviacion hacia fuera de la punta del pie o la torsion tibial es
girar el zapato en el estribo o en otro tipo de ortésis. Cuando existen deformidades
torsionales externas importantes, este ajuste es insuficiente para permitir al pie
adoptar su eje natural en relacion a la linea de avance. Ademas, muchos aparatos
han sido deliberadamente construidos para mantener el pie en el plano sagital, en
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un desafortunado intento de reducir la deformidad o mejorar la apariencia. Esta
mala colocacion de la ortésis bloquea o reduce el movimiento del tobillo debido a la
incongruencia de los ejes mecanico y anatémico, produciendo una fuerza rotatoria
en la rodilla que contribuye a la inestabilidad articular, y forzando al pie a la versién
interna a nivel de la articulacion subastragalina. En muchos nifios con este tipo de
mala colocacion, se ha visto como se ha desarrollado un varo fijo. La cuidadosa
alineacion de los aparatos ortésicos por encima de la rodilla e incluso de los por
debajo de la rodilla para el tratamiento de la deformidad torsional y de la desviacion
hacia afuera de la punta del pie, a menudo mejora el modelo de marcha, alivia el pie
del componente flexible de la deformidad en varo y previene al usuario y al médico
de la verdadera naturaleza de la deformidad, de tal modo que pueda ser necesario
una correccion quirtrgica.

Un problema similar se puede producir en la rodilla. Aqui se trata a menudo de un
genu valgo o varo que es tratado por medio de una ortésis recta (esto es, un
aparato ortésico en el cual las barras longitudinales son verticales) en un intento de
corregir la deformidad y simplificar la alineacion mecanica. Nunca se ha visto que
este tipo de alineacion ortésica haya corregido la deformidad y suele acompaniarse
en cambio, de deterioro progresivo de los ligamentos de la rodilla con aumento de la
laxitud articulada.

Un aparato ortésico bien colocado acomodaria la deformidad de la rodilla y
prevendria la deformidad adicional bajo la tensién de la carga, pero no forzaria la
rodilla deformada a una posicién recta anormal.

Muchos aparatos ortésicos se construyen muy equivocadamente sin tener en
cuenta otras importantes deformidades del pie y del tobillo. Por ejemplo, un equino
fijo puede ser de hecho una contraindicacion para la aplicacion de la ortésis cuando
la deformidad de la articulacién del tobillo es encubierta por una articulacion
subastragalina libre. Aqui el pie puede ser levantado a una posicion neutral, pero
sélo en valgo extremo. Los problemas de la mala alineacion ortésica realzan los
efectos sinérgicos de la utilizacién de ortésis y de la cirugia, y lo erréneo de la
fabricacién ortésica estandarizada sin tener cuidado de realizar una cuidadosa
alineacion del miembro, cualquiera que sea la deformidad. Hasta cierto punto la
colocaciéon de ortésis en las deformidades se ha convertido en un arte descuidado,

mientras que la correccién quirirgica de las deformidades se ha hecho prevalente.

40



Se debe evaluar las deformidades considerando aplicar una ortésis o una

correccion quirurgica, o ambas, para un mejor tratamiento del usuario.

2.16 Ortésis de rodilla, tobillo y pie (KAFO)

Una ortésis de rodilla-tobillo-pie (KAFQ) es una aplicacion
ortopédica externamente aplicada que abarca el pie, el tobillo, la
pierna mas baja, la rodilla y el muslo. EIl KAFO proporciona las
caracteristicas de un AFO pero ademas proporciona la proteccion,

la correccién y la ayuda del empaime de Ia rodilla.

Su finalidad principal es mantener estable la extremidad inferior en
extension, sobre todo en la fase de apoyo, una cerradura de la
rodilla se utiliza generalmente para guardar la rodilia de la flexion
cuando hay una pérdida de o la debilidad de los misculos

(cuadriceps) que extienden la rodilla.

2.17 Indicaciones de la Ortésis tipo KAFO

1. Enfermedades que se manifiestan con debilidad muscular del miembro
inferior

2. Alteraciones posturales del miembro inferior de tipo espastico o
compensatorias para afecciones del sistema nervioso central.

3. Dolores articulares debido ha situaciones traumaticas

4. Tras una secuencia quirtrgica de lesiones 0seas o ligamentosas.

2.18 Sindrome de Post-polio

La poliomielitis, también conocida como paralisis infantil, es una enfermedad que
dejé lisiadas o muertas a miles de nersonas, principalmente nifos, durante la
primera mitad de este siglo. En la actualidad, gracias al desarrollo de la vacuna Salk
y luego de la vacuna oral Sabin con el apoyo de March of Dimes, la polio ha sido
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practicamente erradicada en todas las areas donde se administran eficazmente

estas vacunas.

Algunas personas que fueron seriamente afectadas por la polio durante su juventud,
hace entre 30 y 40 afios, han notado que sus musculos, inclusive algunos que,
segun ellos mismos creian, no habian sido afectados por la C 1.
Algunos también experimentan grandes fatigas, dificultades en la respiracion,
problemas al tragar, molestias durante el suefio y/o dolores en los musculos y las
articulaciones. Esta debilidad y fatiga que se presenta conjuntamente con dolor
muchos afios después de haber tenido polio se denomina sindrome de post-polio
(Post-polio syndrome - PPS).

2. 18. 1 Causas del Post Polio

Durante el ataque inicial de polio, algunas células nerviosas, llamadas células de las
astas anteriores de la médula espinal, resultan dafiadas o destruidas. Estas células
transmiten impulsos nerviosos a los musculos, lo cual permite moverlos segin se
desee. Sin estos impulsos, un musculo no puede funcionar. Afortunadamente,
algunas células de las astas anteriores sobreviven a la polio y envian nuevas
conexiones nerviosas a las ceélulas del misculo que han quedado desconectadas
intentando asumir la funcién de las células nerviosas que fueron destruidas. Este
proceso permite que el usuario recupere el control de sus musculos y su salud. Sin
embargo, tras muchos afos, estas células nerviosas sobrecargadas pueden
comenzar a fallar y causar debilidad muscular nuevamente. Si bien los
investigadores no entienden bien cual es el proceso, muchos creen que los
sintomas de PPS son, en parte, la consecuencia de imprner demasiado estrés

sobre las células nerviosas que sobreviven a la polio.

Algunos investigadores sugieren que el proceso normal de envejecimiento también
influye. Después de los 60 afos de edad, la mayoria de la gente experimenta una
reduccion en la cantidad de células de las astas anteriores de la médula espinal.
Las personas que no han padecido polio pueden perder una cantidad considerable
de estas células a medida que envejecen sin experimentar un gran debilitamiento
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muscular. Sin embargo, la pérdida de células de las astas anteriores de la médula a
causa de la vejez por parte de quienes han padecido polio y ya han perdido una
cantidad considerable de estas células puede producir una mayor debilidad
muscular.

Los investigadores no han encontrado ninguna evidencia contunden ¢

PPS constituya una reactivacion de un virus de polio. Sin embargo, como se han
encontrado fragmentos virales en algunos individuos con PPS, los investigadores
estan tratando de determinar si la respuesta inmune del cuerpo ante estos
fragmentos contribuye a producir estos sintomas en algunas personas.

¢ Quiénes tienen las mayores probabilidades de ser afectados por el PPS?

Segun un estudio realizado en 1992 con el apoyo de March of Dimes, la mayor
incidencia de los sintomas se produce entre 30 y 34 afios después de haber
padecido la infeccion inicial de polio. El riesgo de PPS es mayor en aquellos
individuos que sufrieron una discapacitacién considerable después de haber tenido
polio. Ademas, parece ser que las mujeres tienden a experimentar los sintomas del
PPS mas que los hombres.

El Sindrome Postpoliomielitis (SPP) se produce segun los ultimos estudios por el
“agotamiento” de las células que asumen sus funciones mas aquellas funciones que
quedaron dafiadas durante la crisis aguda de la enfermedad.

Las principales alteraciones que pueden producirse por SPP son:
a) Intensa fatiga

b) Dolores musculares y en las articulaciones.

) Debilidad muscular progresiva hasta perder la funcion.

d) Atrofia muscular

e) intolerancia al frio

f) Problemas respiratorios

a) Dificultades en la respuesta sexual.
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Esto no significa que todas las personas con SPP sufran toda esta sintomatologia y
la gravedad de la misma es muy diferente. Mientras algunas personas Unicamente
sufren problemas menores otras llegan a experimentar atroflas musculares
espinales que en ocasiones se confunden con Esclerosis lateral amiotréfica.
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CAPITULO Il
Proceso de diseno y Fabricacion de la Ortésis Tipo KAFO
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3.1 Proceso de fabricacion de Ortésis tipo KAFO

3.1.1 Materiales:

o wpnp =

Vendas de yeso
Recipiente con agua
Media de nylon
Alzade 3 cm
Vaselina

3.1.2 Herramientas:

N o oA 0N -

Calibrador de exteriores
Protector plastico

Cinta métrica

Lapiz indeleble

Cuchilla

Tijera

Plomada o laser

3.1.3 Equipo:

R T

Bomba de succién al vacio
Horno

Fresadoras

Sierra oscilante

Maquina de costura industrial
Taladro
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3.2 Fabricacién del Molde Negativo
3.2.1 Toma de medida

Para realizar la toma de medida con el usuario se debe auxiliar de una hoja de
medidas, las medidas se toman de forma ascendente, marcando distancias en
centimetros para tener una guia exacta de la ubicacion de la medida. Estas seran
circunferenciales, longitudinales y medio laterales.

3.2.2 Medidas Circunferenciales

Se toman medidas circunferenciales ha nivel de la pantorrilla en su parte mas
estrecha, por encima de los maleolos y su parte mas ancha, en los gastrocnemios.
Al igual que en la pantorrilia se toman medidas circunferenciales en el muslo en su
parte distal y proximal.

3.2.3 Medidas Longitudinales y Alturas

Las medidas de longitud determinan la distancia entre un punto y ofro, asi como
entre piso y la linea inter articular de la rodilla, entre el piso y el isquion, vy la
longitud total del pie.

3.2.4 Medidas Medio laterales
Las medidas medio laterales determinan la distancia entre un punto medial hasta
otro lateral , en una ortésis tipo KAFO se necesitan medidas medio laterales entre el

maleolo interno y el externo , entre la quinta y la primera cabeza metatarsiana y en
algunos casos entre el condilo medial y lateral del fémur.
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3.3 Fabricacién del Molde Negativo (dos fases)

3.3.1 Fase 1
Segmento de ante pierna y pie

Para realizar la toma de medida en yeso se ensaya previamente la posiciéon que se
busca obtener para cada segmento corporal, asi poder reeducar una mala posicién
de éstos, cede a neutro o lo mas funcional posible.

Antes de comenzar el vendaje en yeso, se alinea el pie junto con el alza de
compensacion, la altura de esta alza se determina midiendo la longitud entre un
miembro inferior y el otro, como parametros de medida se toma desde la espina
iliaca antero superior hasta el borde inferior del maleolo interno, la diferencia entre
ambas medidas sera la altura del alza con la que se trabajara y alineara el molde
negativo y positivo, en este caso se determina el uso de una alza de 3 cm.

3.3.2 Marcas en el segmento de ante pierna y pie con lapiz indeleble.

Las marcas nos ayudan ha identificar un punto el cual se tomara como parametro
de correccion o aumento de medida para liberar una zona ya sea por compromiso
6seo o un punto de dolor

3.3.3 Vendaje en yeso

Para comenzar el vendaje en yeso se coloca el protector de polietileno, en la cara
anterior de la ante piema y dorso del pie, luego se sumerge la venda hasta que esta
absorba lo necesario, la venda se deja de sumergir en agua hasta que esta deja de
sacar burbujas, para que el fraguado no sea muy rapido o lo contrario muy lento.

El vendaje se comienza de craneal a caudal de manera circular no ahorcante, a
medida que el molde tenga el mismo espesor, traslapando una capa con otra,
evitando partes débiles o zonas que se deformen cuando se valla ha hacer el retiro
del molde.
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3.4 Fase 2
3.4.1 Segmento de Muslo

El vendaje de muslo continua desde la parte distal de la rodilla, la altura hasta la
que el vendaje llegara sera por encima del trocanter mayor del fémur y por debajo
del pliegue gluteo.

En posicion de bipedestacion, se mantendra la alineaciéon del muslo con respecto al
pie, esto se logra con la ayuda de las lineas de carga, en el plano frontal, 50 %
medialy 50 % lateral a nivel superior en el muslo (sin asiento isquiatico), 50 %
medial y 50 % lateral a nivel de la rodilla, entre el primer o segundo dedo del pie;
plano sagital, la linea de carga pasa sobre el apex del trocanter mayor del fémur,
divide la rodilla 60 % anterior y 40 % posterior, ligeramente por delante del maleolo
externo tales parametros se consideran al momento del fraguado del vendaje,
ademas de controlar un exceso de flexion en la rodilla o una desviacion en vaigo o
varo la cual se corrige mediante correccién pasiva.

3.4.2 Retiro del molde negativo

Para comenzar con el retiro del molde negativo se trazan lineas transversas sobre
el protector plastico, esto con el fin de tener referencias para poder unir el molde
negativo una vez ya haya sido retirado, con el uso de la cuchilla se corta el vendaje
ya fraguado sobre el relieve del protector de polietileno, se comienza por retiro del
pie del molde negativo finalizando en el area del muslo.

3.5 Fabricacion del molde Positivo

3.5.1 Alineacién del molde negativo

Las lineas de carga deben verificarse antes de procedes al vaciado del molde
puesto cualquier correccién o cambio es mucho mas facil hacerlo sobre este molde.
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3.5.2 Parametros de Alineacion:

3.5.2.1 Plano Frontal.

a) 50 % medial y 50 % lateral a nivel superior en el musio ( sin asiento
isquiatico)

b) 50 % medial y 50 % lateral a nivel de la rodilia

) Entre el primer o segundo dedo del pie (dependiendo de la rotacion externa o
interna del pie contra lateral).

3.5.2.2 Plano Sagital

a) La linea de carga pasa sobre el apex del trocanter mayor del fémur.

b) Divide la rodilla 60 % anterior y 40 % posterior

c) Ligeramente por delante del maleolo externo

3.5.3 Vaciado del molde negativo

3.5.3.1 Materiales:

Tubo metalico de ¥z pulgada

25 Ib. De yeso calcinado
Agua

W N =

Talco o jabén

Se introduce el tubo en el molde negativo de manera que este no resalte del
vaciado, se vierte talco o jabon con el fin de que el retiro de la veda de yeso sea
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mas sencillo.

Se vierte la mezcla entre yeso calcinado y agua, dentro del molde negativo tratando
que el yeso llegue hasta toda el area del pie, cuando este ya haya tenido airededor
de 30 a 50 minutos de fraguado se comienza con el retiro del molde negativo.

3.5.3.2 Modificado de molde positivo

Una vez el molde ya ha fraguado se comienza con las correcciones, aumentos y
liberaciones correspondientes segun la anatomia del usuario, con la ayuda de la
escofina se corrige las irregularidades del molde positivo, tratando de conseguir una
aspecto anatémico segun el usuario, el molde positivo debe ademas cumplir con los
parametros de alineacion ya mencionados.

Se debe comparar las medidas obtenidas con el usuario y trasladarlas sobre el
molde positivo, este debe ir orientado con el disefio que se piensa en la ortésis, en
este caso se hara un disefio conocido como valvas en forma de alas de mariposa,
este disefio evitara el uso de una rodillera en cuero mediante los limites de los
cortes.

Para concluir con la modificacion del molde positivo se coloca el eje mecanico de la
articulacion de rodilla, ubicando la linea inter articular de la articulacion anatémica,
sumando ha esta medida 2 cm. en direccién craneal, este parametro determina la
altura del eje mecanico, la distancia se ubica trazando la linea de plomada sobre el
molde, esta linea corresponde a un 60% anterior y 40% posterior a nivel de la
rodilla. Una vez ya encontrado el eje mecanico se colocan clavos sobre punto
articular, el cual debe sobre salir 5 mm.

3.6 Termoconformado
3.6.1 Materiales:
1. Plancha de polipropileno de 5§ mm (longitud total del molde positivo por

circunferencia mayor proximal y circunferencia entre el talén y el dorso del pie).
Formando un trapecio.
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2. Media de Nylon
3. Talco

4. Cinta adhesiva

5. Silicon en aerosol
3.6.2 Proceso.

Se cubre el molde positivo con una media de nylon para aislar el polipropileno del
yeso, se coloca talco sobre la media, y rocia silicon en aerosol sobre el tefion y se
coloca cinta adhesiva sobre el tubo de succion.

Se introduce la pieza plastica junto con el teflén en un horno precalentado a 180° C.
Una vez el plastico alcanza su etapa cristalina se retira del horno y se coloca sobre
el molde positivo, se comienza ha unir todos sus bordes del plastico para luego
hacer efectiva la succion al vacio, se recortan los excesos de plastico.

3.6.3 Adaptacion de alza compensatoria

Se lija la parte externa de la planta del pie sobre el plastico, se calientan piezas de
suela de goma, se pegan una sobre otra hasta alcanzar la altura total de la alza, en
esta caso se compensaran 3 cm de acortamiento.

3.7 Ajuste y Adaptacion de las barras metalicas articuladas de tipo
monocentrico.

Utilizando los puntos de referencia ubicados sobre el eje de la articulacion mecanica
de rodilla, se comienza con el ajuste de las barras metalicas, siempre colocando el
eje de estas sobre el eje mecanico, teniendo el cuidado de mantener un paralelismo

entre las barras.

Las barras deben ser adaptadas siguiendo el contorno de la pared medial y lateral
del molde ya termoconformado, aplicando dobleces y torsiéon a las barras con la
ayuda de un par de grifas y una prensa de banco.
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Ya habiendo concluido con el ajuste de las barras se delimitan los cortes del disefio
de las valvas de la ortésis, se perforan las barras sobre la ortésis, para luego hacer
un chequeo general del paralelismo entre ambas barras.

3.7.1 Paralelismo de las articulaciones Mecanicas

Se debe controlar que las articulaciones mecanicas tengan la misma distancia
horizontal, antero posterior y longitudinal entre si, con ayuda de las grifas se hacen
los cambios ya sean en apertura, cierre o torsién de las barras.

Las ventajas de un paralelismo son: brinda una mayor duracion de la ortésis ya que
evitan momento de friccion internos de la articulacion mecanica, desgaste anormal
de la ortésis y fisuras de las barras o de las valvas.

3.7.2 Ensamble

Una vez ya corregido el paralelismo se unen las barras a través de tornillos de 1" y
tuercas tipo mariposa, con los segmentos de la ortésis con el fin de hacer una
prueba estatica y dinamica en el usuario.

3.7.3 Suspension

La suspension de las valvas se logra por medio de straps, ubicados en los extremos
de las mismas, en la valva superior se ubica un strap en la region proximal y distal
del muslo, en la valva inferior Unicamente colocaremos un strap lo mas cerca de la
regién infrapatelar.

3.7.3.1 Materiales:
1. Webbing de nylon blanco de 1”
2. Hebilla metélica 1"
3. Velcrode 1”
4. Remaches rapidos de 3mm.
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CAPITULO IV
Proceso de disefio y Fabricacion de la Ortésis Tipo AFO
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Proceso de fabricacion de Ortésis tipo AFO

4.1 Fabricacion del Molde Negativo

4 1.1 Materiales:

o N =

Vendas de yeso
Recipiente con agua
Protector plastico
Media de nylon
Vaselina

4.1.2 Herramientas:

I T o A

Calibrador de exteriores
Cinta métrica

Lapiz indeleble

Cuchilla

Tijera

Plomada o laser

4.1.3 Equipo:

o o s e h =

Bomba de succién al vacio
Homo

Fresadoras

Sierra oscilante

Magquina de costura industrial
Taladro
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4.2 Toma de medidas

4.2 1 Medidas Circunferenciales

Se toman medidas circunferenciales a nivel de la parte mas grande de la pantorrilla
y en su parte delgada, por encima de los maleolos.

4.2.2 Medidas Longitudinales

Las medidas circunferenciales determinan la distancia entre el piso y la cabeza del
peroné, entre el piso y el maleolo intemo y externo, ademas de la longitud total del

pie

4.2.3 Medidas Medio Laterales

La medidas medio laterales son aquellas donde se denotan mas los aumentos ya
que estan orientadas a las prominencias 6sea, las cuales se deben hacer aumentos
hasta de 5mm, estas medidas es la distancia medio lateral que existe entre el
maleolo interno y el externo, y la medida entre la quinta y la primera cabeza
metatarsiana.

Todas estas medidas se escriben en una hoja medida que hace diferencia entre
estas medidas por medio de graficos, es de mucha importancia el preservar estas
medidas y archivarlas en el expediente del usuario.

4.3 Fabricacion del Molde Negativo

Se colocan una media de nylon sobre la pantorrilla hasta por encima de la rodilla, se
marcan las prominencias 6seas con un lapiz indeleble, se coloca una protector
plastico en la parte anterior de la pantorrilla, se comienza con el vendaje en yeso de
manera descendente desde la cabeza del peroné hasta recubrir todo el pie, no debe
ser ahorcante y se debe respetar las lineas de carga antes que el vendaje en yeso
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llegue ha fraguar, con la ayuda de una plomada o una laser se verifican estas

lineas, que en el caso del AFO debe recorrer en:

4.3.1 Plano frontal

a) 50 % medial y 50% lateral a la altura de la pantorrilla

b) Mitad del tobillo

c) Entre el primer y segundo dedo del pie

4.3.2 Plano Sagital

a) En el apex de la cabeza del peroné

b) Ligeramente por delante del maleolo externo

4 3.3 Retiro del molde negativo

Se transan lineas transversas sobre el protector plastico, asiendo uso de una

cuchilla se hace un corte sobre el protector plastico a lo largo de toda la cara

anterior de la pantorrilla y el dorso del pie para poder retirar el molde negativo del

usuario.

4.4 Fabricacion del Molde Positivo

4.4.1 Vaciado del molde negativo

4 .4.1.1 Materiales:

1. Tubo metdlico de %z pulgada
2. 10 Ib. De yeso calcinado
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3. Agua
4. Jabon o talco

Se coloca el tubo adentro del molde negativo, calculando una posicién céntrica ha
medida que el tubo no sea un inconveniente al momento de modificar el molde
positivo, se mezcla yeso calcinado con agua , vierte sobre el molde negativo, el
cual debe estar en punto que no permita un fraguado lento.

4.4.3 Modificado del molde positivo

Una vez ya fraguado el yeso calcinado se retira el vendaje de yeso del molde
positivo, teniendo el cuidado de no provocar alguna fractura en el mismo molde.

Se comparan las medidas del molde positivo con las escritas en nuestra hoja de
medida, se hacen las modificaciones y aumentos en las prominencias 6seas (M-L
de los maleolos y M- L entre la primera y quinta cabezas metatarsianas) y se suma
de uno a dos centimetros de longitud al largo real del pie.

4.5 Termoconformado

4.5.1 Materiales:

1. Plancha de polipropileno de 5 mm (longitud total del molde positivo por
circunferencia mayor de los gastrocnemios y la circunferencia entre el talén y
el dorso del pie). Formandao un trapecio

Media de Nylon

Talco

Cinta adhesiva

o A~ N

Silicon en aerosol

Se recubre el molde positivo con una media de nylon, se coloca talco sobre la
misma para evitar adhesion entre la media y el plastico, se rocia silicon en aerosol
sobre el teflén para evitar la adhesién entre este y el plastico, se introduce la pieza
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plastica en un horno precalentado ha 180° C, se coloca cinta adhesiva sobre el
extremo de la bomba de succion y se revisa todo el sistema de la misma.

Cuando el plastico se encuentra en un estado cristalino se retira del horno y del
teflon teniendo el cuidado que mantenga el mismo espesor, se coloca sobre el
molde positivo y se une todos sus bordes, sin crear pliegues que afecten el disefio
de la ortésis, se activa la succioén al vacio y se hace el recorte del material sobrante.

4.5.2 Disefio y cortes de la Ortésis

El disefio de la ortésis depende de la funcién principal que esta cumplira sobre el
usuario, en este caso se trata de un AFO dindamico a 90° en tobillo, los cortes deben
cumplir esta misma funcion de dinamismo, el disefio de este AFO liberara los
maleolos y brinda un momento de amortiguaciéon en el choque de talon, por medio
de una ventana posterior en la region del talon.

4.5.3 Suspension
La suspension se logra a través de un strap que lo ubicaremos entre las paredes
medial y lateral superiores de la ortésis tipo AFO

4.5.3.1 Materiales:

Webbing de nylon blanco de 17
Hebilla metalica 1”

Velcro de 1”

Remaches rapidos de 3mm.
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CAPITULO V
Prueba de las Ortésis
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5.1 Prueba de las Ortésis (KAFO y AFO)

Para hacer la prueba entre el usuario debemos tener en cuenta los objetivos de un

buen disefio y una buena adaptacion

a) Contacto estatico-dinamico correcto entre el zapato y el piso
b) Congruencia entre los ejes anatémicos y mecanicos
“¢) Ordenamiento horizontal de los ejes
d) Armonia en la forma y el contorno entre las estructuras ortésicas y

anatémicas

5.1.1 Prueba Estatica del KAFO y AFO

En la prueba estatica se hace una revision del disefio del aparato con respecto a la
anatomia del usuario, En la ortésis tipo KAFO se toma especial atencion a la
liberacion de las areas siguientes:

a)  Area del periné

b) Borde posterior de la valva superior

) Distancia entre la valva superior e inferior

d) Liberacion de las prominencias dseas (Maleolos)

e) Compromisos articulares (12 y 52 cabezas metatarsianas)

En las ortésis tipo AFO se revisan las areas siguientes:

Altura de la pared posterior, esta debe ir 2 cm por debajo de la cabeza del peroné
Liberacion de las prominencias 6sea (Maleolos)

Compromiso articular (12 y 5 cabezas metatarsianas)

5.1.2 Prueba Dinamica del KAFO y AFO

En la prueba dinamica evaluaremos al usuario en marcha con los aparatos ,
examinando las fases de la marcha desde un plano frontal y sagital, plasmando
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ideas o cambios los cuales hagan que la marcha sea lo mas dinamica y funcional

posible para el usuario.

5.1.3 Acabado final

Una vez ya determinados los cortes de los segmentos, se vuelve a suavizar los
bordes, se pulen las barras y se unen los segmentos, con tornillos para ir
reemplazandolos por remaches de cobre y su arandela, una vez ya remachados los
segmentos se colocan los cinchos en cada vaiva con su respectivo protector. Asi
mismo en el AFO del miembro derecho.

5.2 Entrega de la Ortésis

Para lograr una satisfaccién entre el usuario, el aparato y el técnico le mencionamos
las diferentes recomendaciones e instrucciones de uso de la ortésis.

Se le debe dar las instrucciones para la colocacion adecuada de la ortésis, advertir
los posibles efectos secundarios y recomendar la comunicaciéon constante entre el
técnico y el usuario para rectificar cualquier posible molestia.

Advertir que no debe acercar la ortésis a una fuente de calor constante, para evitar
cualquier deformacion de la misma y riesgo de inflamabilidad.

Recomendacion del tipo de calzado que debe usarse, la garantia de la ortésis y las

recomendaciones de higiene que se deben seguir para conservar una funcionalidad

Optima.
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CAPITULO VI
Costos Ortésis tipo KAFO
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6.1 Costos de materia Prima

Materia Prima Unidad Valor por | Cantidad | Costo

de medida | unidad en | utilizada total en
doélares doélares

Vendas de yesode 6~ Unidad $4.00 6 unidades | $24.00

Yeso Calcinado Bolsa de $7.50 25libras. |$ 3.75
50 libras

Polipropileno de 5 mm Pliego de 2 | $65.00 % pliego $16.25
x1 mt.

Suela esponja de 8 mm Pliego $15.00 1/8 pliego |$ 1.90

Barra articuladas de acero Par $125.00 1 par $125.00

inoxidable

Velcro macho blanco de 1 | Yarda $0.25 1 yarda $0.25

Velcro hembra blanco de 1” | Yarda $0.25 1 yarda $0.25

Webbing blanco de 1” Yarda $0.20 2 yardas $0.40

Hebilla metalica de 1” Unidad $0.25 4 unidades | $ 1.00

Remaches rapidos Ciento $0.004 16 $ 0.07

unidades
Total $172.90
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6.2 Costo de fabricacion

Material Unidad de Valor por Cantidad Costo total

medida unidad en utilizada en dolares
dolares

Tornillos de 1” x | Unidad $0.05 8 unidades $0.40

1/8”

Broca de 3.5 mm | Unidad $0.40 1 unidad $0.40

Pegamento Botella $1.00 % botella $0.50

Vaselina Tarro $1.00 1/4 tarro $0.25

Cromado de Par $25.00 1 par $25.00

articulaciones

mecanicas

Cinta adhesiva Rollo $2.00 ¥ rollo $1.00

Media de Nylon unidad $0.25 2 unidades $0.50

Total $28.05
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6.3 Costo de mano de Obra

Salario Técnico

$400 por 160 horas mensuales

Costo hora técnico

$2.50

Horas de fabricacion de ortésis

35 horas

Costo total de mano de obra $ 2.50 x 35 horas = $87.50

6.4 Precio de venta

Costo de materia Prima $172.90

Costo de fabricacion $28.05

Costo de mano de obra $87.50

Costo Indirecto (C. Mano de obra por | $102.40

el %117)

Precio de venta $390.85
Precio de venta = $390.85
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CAPITULO VI
Costos Ortésis tipo AFO
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7.1 Gostos de materia Prima

Materia Prima Unidad | Valor por | Cantidad Costo
de unidad en | utilizada total en
medida | délares dolares

Vendas de yesode 6~ Unidad | $4.00 2 unidades | $8.00

Yeso Calcinado Bolsa de | $7.50 10 libras $1.50
50 libras

Polipropileno de 5 mm Pliego de | $65.00 1/8 pliego $8.12
2x1 mt.

Velcro macho blanco de 1" | Yarda $0.25 % yarda $0.07

Velcro hembra blanco de 17 | Yarda $0.25 Y yarda $0.07

Webbing blanco de 1” Yarda $0.20 % yardas $0.10

Hebilla metalica de 1” Unidad $0.25 1 unidades | $0.25

Remaches rapidos Ciento $0.004 4 unidades | $0.016

Total $18.13
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7.2 Costo de fabricacion

Material Unidad de | Valor por Cantidad Costo total
medida unidad en utilizada en délares
délares
Broca de 3 mm. | Unidad $0.40 1 unidad $0.40
Cinta adhesiva Rollo $2.00 % rollo $1.00
Media de nylon | unidad $0.25 2 unidades $0.50
Total $1.90
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7.3 Costo de mano de Obra

Salario Técnico

$ 400 por 160 horas mensuales

Costo hora técnico

$2.50

Horas de fabricacion de ortésis 10 horas

Costo total de mano de obra $ 2.50 x 10 horas = $25.00

7.4 Precio de venta

Costo de materia Prima $18.13
Costo de fabricacion $1.90
Costo de mano de obra $25.00

Costo Indirecto (C. Mano de obra por $29.25

el %117)

Precio de venta

$74.28

Precio de venta = $ 74.28
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CAPITULO Vill
Protésica del Miembro Inferior
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Historia Clinica

8.1 Datos Personales

Nombre: Roberto Carlos Gémez Linares

Edad: 19 afios

Sexo: masculino

Altura: 1. 70 m

Estado civil: soltero

Ocupacion: estudiante

Domicilio: Candelaria de la frontera, cantén piedras azules Km. 95.
Teléfono: 24418464

8.2 Diagnéstico:

Amputacion transtibial tercio proximal del miembro inferior izquierdo.

8.3 Presente Enfermedad:

Usuario refiere que en el mes de julio del 2005 se encontraba trabajando sobre un
techo, realizando tareas de soldadura eléctrica, el usuario menciona haber tocado
los cables de alta tensién gque rodeaban la vivienda , recibiendo una descarga
eléctrica que recorrié su cuerpo desde el miembro superior derecho y finalizando
con la explosion del dedo hallux en el miembro inferior izquierdo, inmediatamente
fue atendido en el hospital san Juan de Dios, ubicado en el departamento de Santa
Ana, Los médicos al evaluar la gravedad de la herida y dafos recibidos en el
miembro inferior, programan una amputacion a nivel transtibial.

Durante un mes y quince dias se mantuvo hospitalizado, Tres meses después de
haberse dado el alta medica, se hace la prescripcion de su primer prétésis, de tipo
exoesquelética, con sistema PTB, en esta prétésis se prescindié de el uso de un
cuenca blando “lo cual incomodo de manera excesiva al usuario durante el uso de
esta protésis”.
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En el mes de Octubre del 2005 se presenta a la instalaciones del departamento de
ortésis y prétesis de la Universidad Don Bosco, para colaborar en el proceso de
Fabricacion de los aparatos ortopédicos para el anteproyecto de graduacion, en
esta oportunidad se prescribe el uso de una prétesis endoesquelética, tipo PTB con
cincho de suspensién muller .

En el mes de agosto del 2006 se hace el llamado para la pre-evaluacion para
participar nuevamente en el proceso de Fabricacién de aparatos ortopédicos para el
anteproyecto de graduacion ha realizar en el mes de octubre del mismo afo, el
usuario presentaba una marcha antalgica debido al pistoneo que le genera el uso
de la prétesis, puesto el mufidn ha disminuido en sus dimensiones, es necesario un
cambio de cuenca para eliminar estas molestias.

8.4 Antecedentes Personales

No contributorios.

8.5 Antecedentes Familiares

No contributorios.

8.6 Antecedentes Psicosociales

Usuario con una vida social normal.

8.7 Aspecto Socioeconémico-ecoldgico

El nucleo familiar esta compuesto por su padre, madre, y su persona, unicamente,

posee los servicios basicos que son agua, luz y teléfono, residen en una zona
urbana de facil acceso con suelo de cemento y pavimento.
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8.8 Examen Fisico

Usuario con muy buena higiene personal, del mufién y de la prétesis. En el muién

presenta alteraciones de tipo cutaneo,

libre de hiperqueratosis,

edema,

contracturas, ulceras ni cicatrices hipertréficas; aunque presenta un poco de

hipersensibilidad en toda la superficie del mufién debido al neuroma distal entre la

tibia. Deambula con la ayuda de la prétesis sin ningun otro tipo de ayuda técnica.

8.9 Examen Articular

8.9.1 Miembro Inferior izquierdo: (MUNON)

Articulacién Accioén Movilidad Articular
Cadera Flexion Completa
Extension Completa
Abduccién Completa
Aduccién Completa
Rodilla Flexién Completa
Extensién Completa
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8.9.2 Miembro Inferior Derecho

Articulacion Accion Movilidad Articular

Cadera Flexion Completa
Extension Completa

Abduccién Completa

Aduccion Completa

Rodilla Flexion Completa
Extensién Completa

Tobillo Flexién plantar Completa
Extension Dorsal Completa

8.10 Examen Muscular

8.10.1 Miembro inferior derecho:

Articulacion Accion

Valor muscular

Cadera Flexion

Extension

Abduccion

Aduccion

Rodilla Flexion

Extension

Tobillo Flexion dorsal

Flexién plantar

| ] Gy G G| o o o

No presenta Inestabilidad ligamentaria.
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8.10.2 Miembro inferior izquierdo: (MUNON)

Articulacién Accion Valor
muscular
Cadera Flexién 5
Extension 5
Abduccién 5
Aduccion 5
Rodilla Flexion 5
No presenta Inestabilidad ligamentaria.
8.11 Analisis de Marcha con la prétesis
1. Marcha antalgica, presion distal del mufién
2. Pistoneo (rose entre la cuenca y el mufidn).
3. Presiones latero distales y medio proximales generadas por la cuenca sobre
el mufoén.
4. Flexion plantar brusca

8.12 Prescripcion

Pie SACH

o s~ 0N =

Protésis transtibial tipo PTB
Endoesquelética
Interfase de pelite

Manga de neopreno (suspension)
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CAPITULO IX
Marco tedrico
Amputacion Por debajo de rodilla
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9.1 Amputacion

Una amputacién es una condicion adquirida cuyo resultado es la extraccion
completa definitiva de una extremidad por diferentes causas y en distintos niveles.

9.2 Causas de amputacion

Se distinguen tres grupos de causas de amputacion:

1) Por factores externos (traumaticos).
A) accidentes de trabajo o transporte, etc.
B) lesiones de guerra.

C) otros sucesos traumaticos.

2) Por enfermedad.

A) tumores malignos (cancer)

B) problemas circulatorios (arteriosclerosis)
C) infecciosas (osteomielitis)

D) diabetes

3) Por deformaciones.

A) deformaciones congénitas.

B) deformaciones adquiridas (por ejemplo por paralisis).
9.3 Amputaciones por debajo de la rodilla

La importancia de la conservacién de la articulacion de la rodilla en la rehabilitacion
del usuario amputado de la extremidad inferior es evidente.

Tanto las indicaciones ortopédicas como las vasculares de amputacién tienen el
mismo objetivo comuin: conseguir el nivel de amputacion lo mas distal posible,
respetando por orden de prioridad los siguientes principios:

a) Conservar al maximo el apoyo funcional del miembro.
b) Dirigir los maximos esfuerzos a conservar la rodilla.
C) No amputar a un nivel superior, excepto después del fracaso de un intento
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mas distal.

9.3.1 Niveles de amputacién transtibial

a) Tercio distal tibial
b) Tercio medio tibial

c) Tercio proximal tibial

9.4 Indicaciones

9.4.1 Enfermedades Vasculares

La indicacién primordial es la angiopatia periférica, que determina el 80 % de las
amputaciones, de las cuales practicamente el 100% le corresponde

A usuarios mayores de 60 afios; en estos usuarios la experiencia ha demostrado
que con las amputaciones efectuadas por debajo de la rodilla se obtiene el 85 % de
éxito, porcentaje a tener en cuenta dada la importancia de mantener la rodilla en la
rehabilitacion de estos usuarios, muchos de ellos débiles, con equilibrio precario y

sin condiciones déptimas de la extremidad inferior contra lateral.

9.4.2 Traumaticas.

Es la segunda causa en frecuencia de las amputaciones en adultos menores de 50
afos. La divulgacion de técnicas micro quirdrgicas ha disminuido la indicacion de
amputacion al permitir reparaciones vasculares y neuroldgicas. Asimismo, la
posibilidad de injertos compuestos osteomiocutdneos o miocutaneos ha hecha
disminuir las indicaciones de amputacién en los traumatismos infectados o que

presentan grandes pérdidas 6seas y/o de partes blandas.
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9.4.3 Tumorales.

La mejoria de la calidad de las endoprotesis asi como también las técnicas de
microcirugia han hecho disminuir la indicacion de amputacién por procesos

tumorales.

9.5 La rehabilitacion después de una amputacion:

La pérdida de una extremidad produce una discapacidad permanente que puede
afectar la imagen que el usuario tiene de si mismo, sus cuidados personales y su
movilidad (movimiento). La rehabilitacién del usuario que ha sufrido una amputacion
comienza después de la cirugia durante la fase aguda del tratamiento. Cuando el
estado del usuario mejora, se suele empezar un programa de rehabilitacion mas

extensivo.

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

incluyen las siguientes:

1. El nivel y el tipo de la amputacién.

2. El tipo y el grado de los deterioros e incapacidades resultantes.
3. El estado general de salud del usuario.

4. El apoyo de la familia.

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

su familia son fundamentales para el éxito del programa.

El objetivo de la rehabilitacién después de una amputacién es el de ayudar al
usuario a recuperar €l maximo nivel posible de funcionalidad e independencia y

mejorar su calidad de vida general, tanto en el aspecto fisico como en los aspectos
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psicolégico y social.

Para poder conseguir dichos objetivos, los programas de rehabilitacion para las

amputaciones pueden incluir lo siguiente:

a) Tratamientos para mejorar la cicatrizacion de la herida y los cuidados ¢ -

mufiodn.

b) Actividades para mejorar la coordinacién motriz, aprender a llevar a cabo las
tareas cotidianas y ayudar al usuario a conseguir el maximo nivel de independencia

posible.
C) Ejercicios para mejorar la fuerza, la resistencia y el control de los musculos.
d) Adaptacion y utilizacion de miembros artificiales (proétesis).

e) Control del dolor tanto para el dolor postoperatorio como para el dolor
fantasma (sensacién de dolor que aparece por debajo del nivel en el que se ha

amputado la extremidad).

f) Apoyo emocional para ayudar al usuario durante el periodo de sufrimiento y

durante su readaptacién a la nueva imagen de su cuerpo.
a) Utilizacién de dispositivos de asistencia.

h) Consejo dietético para mejorar la cicatrizacion y la salud.

i) Consejo vocacional.
)] Adaptar el hogar para ofrecer funcionalidad, seguridad, accesibilidad y
movilidad.

k) Educacion del usuario y su familia.
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9.6 Equipo de rehabilitacion

La rehabilitacion de un usuario amputado debe realizarse por un equipo

multidisciplinario.

El médico rehabilitador valorara la situacion funcional del usuario y el estado del
mufion. El planificara los ejercicios que el usuario, segun su estado de salud puede

realizar.

Con ayuda del técnico ortopédico se aconsejara y controlara la eleccién y ajuste de
la prétesis mas conveniente, asi como le ensefiara al usuario a colocarse y retirase

la prétesis, al igual que los cuidados que debe dispensar a la misma.

El fisioterapeuta sera el encargado de ensefarle a como cuidar el mufién, los

ejercicios que debe realizar y a reeducar la marcha.

También conveniente el poder contar con la ayuda de un psicélogo asi como un
trabajador social en el equipo a fin de una completa rehabilitacion emocional como

social y laboral.

Cuidados después de la amputacion y previos al uso de protesis.

9.6.1 Cuidados del mufion:

En primer lugar es muy importante prevenir las deformidades articulares por malas
posiciones en las articulaciones préximas, ya que si aparecen nos dificultaran la
Fabricacién y uso de la prétesis; para ello evitaremos el poner cojines o almohadas
debajo del muiién, podemos colocar un tablero debajo del colchén, y debera el

usuario mantener el mufién lo mas extendido posible

Por otro lado se animara al usuario a realizar movimientos de las articulaciones

préximas (de la rodilla pues esta amputado por debajo de esta).

Otro de los objetivos sera el luchar contra la inflamacion del mufién, que aparece

tras la amputacién, por lo que al usuario se le debera ensefiar como vendarse el

84



mufion, esto ayudara a reducir el tamario y a darle forma al mufién.

Los vendajes se realizan con vendas elasticas anchas, sin hacer una presién
excesiva y abarcando todo el murién. Deben utilizarse todo el dia mientras no se
esta protetizando y debe continuarse una vez se tiene la prétesis durante el tiempo
que no se usa ésta

Durante esta fase previa a la protetizacion es importante fortalecer los musculos del
MuAodn, ya que va a ser éste quién impulse la proétesis.

Por ultimo se le debera ensefiar también como masajear el muiion, lo que ayudara

¢ a circulacién de retorno y evitara la formacién de adherencias en la cicatriz.

v.J.2 Cuidados generales:

Se ensefiaran al usuario ejercicios respiratorios con el fin de evitar complicaciones
secundarias al encamamiento, se fortalecera la otra pierna para asi evitar la pérdida
de masa muscular y fuerza que se produce por el encamamiento y la falta de uso, y

por ultimo se potenciara la fuerza de los brazos con vistas a caminar con bastones.
9.6.3 Complicaciones secundarias a la amputacion.

Dolor residual en el muidn, las causas pueden ser diversas, entre ellas: dolor o
aumento de la sensibilidad en la zona de la cicatriz, esta molestia suele ceder al

masajeo y golpeteo del mufidn, asi como con el uso de la protesis.

Presencia de neuromas, que son como pequefias tumoraciones debidas al intento
fisiologico de los nervios periféricos seccionados de repararse, cuando su tamarno
es grande o quedan en zonas sometidas a presion, pueden aparecer molestias, que
suelen responder a las infiltraciones con anestésicos y corticoides, en ocasiones
puede ser necesario su extirpacion.

Sensacion de miembro fantasma que consiste en la percepcién de la parte
amputada, esta sensacion suele disminuir de intensidad con el paso del tiempo
aunque puede persistir durante toda la vida, habitualmente no precisa tratamiento.

Dolor del miembro fantasma, en ocasiones el usuario puede percibir la sensacién
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previamente explicada como un calambre o pellizco, otras veces como una
sensacién de quemazén, como un dolor agudo, y en ocasiones como una mezcla
de todas ellas; en general suelen mejorar con el uso del vendaje del murién y/o el

uso de antidepresivos.

9.6.4 Alteraciones que pueden dificultar o impedir la protetizacion.

Equilibrio: es necesario un equilibrio aceptable para que la protetizacion sea

funcional.

Visién: no contraindicada pero dificulta la protetizacién.

Neuropatias: las alteraciones superficiales y profundas, asi como el déficit
muscular que producen, pueden dificultar e impedir la protetizacién.
Cardiopatias e insuficiencia respiratoria: por el gran gasto energético que

conlleva el uso de una prétesis.

El estado de la extremidad contra lateral: puede presentar signos de isquemia,

rigidez articular, atrofias musculares, y otros.

Deambulacion previa a la protetizacion: si el usuario no deambula o lo hacia de

una forma precaria, no puede pretenderse que la prétesis mejore esta situacion.

9.7 Condiciones ideales del muiion transtibial desde el punto de vista técnico

ortopédico

Las condiciones ideales que debe reunir el muién de
una amputacién por debajo de la rodilla, desde el
punto de vista del técnico ortopédico, son las

siguientes: (figura)

Imagen: Viladot Ortésica del Miembro Inferior
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a) Nivel. Para tener un brazo de palanca capaz de impulsar la protesis, es
necesario un minimo de 15 cm. Desde la interlinea de la articulacién de la rodilia,
hasta el final de la seccion de la tibia.

b) Particularidades de las resecciones 6seas. Es conveniente que la parte
antero inferior de la tibia se seccione oblicuamente y que la parte distal del peroné
sea unos 2 cm. Mas corta que la porcién tibial. También deben regularse las
secciones tibial y perineal. Todo ello es necesario para evitar roces y presiones
sobre el mundn por la compresién del encaje.

C) Almohadillado y cicatriz. Por debajo de la seccién ésea debe realizarse un
buen almohadillado de la parte distal. Uno de los métodos mas aconsejables es el
descrito por vitali, que consiste en recubrir con la musculatura dorsal de la
pantorrilla la seccidén anterior biselada de la tibia, con esta técnica la cicatriz queda
en un plano anterior y transversal, en otras técnicas de amputacion la cicatriz puede
quedar en la parte dorsal. desde el punto de vista del técnico ortopédico es
fundamental un buen almohadillado, que la piel no esté en tensién y que la cicatriz

en ningun caso esté situada bajo el mufon.

9.8 Protesis para la amputacion
Por debajo de la rodilla (transtibiales)

Las protesis transtibiales son el dispositivo externo utilizado para reemplazar la
ausencia del miembro inferior en amputaciones por debajo de la articulacion de la

rodilla.

9.8.1 Esta sujeta a las siguientes condiciones o influencias:

Condiciones fisiologicas.
Condiciones biomecanicas.

Condiciones mecanicas.

> v =

Condiciones Ambientales
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9.8.1.1 Las condiciones fisiolégicas

Describen tanto la situacion general del usuario como los datos especificos pato-
fisiologicos del mufién amputado.

Entre los datos fisiolégicos que influyen sobre la prescripcion general g._ ética __

distingue:
Edad.
2. Sexo.
3. Complicaciones anexas de los drganos internos (corazoén, circulacion, sistema

digestivo, etc.).
4. Complicaciones anexas del aparato locomotor (enfermedad de los musculos,

de los huesos, de las articulaciones).

5. Condiciones psiquicas en general.

6. Condiciones fisicas corporales en generai.

1. Entre las condiciones pato fisiologicas del muién amputado estan las
siguientes:

a) Grado o nivel de amputacion.
b) Técnica de amputacion
C) Longitud del mufién.
d) Circulacion del muién.
e) Condicién 6sea del murnioén.
f) Consistencia de los tejidos y cicatriz.
a) Condicion muscular.
h) Alcance de los movimientos.
i) Condiciones de la piel.
)] Condiciones de la cicatriz.
k) Resistencia.
)] Capacidad de soportar carga.
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¢ 3.1.2 Condiciones biomecanicas

L.s condiciones biomecanicas se producen por los efectos que influyen mutuamente
~~tre la biologia-fisiologia del usuario y las leyes de las fuerzas que actGan sobre el
arpo estatico y cinética). Esas se transmiten de la protesis al sueloy ¢ "st
usuario (reaccion al suelo). Las condiciones biomecanicas influyen ademas sobre la
cinematica del usuario (es decir sobre la descripcion del movimiento, o la forma de

andar).

Para la prescripcién de una prétesis se toman en cuenta:

1. Las condiciones fisiologicas.

2. El medio ambiente (puesto de trabajo, condiciones en su iugar de habitacién,
entretenimientos, deportes).

3. Los requerimientos esperados de la prétesis (prétesis de trabajo, cosmética,
para el tiempo libre, prétesis especial para deporte).

4 Seleccién de los componentes bajo las condiciones de los criterios arriba
mencionados.

5. Descripcion del disefio de la cuenca.

6 Descripcion de construcciones especiales necesarias.

7. Analisis de locomocion.

8 Valoracion.

9 Resultados a largo plazo.

+A Capacidad de soportar carga.

u 3.1.3 Condiciones mecanicas

>on determinadas por las fuerzas biomecanicas, que acttian sobre la prétesis.
Fntre ellas se encuentran:
lerzas de traccion - tension, de presioén, de flexiones, de torsién y momento de
racion a las que los componentes protéticos estan sometidos.
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El confort y funcionalidad de la prétesis de la ante”"~rma se determinan por lo tanto por
la consideracion de las partes del mufién que -~ pueden cargar y las que no se
pueden cargar. Esto se aplica para el alojamien’” “zl mufidn (cuenca), asi como para
el disefio biomecanico correcto de la protesis.

No sélo una cuenca mal adaptada sino también una mala alineaciéon producen
momento de rotacién y presion sobre el mufidn, dificultando el uso de la prétesis.

La biomecanica de la protética se ocupa del efecto de las fuerzas originadas por la
forma de la cuenca, por la construccion de la prétesis y de las fuerzas entre el piso y la
protesis.

Las fuerzas que se recargan sobre en la protesis y sobre el suelo o viceversa (ver
grafico 1) se definen por:

Fuerzas de tension (en la fase de traccion).

Fuerzas de presion (carga vertical del usuario).
Momentos de fiexidn (antero-posterior medial-lateral).
Momentos de rotacion (en especial en las articulaciones).

Momentos de torsién (alrededor del eje vertical).

I S o

Momento de cizallamiento ( Medial — Lateral)
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Estas fuerzas actuan bajo leyes fisicas que no se pueden evitar. La clave de la
alineacion y construccion de la cuenca consiste en dirigir estas fuerzas a fin de repartir

sus efectos (presidn, etc.) De modo fisiolégico para resistirlas.

—sto se logra optimizando los siguientes criterios:

a) La forma y contorno de la cuenca.

b) El diseno tridimensional de la cuenca.

va biomecanica de la protética de la piema (y en general de la protética) se puede
dividir por lo tanto en:
a) La biomecanica de la cuenca.

b) La biomecanica de alineacion de la prétesis.

Q.9.2 Biomecanica de alojamiento del mufién

La cuenca de la prétesis debe satisfacer ciertos objetivos basicos:

a) Debe alojar el volumen del mufion.
b) Debe transmitir fuerzas (estatica y dinamica).
C) Debe transmitir el movimiento.

d) Debe adherirse totalmente al muién.

I odas las fuerzas entre el usuario y la protesis se transmiten sobre la superficie de
contacto entre el mufién y la cuenca independiente si son de origen estatico o
dinamico. Teédricamente, se puede minimizar la presién, cuando se maximiza la
odJperficie de apoyo de la cuenca que es el area de soporte, pues la reparticion de la
presion tiene que ver con criterios fisiol6gicos y no con criterios fisicos. Segln estos
criterios existen puntos 0 zonas de carga y descarga que se deben de tomar en
cuenta para la construccién de una cuenda transtibial.
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9.10 Zonas de descarga:

Las areas sensibles a la carga en el mufién transtibial son las siguientes:

1) Borde del condilo medial del fémur. Este sélo se puede palpar cuando la rodilla esta
flaxionada, normalmente no molesta, ya que no sobresale. Debido a que los

iputados pasan mucho tiempo sentados, se debe considerar entonces esta zona.

oy

2. Tuberosidad medial de la tibia. Esta es menos protuberante que la externa. En
2.wUNOS Usuarios sin embargo se debe tomar en cuenta.
2y Tuberosidad lateral de la tibia. Esta es sensible notoriamente en casi todos los
L Jarios y requiere casi siempre de ser descargada en la cuenca de la prétesis.
¢ Tuberosidad anterior de la tibia. Al contrario del tendén rotuliano, la tuberosidad
r.=dial no se puede presionar.

Borde anterior de la tibia. La tibia vista transversalmente tiene una seccion
wiangular. Este borde anterior y no la superficie medial, £~ debe descargar.
6) Extremo distal de la tibia. De acuerdo a la técnica de amputaciéon y segun la
condicién de las partes blandas de recubrimiento, la direccién de la cicatriz y los
tarminales nerviosos eventuales, este extremo del mufién no se puede presionar.
1) La cabeza del peroné es tangible en todo amputado transtibial. Siempre se debe
descargar.
8) Extremo distal del peroné
Todas estas areas deben tomarse en cuenta durante la toma de medida enyesada y

proceder a la descarga correspondiente en la rectificacion del positivo.
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¢ |1 Zonas de carga

Se pueden aplicar presiones en las siguientes areas:

a) La superficie medial completa de la tibia hasta la parte inferior de la tibia cerca
del final 6seo del mufidn.

b) Toda la superficie inter 6sea entre la tibia y el peroné (sobre el tibial anterior
y el musculo peroneo), ademas abajo de la cabeza del peroné hasta 2cm. Arriba del
final del mundn

c) El tenddn rotuliano soporta presién pero no sus inserciones la protesis PTB.
Utiliza en su funcién de carga el tendon rotuliano.

d) La superficie medial del condilo femoral estd en condiciones de soportar
presiones laterales. Su tarea no es de soportar carga sino de evitar un movimiento
lateral de la articulacién anatémica (aduccion — abduccién). Sus partes proximales
sirven de anclaje de la cuenca.

e) La superficie lateral supracondilar sirve de contra-apoyo a la superficie medial.

f) Los grupos de musculos del gastrocnemios y de la cavidad poplitea son areas

de apoyo (en el marco de las dimensiones fisiologicas).
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Es importante tener presente que las superficies de apoyo deben ser consideradas
desde la toma de medida enyesada y deben ser reducidas por ser superficies
musculares comprimibles en el modelo positivo pues la carga o descarga de las
superficies mostradas representa el criterio de ajuste mas importante de una cuenca
de protesis tibial.

Por lo hay que buscar un equilibrio entre las partes del mufién que se recargan y las
de apoyo. Un mayor contacto entre cuenca y mufién repartira las areas de carga
sobre una superficie mayor, con en objetivo de evitar sobre presiones puntuales si
bien las areas 6seas no soporta presiones, tampoco hay que recargar de manera
exagerada estas zonas. La comodidad de la cuenca ayudara en gran medida a la

marcha del usuario.
9.12 Forma de la cuenca
La cuenca debe elaborarse en forma triangular pues dicha forma evita la rotacion del

mufién dentro de esta, se conforma por si sola cuando se respetan los criterios de

ajuste arriba mencionados.

Si un mufdn tiene forma cilindrica (lo que sucede casi siempre en un nuevo
amputado), entonces se debe seguir esa forma por medio de una cuenca suave. La

presién se logra por medio de una forma externa de las paredes de la cuenca.

95



9.13 Biomecanica de la construccion de la protesis

La construccion de una prétesis debe de satisfacer criterios estaticos y dinamicos.

En la estatica se debe de crear un equilibrio en las fuerzas que se transmiten sobre la
protesis. Esto significa que en una postura de pie, el 50 % ¢ [ > corporal :ar
sobre la protesis y el otro 50% sobre la pierna contralateral y que la resultante de
todas las fuerzas y momentos presentes se encuentran en la superficie de apoyo y si
la cuenca esta correctamente alineada estaticamente no debera presentar ningin
momento de volteo, flexioén rotacién o torsiéon.

En la dinamica debido a que una prétesis no solo sirve para estar de pie sino para
caminar se relaciona con los movimientos y las fuerzas que los producen a la
protesis y es importante recordar que debera haber un compromiso entre seguridad

estatica y dinamica.

Para la alineacién de la cuenca se dan las siguientes posibilidades basicas:

Construccion vertical neutral
Posicién en flexion

Posicion en extension
Construccién en abducciéon
Construccion en aduccion
Rotacién interna

Rotacion externa

© N o 0 A~ w2

Altura de la cuenca

9.14 Criterios individuales de alineacion de la cuenca

9.14.1 Alineacion en flexién:

Se indica siempre que hay una contractura de flexion (inhibicion de la extension). El

angulo de flexion que se da a la cuenca depende del angulo de la contraccion de la
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pema. Si la contractura de flexion es susceptible de recibir tratamiento y
mejoramiento, la alineacion de la cuenca debera ajustarse a medida del mejoramiento

del angulo de flexion.

Si el muiién no presenta contractura, la construccion basica de la cuenca se hara en
una posicién de flexion de aproximadamente 5°. Pues dicha flexion desvia las ———--

de presiones anteriores y evita presiones distales sobre el mufién.

Esto juega un papel todavia mas importante en la medida que el mufidn es mas corto
pues desde el punto de vista estético, la flexion de un mufién corto no presenta mayor
problema; por lo contrario, un mufién largo, dejara en su region posterior un saliente
poco estético, por lo tanto entre mas largo el mufién, menos flexion de cuenca para

mejorar la distribucién de peso.

Nunca debe construirse una cuenca para prétesis por debajo de la rodilla en posicién

de hiperextension (una articulacion de rodilla nunca debe estar en recurvatum).

9.14.2 Alineacion de la cuenca en aduccion o abduccion:

Una cuenca de prétesis de piema no puede ser construida, ni aducida ni abducida,
sino solamente como lo indique la anatomia del mufién

Mufones cortos y muy atrofiados, se encuentran en aparente abduccion respecto a la
linea media. En efecto, las cuencas de proétesis cortas se construyen con inclinacion
respecto a la linea media (valgo de rodilla aproximadamente 5° pero esto no se trata
de una abduccién sino de la posicion fisioldgica de la pierna (forma de la tibia). Los
mufiones aparentemente aducidos (mas largos) deben ser llevados igualmente en su
posicién fisiolégica original respecto al eje longitudinal de la pierna. Un muidn
aparentemente abducido (corto) o aducido (largo) cambia la posicion del pie regpecto
a la parte distal de la cuenca pero nunca respecto de la alineacion fisioldgica del

miembro inferior (alineacién a la perpendicular del centro de rodilla).
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9.14.3 Rotaciones:

Siempre y cuando la cuenca haya sido ajustada, no habra rotacion interna o externa,
respecto al muion.

Una cuenca de protesis de pierna frecuentemente muestra una rotacion hacia 1
(respecto al plano frontal) debido a que rétula se encuentra desplazada lateralmente y
no esta paralela al plano frontal. La pared posterior de la cuenca se encuentra
aproximadamente paralela.

La posicion de rotacion respecto a los planos de referencia la determina el murién.

9.14. 4 La altura de la prétesis:

La cadera horizontal del usuario comprobara la exactitud de la altura de la prétesis. En
casos excepcionales (por ejemplo posicion sacro espinal defectuosa) puede admitirse
una discrepancia de longitud de 1cm, puesto que se considera que una discrepancia
de esa magnitud no requiere tratamiento, aun en individuos no amputados, mayor de

1cm no es admisible.

9.15 Alineacion de banco de los componentes protéticos

Para la construccién fundamental de una prétesis de pierna bajo el principio de ejes

tridimensionales, resulta necesario definir una linea y los planos de referencia.

En la caja de alineacion de 4 plomadas se generan las lineas de referencia de montaje

en el corte de los planos definidos por la proyeccion de las lineas verticales:

Vertical anterior (a)
Vertical posterior (p)

Vertical medial o interna (m), y

Ll A e

Vertical lateral o externa (1)
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El corte de estas lineas, como referencia imaginaria, se encuentra en el interior de la
protesis, por lo cual se trabaja y se construye por medio de las cuatro proyecciones en

el exterior de la prétesis.

9.15.1 Proyeccion de las cuatro verticales

La prétesis se encuentra adentro de la caja de alineacion, la altura del tacon se ha
winado en cuenta.

9.15. 1.1 Vertical anterior:

Divide la cavidad de la rétula de la prétesis de piema, casi simétricamente en una
mitad medial y otra lateral. La posicion aducida o abducida de la cuenca, con respecto
i a linea media depende, como ya se ha descrito, de las caracteristicas del usuario.
En el pie, la linea vertical se proyecta a través del centro del “dedo gordo” del pie

protético o entre el primer y segundo dedo.

9.15.1.2 Vertical posterior

Divide la regiéon poplitea de la protesis simétricamente en una mitad medial y otra
lateral. Las posiciones aducidas y abducidas ya han sido descritas.
En su construccion fundamental, la vertical posterior se proyecta a través del centro

del talon. Se permite una desviacion lateral de Smm.

».15.1.3 Verticales mediales vy laterales

La proyeccion de la vertical interna (medial) y de la vertical externa (lateral) divide la
cuenca de la prétesis, a la altura de la insercién del tendén patelar, en una mitad
anterior y otra posterior. Un poco mas arriba, a la altura de la rétula. La posicion de
Alension o flexion de la cuenca con respecto a la vertical, ya ha sido tratada con

anterioridad.
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Si se divide la longitud del pie en tercios, la vertical estara en el tercio medio, en sus
proyecciones medial y lateral. La construcciéon fundamental ofrece al amputado la
mayor seguridad, por eso, en la construccién fundamental, la vertical cae mas bien
sobre la linea de separacion entre el tercio medio y el posterior. La longitud de palanca
del antepié resulta con ello relativamente larga y el momento de giro estabilizador de
la articulacion de rodilla llega a ser suficientemente grande.

La necesidad de seguridad en la rodilla, por una parte y de un cuadro de marcha
fuerte y agil por otra parte, depende individualmente del usuario. No es exactamente
planificable y por lo tanto no se puede enmarcar reglas rigidas de construccion.

La alineacion estatica (en la caja de alineacién o con otros equipos auxiliares) siempre
debe ser comprobada por prueba y correccion dinamica. Las prétesis alineadas
solamente en estatica pueden ser maravillosas para ejercicios teéricos, pero no llegan
a ser apropiadas para el uso dinamico diario del usuario.

9.16 Alineacién dinamica de los componentes

Para fines de control de construccién y ajuste de la protesis, el analisis estandar de la
marcha se lleva a cabo sobre suelo plano, pero deberia evaluarse sobre superficies
inclinadas, irregulares y también la marcha en gradas. Debido a que el ciclo de la
marcha comienza con el choque de talén en el lado a ser considerado, pasando por
las fases de apoyo medio y despegue del pie hasta el nuevo choque de talén del
mismo lado esta secuencia continua se subdivide en algunas fases instantaneas, para
su analisis cinético (dinamico) o semiestatico, tomando en cuenta y como referencia
las mas importantes que son: el contacto del talon, la fase de apoyo medio y el
despegue del pie; las tres se observan frontal, lateral y dorsalmente en el usuario en
wadrcha.

Las mencionadas fases de la marcha resultan influenciadas por los siguientes

parametros de la construccion de la protesis:

a. Desplazamiento anterior del pie protético
b. Desplazamiento posterior del pie protético
C. Desplazamiento medial del pie protético
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d. Desplazamiento lateral del pie protético

e. Flexion plantar del pie proteético

f. Extensién dorsal del pie protético
g. Pronacién del pie protético

h. Supinacién del pie protético

i. Rotacién interna del pie protético
J- Rotacién externa del pie protético

Puesto que son dificiles de predecir y suelen aparecer en combinacion de unos con
otros, resulta muy sensato proceder al ajuste dinamico utilizando mecanismo de
montaje que posibilite los ajustes a lo largo de la evaluacién sin necesidad de corte de
la prétesis.

La correccién constructiva dinamica es solamente un procedimiento que exige del
técnico ortopeda, ademas del conocimiento técnico, mucha experiencia y practica.

™9r esa razon, se pretende enfocar las bases constructivas tipicas y la influencia que

gjercen los parametros mencionados, sobre las fases de la marcha.

9.17 Correcciones dinamicas y su influencia sobre el cuadro de marcha del

amputado

9.17.1 Adelantar el pie protético:

Significa en el contacto de talén, acortar la palanca del calcaneo, disminuye el

momento de talén para la introduccién a la fase media de apoyo.

En la fase media de apoyo, la longitud de palanca de antepié y calcaneo es de menor
importancia. El adelantar el pie no tiene influencia considerable sobre la fase media de

apoyo.

En la fase de elevacion del taléon y despegue del pie, significa la extension de la
pdlanca de antepié. Aumenta el momento de giro invertido del metatarso, aumenta la
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seguridad de rodilla, se dificulta el proceso de rodamiento del pie. En un claro
adelantar del pie, ya no resuita posible un despegue vigoroso. Debe elevarse mas el
centro de gravedad del cuerpo del usuario durante el ciclo de marcha, el cuadro de

marcha se vuelve lento y antieconémico.

En la fase de balanceo, la extensién de la palanca de antepié trae dificultad para el

libre balanceo del pie protético en la fase media de balanceo.

9.17.2 Atrasar el pie protético:

Produce en el choque de talén: extensién de la palanca del calcaneo. Crece momento
de talén para introducir a la fase media de apoyo, disminuye la seguridad de rodilla;
~~gsventajas que sélo pueden ser compensadas por un choque de talén mas suave.

En la fase media de apoyo, no tiene influencia considerable,

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

mas econémico y mas rapido.

En la fase de balanceo, el acortamiento de la palanca de antepié lleva alivio al libre
balanceo del pie protético.

9.17.3 Desplazamiento medial del pie protético:

cn el contacto de talon: disminuye la base de sustentacién, la linea de fuerza corre
avierior al centro del talon resultando un desplazamiento lateral de la cuenca
(aduccién).lo que puede producir puntos de presion latero-distales y medio-

rOXimales.
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En la fase media de apoyo, antifisiolégico y antiecondmico, el centro de gravedad del
cuerpo se encuentra lateral a la superficie de apoyo y las fuerzas producidas son igual
gue en el choque de talén. En la fase de balanceo, inhibe el balanceo del pie.

Cagj nunca hay razén para desplazar un pie protético desde la posicion neutral hacia

rodial.

¢ 7.4 Desplazamiento lateral del pie protético:

Fr el choque de talon, la linea de fuerza corre interior al centro del talon resultando un

t.splazamiento medial de la cuenca (abduccion). De esta forma pueden aparecer

niintos de presion medio-distal y latero-proximal. El desplazamiento lateral es, sin
ibargo, menos critico que el medial.

cn la fase media de apoyo, dentro de limites cosméticos razonables tiene efecto
~stabilizador de la marcha. Estabilizara tanto una marcha dinamica como al geriatrico
nabjl e inseguro, aumenta la base de sustentacién y la estética especificamente en

Jjeres.

cn la fase de rodamiento del pie y el despegue de pie, la aceleracion del centro de
o-avedad actia en direccién al pie impulsor contra lateral. El desplazamiento lateral

del pie ayuda a este proceso.

9.17.5 Flexién plantar del pie protético:

En el choque de talén, produce poca flexion de pie y de rodilla dando mas seguridad

an gsta fase de la marcha.

+n [a fase media de apayo, se regulara la flexién del pie si el zapato del usuario tiene
... tacon mas alto que el pie protético. Una flexion plantar mas alla del angulo de tacon
~~mprimira la region metatarsiana del pie protético y aliviara la carga sobre el talén
protético hasta que este no presenta contacto con el piso. Se producira un momento

—<tensor sobre la rodilla empujandola en hiper extension.
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¢ 7.6 Extension dorsal del pie proteético:

E~ el choque de talon:

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

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

En la fase de impulsion, facilita el libre balanceo de la prétesis.

Estando de pie, la protesis debe apoyarse de manera igual sobre el antepie como

sobre su parte posterior a fin de evitar tension a nivel de la rodilla.

9.17.7 Traslacion anterior del pie:
Aumenta el apoyo metatarsiano en la fase de despegue del pie. Permite al usuario

joven o dinamico una marcha mas fuerte evitando su caida anterior.

9.17.8 Traslacion posterior del pie

Para el amputado geriatrico o débil, facilita el pasaje de su cuerpo sobre Ia protesis en
la fase de despegue del taldn y def antepié.

9.17.9 Pronacién del pie protético y supinacion del pie protético

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

relativo traslado.

9.17.10 Rotaciones del pie protético:

Salo resultan necesarias cuando no coincide la rotacién hacia afuera del pie sano con

'~ del pie protético, el angulo de rotacion se ajusta generalmente conforme a criterios
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cosmeético-estéticos. Un pie rotado hacia afuera aumenta el area de apoyo.
Los ajustes de rotacion del antepié pueden llevar a errores de rotacion en el choque
de talén. Esto ocurre en errores de rotacion hacia afuera del pie (talon girado hacia

medial), después de que el antepié se ha rotado hacia afuera.

9.18 Protética funcional por debajo de la rodilla
Descripcion de las proétesis:
9.18.1 Proétesis PTB:

Creada por la universidad de berkley California, la protesis PTB (pathelar tendon
brearing). Supuso un notable avance en las prétesis para amputados tibiales. Su

criterio esencial es la carga en el tendén patelar.

El borde superior del encaje cubre anteriormente la mitad inferior de la rotula, los
laterales llegan hasta la mitad inferior de los condilos femorales, mientras el borde

superior de la pared posterior se halla situado a nivel de la linea articular de ia rodilla.

El muidn se apoya en esta prétesis principaimente:

1. En la parte mas ancha del tendén rotuliano mediante la depresién del encaje en

ese punto.
2. En el contra apoyo situado en el centro de la pared posterior.
3. Sobre toda la superficie del muroén,

4. Especialmente en las partes blandas (zonas de carga), liberando de presion en las

prominencias 6seas (zonas de descarga).

9.18.2 Protesis PTS:

Ilgual que la KBM, la cuenca envuelve los condilos. La diferencia esta en el
«wolucramiento completo de la rétula para la sujecion de la prétesis. Este produce una

limitacion de extension en el tendén del cuadriceps. La prétesis PTS, en su forma
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comun, abarca y encierra mas superficie del mufién que la necesaria (la rétula de
todas maneras no es adecuada para la transmisién de carga). Sin embargo, después
de que ese tipo de prétesis fuera desarrollado a mediados de los sesenta, la forma
pura descrita existe muy raramente y las formas actuales de las prétesis representan

“formas mixtas” de diferentes tipos.

9.18.3 Protesis KBM:

Su nombre viene del aleman kondylen bettung munster (asentamiento de condilos
munster). Fue disefiada para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla, después de
experimentar la protesis PTB en los amputados transtibiales y comprobar que con este
modelo dicha estabilidad se hallaba comprometida. Su fabricacién corresponde a los
mismos criterios de la prétesis PTB, sin embargo envuelve medial y lateralmente los
condilos del fémur vy fija con ello la prétesis al mufién. La pared medial de la prétesis
envuelve el condilo interno del fémur como parte de construccidon mecanica de la
cuenca.

Con la contrapresién sobre el céndilo lateral del fémur, el corte proximal envuelve en
forma de prensa los condilos femorales e impide movimiento de pintoneé o un
deslizamiento de la prétesis. La rétula descansa en el tercio inferior. Esta forma de
suspensién de la prétesis ha sido introducida y se conoce ahora internacionalmente

bajo el concepto de “apoyo supracondilar”.

9.18.4 Protesis PTK

La PTK (prétesis tibial kegel, segun kegel) fue desarrollada a finales de los afios
setenta como forma mixta de las prétesis de cuenca mencionadas anteriormente. Por
un lado, sigue los esquemas de modificacion de la PTB, por otro lado, abarca los
condilos del fémur. Ademas su corte frontal-proximal apoya el tendon del cuadriceps.

1 cuenca de paredes suaves encierra completamente la rétula, la cuenca externa de
resina ha sido recortada en la zona de la rétula, las orejas medial y lateral han sido

jalonadas lo mas posible en direccion dorsal y frontal.
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CAPITULO X
Proceso de diseiio y Fabricacion de la Prétesis Transtibial Tipo PTB
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10.1 Proceso de Fabricacion de prétesis transtibial endoesquelética tipo PTB.
“".1.1 Materiales:

Venda de yeso de 6”

Media de nylon
*  Vaselina

Hoja de medida para prétesis de miembro inferior
10.1.2 Herramientas:

Lapiz indeleble

Cinta métrica

Calibrador de exteriores

Tijera para yeso

1.3 Equipo:

Bomba de succién al vacio

2 Horno
Fresadoras
A Sierra oscilante

Maquina de costura industrial
o. Taladro

10.2 Evaluacion del mufién
-2 toman los datos generales del usuario y se escriben en la historia clinica para
ego ser archivada, se hace una evaluacion de la textura y firmeza del tejido del

~~ufidn, si existen limitancia en la articulacién de rodilla, fuerza muscular y molestias

actuales generadas por la prétesis en uso o presiones no tolerables.
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10.3 Fabricacion del Molde Negativo

Toma de Medida

Para la toma de medida de un mufién franstibial se requiere de una hoja de medida
para prétesis de miembro inferior, calibrador de exteriores, cinta métrica, y un lapiz
indeleble.

10.3.1 Medidas Circunferenciales

Las medidas circunferenciales se toman de manera descendente , ubicando el
borde inferior de la rotula y la tuberosidad anterior de la tibia se demarca el centro
entre estas, en ese punto es donde se ubicara la depresién infra patelar, ademas es
el punto de referencia para comenzar ha hacer las mediciones circunferenciales del
mufién, para empezar a medir se colocan una férula de yeso por encima de la
cresta anterior de la tibia y sobre la cabeza del peroné, esto ayuda ha crear una
sobre medida predispuesta, para evitar presiones en las protuberancias 6seas mas

expuestas lesiones o puntos de presion.

Las medias circunferenciales se toman apartir de la depresién infra patelar, se
toman distancias longitudinales entre estas medidas, para tener un parametro de
ubicacién de la medida sobre el mismo mufién y el molde positivo, en este caso se
toma la distancia de 2 cm entre cada medida circunferencial.

10.3.2 Medidas Longitudinales y Alturas

Las medidas longitudinales que se toman del mufion son:

1. Largo total del mufién (Punto de presién patelar — extremo distal del murion)
c. Longitud total entre el piso y la linea inter articular de la rodilla del miembro
inferior sano.

109



3. Longitud total del pie del miembro inferior contra lateral

4. Altura de tacén del zapato

10.3.3 Medidas Medio laterales

Las medidas medio laterales que se toman del mufién es la de los condilos del
femorales, en el caso de ser un cuenca de tipo PTB, si fuese un cuenca
supracondilar se tomaria ademas una medida medio lateral supracondilar con el fin
determinar la presidn que sirve como sistema de suspensidn en un sistema

supracondilar

10.3.4 Medidas Antero Posteriores

Se toma una medida antero- posterior a nivel de la depresion infra patelar y en el
centro de la fosa popitlea, esto con el de plasmar esta misma medida sobre el

molde positivo al momento de la rectificacion del mismo.

10.4 Toma de medida en yeso

10.4.1 Vendaje en yeso (en una sola fase)

Se coloca una media de Nylon sobre el mufién, se marca con un lapiz indeleble los
“9rdes de la rotula, la cabeza del peroné, extremo distal del peroné, la tuberosidad
anterior de la tibia, cresta tibial y el borde inferior del condilo tibial medial, este con

el fin de ser punto de carga.

El vendaje se realiza de manera descendente, se comienza ha cubrir apartir del
borde inferior de los condilos femorales se mantiene el mufién en flexion
aproximada de 20 a 25 grados, este vendaje debe ser no ahorcante y se debe

masajear el mufion de distal hacia proximal.
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Una vez comience el fragua de la venda de yeso se colocan las manos a la altura
de la depresién patelar oprimiendo este punto con los dedos pulgares y ejerciendo
una presion posterior en el centro de la fosa popitlea con los demas dedos

10.4.2 Retiro del molde negativo

Para retirar el molde negativo se pide al usuario que relaje toda la musculatura del
munon, para que este no ejerza una fuerza de contraccion y se dificulte el retiro del
«wlde negativo.

10.5 Fabricacién del molde Positivo

Vaciado del molde negativo

10.5.1 Materiales:

1. Tubo metalico de % pulgada
2. Agua
3. 5 Ib. De yeso calcinado

10.5.2 Modificacién del molde positivo

)la vez ya fraguado el molde positivo se retira el vendaje de yeso de este,
procurando no perder las marcas del lapiz indeleble que se transfirieron del molde

negativo.

cn el molde positivo se realizan todos los ajustes de acuerdo a la informacion
obtenida en la hoja de medida, El objetivo de esta modificacién es el de eliminar la
presion en las zonas sensibles a la carga e incrementarla en las zonas que no lo
son, con la ayuda de la escofina y aumento de yeso de manera precisa y no

waCEesiva.
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El area del espacio popitleo, se debe remover yeso tan profundo como las marcas
echas por la presion ejercida y a la misma altura del tendén rotuliano con el cuidado
de no comprimir los tendones de los musculos isquidtibiales se libera los puntos por
los cuales ellos recorren la fosa popitlea, medialmente liberando la insercion de los
musculos semitendinoso, semimembranoso y lateralmente liberando la inserciéon de
biceps femoral.

10.6 Termoconformado
10.6.1 Materiales:

Media de Nylon
Talco

Silicén en aerosol
Cinta adhesiva

o b~ 0N =

Plancha de polipropileno de 5mm (longitud total del molde positivo por

circunferencia mayor proximal y circunferencia menor distal). Formando un trapecio

10.6.2 Proceso

Se coloca la pieza plastica dentro del horno precalentado a 180 ° C , al momento
que este pase de un estado solid6 a cristalino se retira del horno y se coloca sobre
el molde positivo, se unen los extremos del plastico y se activa el sistema de
succion al vacio , siendo efectiva la succion se recorta con una tijera el exceso de
plastico, con la ayuda de un rodillo se presiona el exceso de plastico conira el

mismo molde, esto con el fin hacer mas facil la prueba del cuenca plastico.

107 Prueba de Cuenca Plastico

Se coloca una media de nylon sobre el mufidn del usuario, se coloca el cuenca
plastico con la precaucion de no lastimar al usuario, sobre una base o un pedestal
el cual permita dar la altura para que el usuario se sienta equilibrado, se pide al

usuario que descargue peso %50 en el muidn y %50 sobre la pierna contra lateral,
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el polipropileno nos brinda una capacidad de translucidez que nos permite observa

los puntos de presién que se estan cometiendo en la cuenca

10.8 Fabricacion de Cuenca Blanda

“0.8.1 Cuenca blanda y lineas de carga

Una vez el molde positivo este concluido se fabricara el cuenca blando de pelite de
alta densidad de 5 mm de espesor , se toma la medida circunferencial mas grande y
.~ Mas pequena para determinar un ancho y dejar un exceso de 2 cm para un
traslape y poder dar una forma conica, también se toma la medida de longitud del
molde para asi dar un largo al cono de pelite, pero antes se fabrica una pequeria
copa o sombrero de forma que se mantenga en el extremo distal , este sombrero
sera de pelite de baja densidad y 5 mm de espesor, una vez teniendo el cono de
pelite y el sombrero o copa se calienta el cono para poder conformar la forma del
molde , para concluir se pondran dos copas mas de pelite de alta densidad de 5mm
y una de 10 mm de espesor en el extremo distal del molde, esto con el fin de dar un

colchon distal al cuenca blando.

Concluida la cuenca blanda se realiza una alineacién del mismo, esto con el fin que
~l componente modular que se lamine ya posea una alineacién de banco. En el
piano sagital se dan 5° de flexion de rodilla, esto con el fin de eliminar presiones
antero- distales, en el planto frontal la cuenca no puede ser construida en aduccién

ni abduccion ya que es preferible respetar la fisiologia de la tibia,

10.9 Laminacion de la cuenca:

Se sitia el molde positivo con la respectiva cuenca blanda en un plato para
laminacion, se aisla la cuenca blanda con una bolsa de PVA , se coloca el textil con
un disefo especial, que nos dara colorido al interior del cuenca rigida, dos capas de
media de nylon y se coloca una capa de fibra carbono que nos reforzara todo el
contorno de la cuenca y con especial atencién al componente modular, este

..,mponente se ubica en el centro del extremo distal del molde, teniendo el cuidado
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que no se encuentre en rotacién (con el cuidado de no perder los 5° de flexion que
se le han dado a la cuenca blanda anteriormente), una capa mas de media de
Nylon y una capa final de fibra de carbono la cual ira retenida con una media de
nylon para evitar desplazamiento del material;, posteriormente se coloca una bolsa
de PVA para efectuar el laminado en resina.

Se prepara la resina de acuerdo al tamarfio del molde y se mezcla con el catalizador
tomando en cuenta que por cada 100gr de resina de deben mezclar 4cc de
catalizador; y se inicia el proceso de laminacién introduciendo la resina en la bolsa
de PVA, se ejerce un buen masaje alrededor del todo el molde con una cinta de tela
o stockinnete, teniendo cuidado de no desplazar el componente modular; una vez
bien impregnada el textil y sin que se encuentren burbujas adentro de la laminacion,
se activa la succion para tener una absorcion de la resina a todos los textiles y
crear un efecto de succién al vacio, y asi estos se adhieran a la cuenca blanda o al
contorno del molde.

Después de tener la cuenca laminada y los componentes modulares que se

utilizaran. Se procede al montaje de éstos.

10.10 Alineacion de banco

Una vez ensamblada la cuenca rigida con los componentes protésicos se coloca en
la caja de alineacion; para verificar la altura desde el suelo hasta el platillo tibial, que
sera determinada por la altura del miembro contra lateral. En el plano frontal la linea
de plomada anterior pase desde abajo hacia arriba en el segundo dedo y en el
centro de la rétula. En la vista posterior, la plomada se proyecta a través del centro
del talén y dividira simétricamente la regién poplitea. En el plano sagital la linea de
plomada se proyecta 1 cm adelante del tercio posterior del pie protésico, o 1cm
posterior de la mitad de la longitud total del pie, y a nivel del tend6n rotuliano divide

la cuenca en dos mitades iguales % 50 anterior y % 50 posterior.

10.11 Alineacion estatica

En la alineacion estatica se debe crear un equilibrio en las fuerzas que se

transmiten sobre la protesis; esto significa que el %50 del peso corporal recarga
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sobre la prétesis y el orto %50 sobre la otra pierna. Si el amputado alcanza el
estado de equilibrio a través de una posicién forzada o por medio de un esfuerzo
muscular, entonces la protesis desde el punto de vista del técnico ortopédico no ha

sido construida correctamente.

Se rectifican aspectos como la altura de la protesis, esto guidndonos de parametros
como la congruencia entre los agujeros sacros, las espinas iliacas antero superiores
y las crestas iliacas, ademas de ellos se revisan los cortes de la cuenca rigida y se

observan si existen molestias por los mismos

10.12 Alineacion dindmica

El objetivo de la alineacion dinamica es realizar una prueba en la que el usuario se
interrelaciona e interactia con la prétesis caminando por un cierto periodo de
tiempo,

en donde se realiza un analisis de la marcha teniendo como referencia los
parametros de la marcha normal; esta alineacién permite realizar ajustes antero
posteriores, medio laterales hasta conseguir una marcha funcional en el usuario,
esta alineacién se hara dentro de las barras paralelas para brindar mayor seguridad
al usuario.

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

las zonas de presioén en el munién.

10.13 Sistema de Suspension

La suspension en un sistema PTB puede darse a través de agentes anexos al
disefio general de la cuenca, se puede optar por dispositivos como un cincho moller,
un Pin ubicado en el centro distal de un Liner ajustado con el terminal para laminar,
por contraccion muscular (calcetas de Gel), corselete de muslo o una banda de

neopreno.

En este caso se opto por la banda en neopreno, haciendo un estudio del historial de
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protetizacion del usuario, debido a la atrofia de los musculos del muslo causada por
el cincho de suspension, se elimina la opcion de aplicar otro sistema de suspension

parecido.

La banda de neopreno nos facilita la suspension ya que no produce tanta atrofia
sobre el muslo, como Unica desventaja se podria mencionar la reaccién cutanea

con el material de la banda

10.14 Fabricacion de Cosmética Transtibial

Una vez efectuada la prueba dinamica al usuario, se cubre la prétesis desde la
parte superior del pie hasta la mitad de la cuenca con una espuma de forma
cilindrica, a la cual se le dara forma con la ayuda de una fresadora, basandose en
las medidas de la pierna contra lateral; finalmente al haber obtenido la forma
requerida se colocara una media de nylon de un color de acuerdo a la piel del

usuario.
10.15 Entrega de la Prétesis e instrucciones de uso

Se le coloca la proétesis al usuario explicandole el procedimiento para colocarsela y
quitarsela. Debe tener una adecuada higiene del mufén y de los componentes
protésicos. Se le aconseja que en caso de algun dafio o molestia deba acudir

inmediatamente con su técnico ortopeda para la realizacion de una revision.
Se le explica los cuidados de la prétesis, la cuenca blanda no debe ser expuesta a

altas temperaturas y ser limpiada con corrosivos que puedan afectar la consistencia

del material.
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11.1 Costos de materia Pr....a

Materia Prima Unidad Valor por | Cantidad | Costo

de medida | unidad en | utilizada total en
délares délares

Vendas de yesode 6 ” Unidad $4.00 2 unidades | $ 8.00

Yeso Calcinado Bolsa de $7.50 12 ib. $1.80
50 libras

Polipropileno de 5§ mm Pliego de 2 | $65.00 1/8 pliego |$8.15
x1 mt.

Stockinette de 3 * Yarda $2.00 2 yardas $4.00

Bolsas de PVA unidades | $3.00 2 unidad $6.00

Resina poliéster Galén $11.50 Y4 Galén $3.81

Fibra de carbono Yarda $80.00 1 Yarda $80.00

Pie Protésico Unidad $60.00 1 unidad $60.00

Kit Modular transtibial Unidad $50.00 1 unidad $ 50.00

Espuma Cosmética Unidad $12.00 1 unidad $12.00

Transtibial

Media Cosmética Unidad $1.00 1 Unidad $1.00

Transtibial

Manga de Neopreno Unidad $33.90 1 unidad $33.90

Total $268.66
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11.2 Costo de fabricacion

Materiatl Unidad de Valor por Cantidad Costo total
medida unidad en utilizada en dolares
dolares

Pegamento Botella $1.00 Y2 botella $0.50
Vaselina Tarro $1.00 Ya tarro $0.25
Cinta adhesiva | Rollo $2.00 1/8 rollo $025
Media de unidad $0.25 6 unidades $1.50
Nylon

Jeringa unidad $0.12 1 unidad $0.12
Cinta Aislante | rollo $1.00 % rollo $0.50
Total $3.12
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11.3 Costo de mano de Obra

Salario Técnico

$400 por 160 horas mensuales

Costo hora técnico

$2.50

Horas de fabricacion de ortésis 30 horas

Costo total de mano de obra $ 2.50 x 30 horas = $75.00

11.4 Precio de venta

Costo de materia Prima $268.66
Costo de fabricacion $3.12
Costo de mano de obra $75.00

Costo Indirecto (C. Mano de obra por $87.75

el %117)

Precio de venta

$434.53

Precio de venta = $434.53
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Glosario

1. Amiotréfica: Disminucion del tono y actividad muscular.

2. Amputacién: Una amputacién es una condicidon adquirida cuyo resultado es la
extraccion completa definitiva de una extremidad por diferentes causas y en
distintos niveles.

3. Angiopatia: Una causa de hemorragia intracerebral lobular.

4. Antigenicidad: Es la capacidad de un agente o de sus productos para
estimular la formacion de anticuerpos.

5. Asfixia: una obstruccién de la garganta o traquea.

6. Atrofia: Disminucion en el desarrollo, volumen y actividad de los musculos y
tejidos de un 6rgano.

7. Arreflexia: Condicion en la cual los reflejos no pueden ser obtenidos, o estan
ausentes, generalmente como consecuencia de una interrupcién en el arco
reflejo.

Cardiopatias: Enfermedad del corazon.
Cinematica: Parte de la mecanica que estudia el movimiento, prescindiendo
de las fuerzas que lo producen.

10.Cinética: Parte de la mecanica que estudia los cuerpos en movimiento.

11.Congénitas: Que se produce en la fase embrionaria o de gestacion de un
ser vivo.

12.Corticoides: Compuesto quimico natural o sintético que actia como las
hormonas producidas en la corteza de las capsulas.

13.Cutaneo: Piel

14. Diabetes: Enfermedad causada por un desorden de nutricion y que se
caracteriza por una concentracion excesiva de azucar en la sangre.

15. Diploides: son las que tienen un numero doble de cromosomas que un
gameto, es decir, que poseen dos series de cromosomas.

16. Edema: Es la acumulacién de liquido en el espacio tisular intercelular o
intersticial y también en las cavidades del organismo.

17. Endoprotésis: Prétésis que sustituyen parcial o completa la funcién de un
organo interno del ser humano.

18.Encefalitis: Es una inflamacion (irritacion e hinchazén) del cerebro, causada
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generalmente por infecciones.

19.Enfermedad Vasculares: Aumento de triglicéridos e hipertension arterial.

20.Enervadas: Debilitadas

21.Esclerosis: Enfermedad que consiste en la atrofia 0 endurecimiento de
cualquier tejido u 6rgano, por el excesivo desarrolio del tejido conjuntivo.

22.Espastico: Cualidad de tener contracciones involuntarias.

23.Estatica: Parte de la mecanica que estudia el equilibrio de los cuerpos.
Extirpacion: Accion y resultado de extirpar.

24 Flacida: Perdida del tono o volumen muscultar.

25_Formalina: Se utiliza para preparar material anatdémico de especimenes.

26.Genu: Rodilla

27 Hipertension: Es la presién arterial alta.

28. Hiperqueratosis: Aumento anormal de grosor de la capa cérnea o externa
de ia piel.

29.ileo paralitico: Pérdida de la funcién intestinal.

30.Isquemia: Disminucion transitoria o permanente del riego sanguineo de una
parte del cuerpo.

31. Laxitud: Falta de fortaleza o tension.

32.Liquido cefalorraquideo (LCR): Liquido que bana al cerebro y a la méduia
espinal que circula por los ventriculos cerebrales y el canal medular y se
almacena en las cisternas cerebrales.

33.Meningea: Parecida a la meningitis.

34.Meningitis: Inflamacion de las meninges.

35. Miocarditis: Es una inflamacién del musculo cardiaco.

36. Miocutaneos: Relacion piel y musculo.

37.Monoparesia: Paralisis completa o incompleta de un solo nervio o musculo
€n un unico miembro, superior o inferior, afectado.

38.Muiién: Miembro residual a una amputacion.

39.Neumonia: Es una infeccién o una inflamacién grave de los pulmones.

40.Neuronas: Célula diferenciada perteneciente al sistema nervioso, capaz de
propagar el impulso nervioso a otra neurona.

41.Neuropatias: Enfermedad que afecta al sistema nervioso.

42.0Ortejos: dedos del pie



43.0rtésis: se define como un dispositivo mecanico que ejerce fuerzas sobre un
segmento del cuerpo.

44. Osteomiocutaneos: Relacién hueso y musculo.

45. Parenteral: El término parenteral hace referencia a la via de administracion
de los farmacos. Esto es, atravesando una o mas capas de la piel o de las
membranas mucosas mediante una inyeccion.

46. Paralisis: Perdida de la funcién muscular.

47.Paravertebrales: Musculos situados en la posterior del tronco (espalda). Al
contraerse, contribuyen a enderezar la espalda y manteneria recta, asi como
a arquearla hacia atras.

48. Periférico: Se denominan periféricos tanto a las unidades o dispositivos a
través de los cuales el ordenador se comunica con el mundo exterior, como a
los sistemas que almacenan o archivan la informacion, sirviendo de memoria
auxiliar de la memoria principal.

49. Poliomielitis: enfermedades, agudas o crénicas, producidas por la lesion de
las astas anteriores o motoras de la médula.

50.Proétesis: Procedimiento para sustituir un érgano o parte de él por una pieza
o un aparato artificial.

51.Recurvatum: extensidn excesiva, que sobre pasa los 180 grados de
extension de la rodilla.

52.8éricos: Es un examen de sangre que detecta anticuerpos para el virus del
herpes simple, los que pueden indicar una infeccién reciente o pasada con
herpes oral o genital.

53.8hock: Es una afecciéon potencialmente mortal que se presenta cuando el
cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente, lo cual puede causar
dafo en multiples 6rganos. Requiere tratamiento médico INMEDIATO y
puede empeorar muy rapidamente.

54.Sistema linfatico: esta constituido por los vasos, los ganglios y el tejido
linfatico.

55. Supracondilar: Por encima de los condilos.

56. Toxoides diftérico y titanico: Vacuna contra la difteria.

57.Transtibial: Transverso a la Tibia.

58.Troficos: Relativo a la nutricion.



59. Tuberosidad: Abultamiento en el extremo.

60. Ulceras: lesion de la piel o membrana mucosa con forma crateriforme (con
forma de un crater, al perderse parte del tejido) y con escasa o nula
tendencia a la cicatrizacion.

61.Valgo: Doblado o deformado en X.

62.Varo: Doblado o deformado en O.
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