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INTRODUCCION

En el aio de 1993 el Instituto Satvadorefio de Rehabilitacion de Invalidos (ISRI), hizo un
convenio internacional con G1Z, que esas siglas quieren decir Ayuda Técnica Alemana. Fso [ue

entre fos gobiernos de El Salvador y Alemania.

Que mas tarde en ¢l afic de 1995 GTZ hiciera convenios con la Universidad Don Bosco para
realizar sus propositos y asi becar a los estudiantes que serfan los técnicos en Protesis y Ortesis
ayudando asi de alguna manera a los discapacitados de El salvador y en otra a los estudiantes

tavorecidos con las becas.

Pues el 1SRI contaba con técnicos empiricos que de alguna forma por cuenta propia habiar

salido fuera de El Salvador para adquirir nuevos técnicos en seminarios.

En este trabajo se desea mostrar al lector y a los nuevos estudiantes de la Carrera d
Fécnicos en Protesis, todos los procesos y la importancia que tienen los aparatos ortopédicos com

decimos que la protesis es parte del miembro por muchas razones y las ortesis son para corregii

mantenei’ y prevenir partes del cuerpo. -

Que materiales se ocupan para hacer menos pesado e! aparato; como también econdmico

funcional,

EJ proceso para fabricarlo e$ el mas sencillo y directo en cuanto al tiempo y mecanismos

tmnbién los materiales usados; algunos materiales son nacionales y otros extranjeros.

Por eso no es tan importante como el pactente; puesto que €l paciente es el que da la pal

para saber que fabricar y todo tiene que estar preserito por un medico.

Para que del trabajo realizado el mejor favorecido sea el paciente para que se adapte &

vida normal.
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CAPITULO1

1.0 OBJETIVOS

1.1 OBJETIVOS GENERALES:

- Aplicar los conocimientos teorico-practicos adquiridos durante mi formacion académica en la

Universidad Don Bosco que me acreditara como Técnico en Ortesis y Prétesis; mediante el

disefio y confeccion de dispositivos ortopédicos.

- Proveer dc ortesis y/o prétesis a 2 pacicules con la discapacidad respectiva (adelante expuesta) que lo necesitan

que debido a sus situacion econdmica baja no la han podido obtener.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

De acucrdo a los conocimientos adquiridos rcunir cl historial clinico de los pacientes a tratar, realizando una

precisa evaluacion ortética protética para determinar asi cl aditamento adecuado para los pacientes.

Elaborar Diagnostico y prescripcion precisa cn base a la historia clinica. examen fisico y necesidades del paciente.

Realizar una evaluacion funcional, diagnoslico y lratamiento oriético-protético de los pacientes dctallando su

proceso de fabricacién, costo de materiales y coslos de mano de obra.

- Elaborar una protesis bajo rodilla.

'

Fabricar una ortcsis larga tipo KAFO.
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CAPITULO 11

ALCANCES Y LIMITACIONES

2.1 ALCANCES:

- Mediante el disefio, prescripcion y confeccion de una Ortesis tipo KAFO y una protesis tipo
PTS se logrd poner en practica todos los conocimientos tedrico-practicos adquiridos durante mi

formacion académica.

- Elaborar con éxito la Ortesis y la protesis en el tiempo estipulado, Ortesis en 32 horas, protesis

en 22 horas.
2.2 LIMITACIONES

- Se tuvo dificuliad con la maquinaria y otras limitaciones pero se prevee la saturacion de

trabajos en taller por lo tanto se puede impedir el cumplimiento de tiempos establecidos.

2.3. RECOMENDACIONES.
Se puéden tener en cuenta que los pacientes que se atiendan se pueda contar con transporte

para ellos o los técnicos.

Otra recomendacion es que los estudiantes no hagan al mismo tiempo sus practicas de

examen para ocasionar perdidas de tiempo.
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CAPITULO 111

JTINSTORIAY ANTECEDENTES

DATOS PERSONALES:

Nombre: José Roberto Hidalgo

idad: 306 afios

Listado Civil: Acompaiiado .

Direccion:  Nuevo Cuscatlan Casa # 8 Pje 3 La Libertad.

Diagnostico: Amputacion de Miembro Inferior Izquierdo a nivel del 1/3 medio de tibia y

peroné.

HISTORIA CLINICA:

José Roberto Hidalgo es un paciente masculino de 36 afios de edad, quién refiere que: en el afio
de 1986 perteneciendo a las Fuerzas Armadas de El Salvador y estando en servicio, “pis6 una
mina explosiva” razén por la cual fue trasladado inmediatamente al Hospital Militar donde se
le practicod inmediatamente: amputacion del tercio medio de la tibia y peroné del M.IL
izquierdo, razéon por la cual permanecid hospitalizado durante 1 afio, luego le fabricaron
protesis a los 3 meses de dado de alta, la cual utilizd durante 3 afios, tiempo después se le
fabrico su segunda protesis en CERPROFA que es la que actualmente esta utilizando, pero esta
se encuentra ya cn mal estado ya que se le han fracturado la cuenca y el pie, por lo que se ve en

{a necesidad de fabricarle una protesis.



EVALUACION

A la cvaluacion fisica el paciente José IHidalgo presenta una amputacion a nivel del 1/3 medio
de tibia y peroné del miembro inferior izquierdo. EI mufion est4 muy bien modelado posce un
buen colgajo, no presenta ningin extremo Oseo sobresaliente, el mufion es de forma conica, de

cicatriz posterior y no presenta dolor ni a la palpacion como al movimiento.

FUFERZA MUSCUILAR

MIIL:

CADERA:

Musculos flexores grado 4
Musculos extensores grado 4

Musculos Abductores grado 4

Muasculos Abeductores  grado 4

Rotadores internos grado 4
Roteros externos grado 4
RODILLA:

Musculos flexores grado 4
Musculos extensores grado 4

Nota: En lo que respecta al miembro inferior derecho o sano, presenta valores musculares de

grado 5 en todos sus‘movimientos.

AMPLITUDES ARTICULARES:
[.as amplitudes articulares del miembro inferior izquierdo como del MID se encuentran

completas.



MARCHA:

El paciente domina muy bien la protesis por lo que su deambulacion es muy buena.

EOUILIBRIO ESTATICO:

El paciente posec un equilibrio estatico excelente.

EQUILIBRIO DINAMICO:

Ll paciente al deambular tanto lento como rapido este domina bien el equilibrio en los dos

momentos. (Este paciente no utiliza aditamentos externos como: muletas, bastones, andadera,

cle.).
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CAPITULO IV
MARCO TEORICO

IV.I ASPECTOS MEDICOS DE LA PROTETIZACION EN LA
EXTREMIDAD INFERIOR

En los dltimos tiempos se ha ‘producido un cambio sustancial en el concepto de la
amputacion. Tradicionalmente se consideraba como fracaso final e irreversible de todas las
actuaciones médicas que se habian realizado sobre el paciente y se efectuaba con el exclusivo
proposito de salvar la vida, y a partir de ese momento, las actuaciones sobre el amputado

quedaban fuera del ambito de la medicina.

Actualmente, la amputacion se considera como el inicio de un nuevo proceso que, con
ayuda de un elemento externo protésico y con un tratamiento del proceso de Protetizacion,
intentara recuperar las funciones perdidas. Este nuevo concepto ha surgido gracias a los cambios

producidos en los diversos campos que inciden sobre el paciente durante todo el proceso:

a) Cirugia.
b) Rehabilitacion.
c) Técnico ortopédico.

d) Industria ortopédica.

Amputacion:
Separacion de un miembro o parte del mismo, o de una parte saliente del cuerpo, mas

especialmente, operacion quuurg}%a de cortar circularmente un miembro por la continuidad det

hueso o huesos.
Es la extirpacion o separaciénlde' una extremidad, quirtirgica o traumaticamente a través de la

continuidad de un hueso.



IV.2. OBJETIVOS QUE SE BUSCAN AL PRACTICAR UNA
AMPUTACION:

I. Cicatrizacidn histica (tejido) rapida.
2. Preservacion adecuada de fa longitud.
3. Maxima funcionalidad.

4. Rehabilitacion.
Estos objetivos se logran gracias a la adopcion de ciertos principios:

¢ Vendajes rigidos que ayudan a la cicatrizacién, forma y estabilidad del mufién.

¢ Protesis inmediata - la cual es temporal y permite la bipedestacion temprana y la
marcha, asi como la propiocepcion del miembro.

¢ El nivel de amputacion se determina sobre consideraciones quirtirgicas como son:
- Cicatrizacién.
- Longitud del Munon.

- Adaptacion de la protesis.
IvV.3 TECNICA QUIRURGICA

El nivel id(‘)m‘ao de amputacion a nivel de pierna es el de la union musculotendinosa de los
gemelos, con una longitud de hueso que oscila entre 12 y 18 cm., en mufiones cortos con
fongitud de hueso inferiores a 8 cm. Algunos autores recomiendan la reseccion total del peroné,
con la finalidad de un mejor ajuste del cono protésico; actualmente, con la utilizacién de los
modernos conos de adaptacion de contacto total, es conveniente la conservacion de la cabeza del

peroné, que permite disponer de mayor superficie de contacto.

Otro detalle técnico a tener en cuenta en los mufiones muy cortos es la seccion de los
tendones de los misculos isquiotibiales, que puede debilitar la flexion pero permite introducir
mas profundamente el mufion en el cono de adaptacién de la protesis.
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La situacion y calidad de las cicatrices no debe ser motivo para justificar una amputacion
por artiba de la rodilla, dada fa importancia funcional de esta articulacién en la rehabilitacion y

deambulacion del paciente amputado.

La técnica quirtirgica variard en las amputaciones por debajo de rodilla segun que la
indicacion sca por angiopatia o por ctiologia traumética ortopédica ya que las condiciones

cireulatorias de la extrenmidad varian en cada caso.
1V.4 CONDUCTA POST-QUIRURGICA:

Aqui es determinante la funcidn del fisioterapeuta desarrollando la potencia muscular,

prevencion de las conductas y adiestramiento de marcha.

Toda persona que a causa de una amputacion tenga un miembro mas corto que el contra
lateral se enfrentard con dificultades fisicas, psicoldgicas y sociales durante toda su vida. Bstas
necesidades se superan en parte por medie de un miembro artificial pero no se resuelve

totalmente incluso con una protesis cficiente.

Cualquiera que sea la causa de la amputacion o la naturaleza de las complicaciones, la
rehabilitacion de un amputado implica csfuerzo estrictamente integrados por parte del paciente y

su familia; al personal del hospital; los servicios de la comunidad, el servicio de adaptacién del

miembro artificial.
I1v.5 EL AMPUTADO

Con el adecuado tratamiento y cuidado un paciente que ha sufrido una amputacion de un
miembro puede retornar completamente a las actividades de la vida cotidiana. Los amputados
pﬁeden encontrarse prontamente reincorporados laboralmente, aunque no puede decirse que hay
un nimero ilimitado de oportunidades para cada paciente, pero cuando se ha utilizado una
adecuada téenica ouirargica y cuando han sido usadlos los mejores métodos y accesorios para la
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adaptacion protésica, el amputado sin problemas médicos severos podrd retornar a las

actividades de la vida normal.

La llave para una completa rehabilitacion estd en las manos del cirujano, la terapista
fisica u ocupacional, y el técnico ortopeda, pero el éxito obtenido en el campo de las protesis esta
limitado necesariamente por las caracteristicas y el nivel de la amputacion. Para cada nivel de

amputacion dado, la maxima restauracion funcional posible depende mucho de las condiciones

del munon.

Existen dos elementos de importancia basica que inciden en el proceso de Protetizacion:
1. La adecuacion del mufion.

2. Las condiciones generales del muiion,

3. El muiion, como 6rgano destinado a encajarse en la protesis e impulsarla, debe reunir unas

caracteristicas que lo califican como adecuado para cstas funciones entre estas se destacan:

4 Nivel: No siempre el mejor muiion el de mayor longitud, en ocasiones mujiones cortos
obtiencn después de la Protetizacion resultados funcionales mas satisfactorios que otros con nivel

mas distal.

5. Muiion Estable: Los grupos musculares que actiian sobre la articulacion proximas deben

equilibrarse entre si, ya que de lo contrario el mufion se desviara en actiludes viciosas que

dificultan o impiden la Protetizacion.

6. Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales al mufion: El rango de
movimicnto en las articulaciones proximales al miembro amputado se necesitan para un eficiente
resultado en el manejo de la protesis. Por eso es tan importante mantener libre de contractura las
articulaciones en el lado amputado lo que es dificil pero no imposible de corregir con los

ejercicios adecuados.



7. Potencia muscular optima de la musculatura que actiia sobre las articulaciones proximales al

muiion,
8. El buen estado de fa piel, con sensibilidad conservada, sin tlceras ni injertos cutineos.

9. Iil tejido redundante no ofrece funcionalidad por ¢l contrario hace uso de la protesis mas
dificif por o que algunas veces es mejor removerlo. Debe hacerse un esfuerzo para cvitar las
ulceras en la picl ya que estas contiencn grictas que hacen dificil mantener la piel saludable y

flnmpia.
10. Cicatriz correcta y en lugar adecuado.

1 Mioplastia entre los grupos musciilares antagonistas de! mufion y mejor atn osteomioplastia

con anclaje de insercton 6sco.
12. Biselado correcto de los segmentos Oseos distales.

I3 Ausencla de neuronas superficrales y dolorosos, probablemente cada nervio podria desarroliar
una ncurona sensitivo a la presion y tomar el cuidado de ver que esos nervios no estén divididos

en punlos ne aptos para tolerar la presion al usar fa protesis por largo rato es imporlante.
14. Buena circulacion arterial y venosa, que evite la isquemia o la estasis sanguinea.

15, Ausencia de edema.

|6. 1.a presencia de una o varias de estas caracteristicas adversas en el mufién puede dificultar o

incluso iipedir la Protetizacion.

17. Otros factores a tener en cuenla son las circunstancias particulares y los acondicionamientos

del paciente amputado a la hora de decidir la Protetizacion:

10



18. Ldad: La Protetizacion estara encaminada a dar seguridad en la marcha del anciano,

funcionalidad en la del adulto joven y apoyo bipodal en la iniciacion del infante.

19. Sexo: A decidirse por una solucidn mas cosmeética.

20. Lugar de residencia: Permite elegir dispositivos protésicos diferentes,

21. Trabajo: Deiexminadas profesiones requieren de adaptaciones especiales.

Alteraciones Que Pueden Dificultar o Impedir La Protetizacion:

1) Eiquilibrio: Es necesaria una equilibracion aceptable para que la Protetizacidn sca funcional.
2) Vision: No contraindica pero si dificulta la Protetizacion.

3) Neuropatias: Las alteraciones superficiales y profundas, asi como los déficit musculares que

produce pueden dificultar o impedir la Protetizacion.

4y Cardiopatias e insuficiencia respiratoria: por el sobre gasto energético que provoca el uso de

una protesis.

5) El estado de la extremidad contra lateral; puede presentar signos de isquemia, rigidez articular,

atrofias musculares y otros.

6) Deambulacion previa a la protetizacion: si el paciente no deambulaba o lo hacia de forma

precaria, no puede pretenderse que la protesis mejore esta situacion.

!
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Objetivos que se pretenden desde el momento de la amputacion hasta la fase

final de la Protetizacion.

a) Obtener bipedestacion: solo es posible lograr la monopedestacion con apoyo manual lo que

indica que ¢l paciente quede privado temporalmente del uso de sus extremidades superiores.

b) Restitucion de la cosmética: al solucionar la simetria corporal, la cual deberd estar
subordinada a la funcionalidad, teniendo en cuenta las caracteristicas cosméticas mas

importantes que puede tener una protesis como es la de permitir una marcha correcta y armdnica.
¢) Realizar la marcha con apoyo bipodal lo mas semejante posible a la marcha humana normal y

la reinsercion social y laboral es el objetivo final del grupo de profesionales que ha trabajado en

intima colaboracion desde el momento de la amputacion hasta el final del tratamiento.

12



CAPITULO V
PROCESO DE
FABRICACION DE UNA
PROTESIS



CAPITUL.OV

V. 1 INTRODUCCION

[

Cuando una medida asi como la expresidon son tomadas correctamente son de gran ayuda
al téenico puesto que le facilitan la exacta fabricacion de una protesis asi como también le
permiten conocer y recopilar la informaciéon que resulta de suma importancia para poder
determinar el tipo de prétesis mas conveniente y el adecuado ajuste protésico.

A continuacion sc detalla los pasos a seguir:

I Toma de medidas

2. Fabricacion molde negativo.
3. Fabricacién molde positivo.
4, Iilaboracion endo socket

5. Proceso laminacion

0. Alincacion estatica

7. Alineacion dinamica

8. Transferencia

9. Laminacion final

10.  Lntrega

V.2 l\’lA'FERlAL A UTILIZAR DURANTE LA TOMA DE MEDIDAS

I Hoja de evaluacién

2. Dos vendas de yeso ortopédico de 4°
3 Calceta de slockinett

4. Calibrador de exteriores

5. Cinta métrica tlexible

6. Vaselina

7. Lapiz indeleble



V.3 TOMA DE MEDIDAS

1. Seindica al paciente que se siente en una mesa de examinacion, con la rodilla de la pierna
amputada saliendo 10 centimetros del borde de la mesa, colocar la medida de stockinett
asegurandose que cste firmemente sostenida por medio de una banda alrededor de la cintura

del paciente.

2. Medida Antero-Posterior: Se toma como guia en la modificacion del molde y adaptacion del
socket, para asegurar la adecuada distribucidon de las presiones del socket en el tendén

rotuliano y el espacio popliteo durante la fase de apoyo.

a) Colocando los dedos pulgares sobre el tendon rotuliano centrados entre el borde distal de

la rétula y el borde proximal de tubéreulo tibial.

b) Los indices y los dedos largos se colocan posteriores a la rodilla en el espacio popliteo a

centimetros por abajo del condilo posterior de la tibia.

¢) Indicar al amputado que flexione su rodilla a 20° y que relaje el Cuadriceps, pa}a que el

tendon rotuliano sea facilmente comprimido.

d) Con el calibrador de exteriores el diametro del muiién (A-P) entre el tendon rotuliano y

espacio popliteo; anotar esta media en la hoja de informacion protésica.

3 La wmedida medio-lateral del amputado sera usada, para asegurar la méxima estabilidad

medio lateral de socket durante la fase de apoyo total de la mancha.

4. Con el paciente aun sentado y su rodilla flexionada a 20° colocar las puntas del calibrador en
la parte mas ancha de los condilos femorales aproximadamente 3 centimetros sobre la linea

interarticular. (Anotar esta medida en la de informacion protésica).



5. Ellargo en la medida del mufidn, sera usado para asegurar el contacto de los tejidos distales y

controlar el edema.

o Con el paciente ain sentado con la rodilla a 20° usar la cinta métrica flexible colocada a
lo largo del eje de la cresta tibial desde el centro del tendon rotuliano hasta el borde distal
del muiidn hacer un contacto suave con el tejido si existiera.

Anotar en la hoja de informacién protésica.
0. Se toman medidas circunferenciales a lo largo del mufion con el proposito de controlar la

correcta adaptacion volumétrica que sera usada para mayor estabilidad y evitar el pistoneo.

Estas medidas se tomaran partiendo desde platillo tibial medial cada 5 centimetros en

direccton distal. (Bl pinero de medidas dependerd del largo del mufién.)

7. Diametro supracondileo: es usado para asegurar una adecuada suspensién de la protesis y un
mejor control de la marcha, ademas controla fa direccion de pistén que es la principal causa

de laceraciones a nivel condilar.

a) Se comprime ¢l tejido blando sobre los condilos femorales haciendo mayor precision

sobre condilo femoral tibial y mide con el calibrador de exteriores, anotar en la hoja

de informacion protésica.

8 Las medidas de la pierna sana: deberan ser registradas para usarse como guia en la
conformacion de la protesis; todas las medidas de la pierna sana deberdn ser tomadas sin
zapalo y con ¢l pie pegado al pisb, este procedimiento le permite al técnico poder determinar
visualmente ¢l estado en que se encucntra la prerna sana, en caso de anormalidades que

pudieran surgir en la prueba dindmica.

a) Alwra de la finea interarticular al piso; Indicar al paciente que se siente en una silia

con el pie sano plano en el piso, y su rodilla flexionada a 90°, colocando una mano
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arriba de la rodilla y con la otra mano en la superficie medial del pic, luego girarlo
exteriormente mientras se sujeta ¢l fémur, en su lugar podra verse que se separa la
articulacion tibio {emoral, marcar este punto con lapiz indeleble y medir la distancia

ente esle espacio y el piso. Luego registrarla en la hoja de informacién protésica,

b) Localizar la parle mas gruesa de la pantorrilla marcarla con tinta indeleble y se mide

con una cinta métrica la circunferencia en esc punto.

¢) Localizar la parte mas angosta del tobillo marcarla y medir con la cinta métrica la

circunferencia en ese punto y registrarla en la hoja de informacion.

d) Registrar ta medida del zapato y la altura del tacon del mismo para seleccionar el pie

protésico apropiado.

V.4 l*‘/\Bl’(lCACION MOLDE NEGATIVO

A pesar de haber muchas técnicas que pueden ser usadas para sacar una impresion del
muiion, el uso del vendaje de yeso es el sistema mas adecuado, ya que permite un molde exacto,

asi como, un control perfecto de la fosma siendo ambas necesarias para lograr una buena

protesis.

V. 4.1 SECUENCIA DEL VENDAJE
Fs necesario hacer énfasis en las prominencias oseas, en la definicion de! tendon patelar y en

la localizacion de las incisiones de los tendones de los Hamstring,

| Se marcan con tinta indeleble todas las prominencias 6scas y otras areas sensitivas antes de
hacer esto ya ¢l técnico deberda haber hecho una evaluacion que le permita identificar estas
areas en el mufion y anotar en la hoja de evaluacion antes de tomar el yeso.
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.42 AREAS EN'-LAS QUE NO DEBE HACERSE PRESION

Borde inferior de la paleta

Tubérculo tibial

Cabeza de la fibula: en esta area se requiere de hacer un alivio con cuatro capas de yeso
(lenglietas) para prevenir abrasiones en la piel y comprimir el tendon peroné al que pasa
postero lateral y anterior a la cabeza de la misma.

La cresta tibial

Extremo distal de la tibia

Extremo distal del peroné

Marcar cualquier otra area sensitiva que pueda causar problemas como espiculas 6seas tejido

adherido al hueso, neuronas,

V.43 AREAS DE CARGA

a) Tendon rotuliano

b) Borde inferior del condilo tibial medial

V.4.4 VENDAJE YESO

1. Colocar lengiietas en las areas que desea liberar presion, luego colocar vaselina para
separarlas posteriormente del vendaje.

2. Extender la orilla de la venda sobre la rotula y empieza a envolver a lo largo. Empezando por

el frente ligeramente sobre la rotula. Pasando por abajo alrededor del mufién, hacia la parte
posterior suaviza la envoltura longitudinalmente antes de continuar, empiece una serie de
envolturas circunferenciales del muiion empezar en el borde superior de la rotula y bajar la

venda en forma de espiral.

Alisar la envoltura de yeso poco a poco haciendo pliegues si son necesarios.

17



Moldear el vendaje de yeso para darle la forma exacta de los contornos de condilos

femorales.

Con la palma de ambas manos de 'moldea el yeso sobre la parte mas alta de la cresta tibial,
teniendo cuidado de no girar el mufidon, después moldeando bien hacia, el area abajo del
condilo medio-tibial cerciorarse de que no haya huecos entre el mufion y el molde en ningin

punto.

Usar los pulgares para definir ¢l tendén rotulando y con los dedos indice y largas ejercen un

poco de precision sobre el espacio popliteo.

Retirar el yeso cuando se ha endurecido colocando los pulgares las impresiones hechas en el

molde.

Después de quitar el molde sc realizan los recortes sobre los bordes de los condilos y al
patelar ademds de liberar la parte posterior en su extremo proximal para realizar una primera
prueba que nos ayude a determinar las areas de apoyo como el contacto total y revisar la

dimension antero-posterior del molde.

FABRICACION MOLDE POSITIVO

un

Vaciar el molde negalivo con yeso calcino, Cuando el yeso empieza a endurecer se introduce

un tubo de 1/2 pulgada, después de que el yeso ha fraguado se retira la envoltura del molde

negativo.

Al tener el molde positivo se realiza todos los ajustes de acuerdo a la informacion obtenida
i

en la hoja protésica en el objeto de la modificacion es el de incrementar la precision de contacto

entre las fuerzas del muiidn y el socket (como se indica en el analisis biomecanico) y para

disminuir la presion del contacto en las &reas sensitivas proveyendo alivios de presion en el
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socket final esto se hace colocando lengiietas de yeso sobre dichas areas en el momento de tomar
la medida.
a) Remover yeso en las dreas que soportan peso modificar el 4rea del tenddn patelar
removiendo yeso hasta 1.5 cml. entre el borde inferior de la paleta y el borde proximal del
tubéreulo tibial al largo del canal sera aproximadamente de 2.5 cm. que se extiende hacia

ambos lados del tendon rotuliano.

b) Modificar el area del espacio popliteo, removiendo yeso tan profundo como las marcas de
los dedos y a la misma altura del tendon rotuliano con el cuidado de no comprimir los
tendones de los Hamstring luego es necesario suavizar el yeso con cedazo para la

plastificacion o laminacion.

La tabricacion de socket de prueba de termoplastico se usa para poder determinar de una manera

mas precisa la correcta adaptacion del socket.
Ll plastico nos permite poder examinar visualmente las areas que tienen excesiva precision.

Después que se ha determinado el adecuado ajuste se procede a preparar el molde positivo para el

proceso de laminacion.

V.6 FABRICACION DEL ENDOSOCKET

i

| Se mide la parte mas ancha del molde en el ambito de los condilos con una cinta métrica y a

esta medida sc e suman 2 cm.

2 Se mide el largo del molde y se le agregan 2 cin, mas.



3. Sc mide la parle mas angosta del molde a nivel distal y a esta medida se le restan 2

centimetros.

4. Luego estas medidas son trasladadas al material suave (Pelite) y se corta en forma conica
haciendo desbastes en los extremos hasta llegar a 0° se coloca pega de contacto y se unen

para formar un cono.

5. Se calienta el pelite y cuando ya esta caliente se coloca el molde para conformar el

cndosocket.
6. Luego se coloca una pieza en extremo distal para cerrar,

7. Se colocan pequefias piezas pegadas en el area donde se ha realizado la presién supracondilea

hasta conseguir una superficie uniforme.

V.7 PROCLESO DE LAMINACION

1. Aislar el molde positivo con una bolsa de P.V.A.

7 Colocar cuatro calcetas de estockinett de fibra de vidrio luego colocar fibra de vidrio en el

area de los condilos y tendon rotuliano y el area del espacio popliteo, colocar 4 calcetas mas

de stockinett de fibra de vidrio.

1 Colocar sobre los textiles una bolsa de P.V.A, para efectuar el laminado acrilico.
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4. Preparar la resina acrilica (300 gramos) diluirla con los aceleradores e iniciar el proceso de
laminacion corriendo la resina dentro de la bolsa de P.V.A. Con una cinta hasta conseguir un

bafio uniforme en todo el molde.

5. Esperar a que fragiie y hacer los recortes en los contornos indicados.

6. Se maquinan estos bordes hasta suavizarlos para evitar hacer una cortadura en la piel del

mufion.

V.8 ALINEACION ESTATICA

1. Se coloca el socket sobre una unidad modular para’ amputacion por abajo de rodilla con sus

angulaciones en posicion neutra.

2. Se le da una altura desde la linea mterartlcular al piso segun la informacion obtenida en la

hoja protésica menos la altura del ple protésico.

3 El socket se alinea sobre la base del modulo con una flexién de 10° y 5° de aduccion. -Este

proceso se realiza en la caja de alineacion.
4. Se pega el socket a la base del médulo con resina acrilica.

5. Se coloca el pie de tal manera que la linea de plomada corte el centro de la rodilla y entre el

primer y segundo dedo del pie protésico.
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V.9 ALINEAMIENTO DINAMICO

Tiene como proposito hacer una prueba en el que el paciente interactiia con la protesis

caminando por cierto lapso de tiempo durante el cual el técnico a través de la observacion del

ciclo de marcha establece parametros que le permiten realizar ajustes mediolaterales y

antero-posterior hasta conseguir una marcha funcional en el paciente.

Antes de realizar la prueba dinamica el técnico debe verificar:

L.a altura de la protesis
Que ¢l socket este bien adaptado

Que cuando el paciente se apoye sobre la protesis no haya areas dolorosas en el mufion.

10 PROCESO DE TRANSFERENCIA

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

!

Se hacen marcas de referencia en el pie protésico para no perder el grado de rotacién.
Se coloca un tubo de 1/2 en el socket y fijado al aparato de transferir.

Se hace un vaciado de yeso en el socket

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

K]

de la protesis se va conservar en el momento de sustituir.
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Cuando el yeso ha fraguado se retira la unidad modular junto con el tubo de 1/2 y se hace un

corte para separar el socket del modulo.

Se coloca el socket en el transfer y se sustituye el modulo por un bloque de tobillo que se une

al socket con un vaciado de espuma de poliuretano.

Se retira la proétesis del transfer y se produce a dar forma a la protesis como parte del acabado
final en base a la informacidn de la hoja protésica en las areas de pantorrilla y tobillo hasta

conseguir una buena cosmeética.

11 LAMINACION FINAL

Se coloca la protesis ya conformada en el sistema de vacio.
Se colocan dos medias de stockinete de fibra de vidrio en la protesis.

Se le pone a la protesis una bolsa de P.V.A. himeda.
Se vacta resina acrilica preparada en la bolsa PV.A. y se hace correr con una cinta de manera

uniforme sobre toda la superficie hasta que se fragua cuidando de no permitir burbujas de aire

en ¢l laminado.

Se hacen los recortes y acabados a los bordes de la protesis se suavizan hasta que no haya

superficies que puedan lastimar al paciente.
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V. 12 ENTREGA DE PROTESIS
Se realiza una ultima evaluacion en coordinacion con el medio tratante, para determinar la
funcionalidad, confort, y la cosmética de dispositivo fabricado, a través de un analisis de la

marcha, satisfechos dichos objetivos se hace entrega de la protesis y se le deja una cinta de

scguimiento en scis meses para verificar que el dispositivo a cumplido con los objectivos

esperados.
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CAPITULO VI
DETERMINACION DE
COSTOS PARA PROTESIS



VI

CAPITULO VI
DETERMINACION DE COSTOS PARA PROTESIS

COSTO DE MATERIA PRIMA

1 Venda de Yeso 6™ Caja por 12 Unid. 24 2

2 Stockinctt Algodon 67 Caja dc 25 Yds 14.75 3 yds. 4425

3 Yeso Calcinado Bolsa 50 Lbs 50 25 Lbs 25.00

+ Pelitc S5mm Plicgo 133.39 1/8 pliego 16.68

5 Plistico PVA Rollo de¢ 25 yds. 18.8 3Yds 56.40

6 Stockinctt Perlon 6” Rollo 25 yds 14.75 5 yds 73.75

7 Resina Acrilica Galon 94 1/4 Galon 23.50

8 Catalizador Galon 300 15 ¢cc 1.20

9 Pigmento 1Lb. 109 1/2 onza 3.40

10 | Poliurctano “A” 3.75Kgs’ 475 50 gramos 6.33

Il | Poliuretano “B” 3.75Kgs. « 477 50 gramos 6.36

12| Bloque de Tobillo C/U 262.2 ] 262.00
- 13 | Pic SACH C/U 533.14 1 533.14

TOTAL: ¢ 1,100.21

25

1 Thiner Galon gln

2 Pcgamento Galén 60.00 1/6 gin. 3.75

3 Tirro Rollo - 5.00 172 Rollo 2.50

4 Tubo Galvanizado 6 Mts. 55.00 1/2 mt. 4.58

5 Lija Plicgo 2.29 1 Pliego 2.29
TOTAL: ¢16.37




VI.3 COSTO DE MANO DE OBRA

SALARIO DEL TECNICO ¢ 3,238.02
HORAS HOMBRE EFECTIVAS 160 HORAS
COSTO POR HORA ¢ 2023

HORAS EFECTIVAS PARA FABRICAR Protesis 24 HORAS

COSTO INDIRECTO : 2023X24 = ¢ 485.52 117% aplicado a hora

hombre. .

117% COSTO FLJO (Agua, Energia Eléctrica, ete.) = ¢ 568.05

TOTAL=¢1.653.57
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Vi 4 COSTO VARIABLE

COSTO DE MATERIA PRIMA ¢ 1,057.58

COSTO DE MANO DE OBRA g 1,053.57

VALOR TOTAL DE COSTOS VARIABLE ¢ 2,081.15

27



CAPITULO VII
SEGUNDO CASO
FABRICACION DE
ORTESIS LARGO O KAFO




CAPITULO VI
HISTORIA CLINICA

VILT DATOS PERSONALES:

Nombre: Julio Antonio Realcefio Rivas
Edad: 42 afios
Direccion: fra. Calle Pte. Barrio Santa Anita # 28, San Salvador.

Ocupacion:  Panificador en pequefio.
Diagnostico:  Secuela de Traumatismo Craneoencefalico.
Discapacidad: Hemiparecia derecha como secucela de T.C.E. ocasionado por aparato explosivo.

VL1 HISTORIA CLINICA:

Pacieiite masculino de 42 afios, quién refiere que en el aiio 1979, encontrandose él en su
hogar ocurrié la explosion de un artefacto explosivo, el cual lo “aventd” o “tird” mas o menos a
30 metros caida, razon por la cual fue trasladado al Hospital Rosales, donde le diagnosticaron
Traumatismo Craneoencefalico dejandole como secuela una hemiparecia derecha. El paciente
permanecid hospitalizado durante 3 meses, despucs fue dado de alta y referido a fisioterapia, pero
estuvo en fisiolerapia por mas o menos 3 afios, pero fue por gusto ya que no mejord, razon por la
cual ¢! desistid de su tralamiento terapéutico. Hoy a la fecha fue referido a la Unidad de

Orlopedia para ser evaluado y tralado ortélicamente.
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EVALUACION FiSICA:

A la presente evaluacion el paciente Julio Antonio presenta una hemiparecia derecha, la cual le

dificulta mas realizar movimientos de su miembro inferior afecto.

MARCHA
El paciente realiza la deambulacion con equilibrio pero arrastrando el miembro inferior derecho,

puesto que se encuentra parético con predominio flacido.

DIAGNOSTICO:

ifemiparecia derecha con predominio en miembro inferior del lado afecto.
DRAKE
TRATAMIENTO ORTETICO-PROTETICO:

I:l paciente posee un equilibrio estatico excelente.

EQUILIBRIO DINAMICO:

El paciente al deambular tanto lento como ripido este domina bien el equilibrio en los dos

momentos. (Este paciente no utiliza aditamentos externos como: muletas, bastones; andadera,

etc.).
NOMBRI:: Julto Antonio Realcefio
DIRECCION: San Salvador ‘

(.l HISTORIA Y ANTECEDENTES

Paciente masculino de cuarenta y dos afios, quicn refiere que hace mas o menos 20 afios o en
1979 tuvo un accidente por artefacto explosivo ocasionandole un traumatismo craneo cefalico

razon por la cual lo inesaron en el Hospital Rosales tres meses.
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1.2 ANTECEDENTES

Antecedentes médicos relevancia ninguno.

1.3 EVALUACION FUNCIONAL

Lin fa presente evaluacion el pacicente Julio Realcefio presenta una perdida de movilidad de su
cuerpo de un 60 % de lo normal presenta flacidez en su miembro pero es tranquilo y colaborador,
su conversacion es normal por lo que coordina muy bien, no presenla problemas de lenguaje,

oido y en su coordinacion cognoscitiva.
BIPEDESTACION
Ll paciente estando parado manticne el equilibrio en la marcha: camina por si solo pero pierde la

oscilacion del miembro superior del lado afectado y deja otros el miembro inferior del mismo

lado que para desplazarlo hacia delante lo arrastra haciendo abduccion de cadera realizando

circunduccion del mismo.

1.4 DIAGNOSTICO = Hemiparesia
1.5 TRATAMIENTO ORTESICO

Fabricacion de un KAFO largo, con articulacion de rodilla libre y la articulacion de tobillo

bloqueada.
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MARCO TEORICO DE
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CAPITULO VIl

MARCO TEORICO DE ORTESIS

Uso y aplicacion de Ortesis.

Ortesis es una rama de la biomecanica que trata la aplicacion de las fuerzas a través de un
dispositivo mecanico hacia el cuerpo humano para restaurar o sustituir las funciones dafiadas o
perdidas del aparatos que controla la locomocién humana.

Una ortesis es un dispositivo mecénico que es aplicado al cuerpo para proveer las fuerzas
requeridas cn el tratamiento de impedimentos fisicos.

Las fuerzas son usadas para controlar el movimiento alrededor de articulaciones y para las cargas
axiales de los huesos.

Los impedimentos pueden ser por:

- Problemas congénitos
- Enfermedades adquiridas
- Traumas

Algunas enfermedades que causan'discapacidad que pueden ser tratadas a

través de ortesis son:
1, Accidente cerebro vascular.
2. Distrofia muscular.

3. Legg-Pertes

4. Paralisis infantil -

5. Polimilielitis

0. Seudoartrosis ‘
7. Hemiplejia

8. Paraplejia

9. Apoplegia
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En casos de trauma con pacientes afectados del cordén espinal total o parcial.

!

- Daiios craneo celalicos
- Ruptura de cartilagos y tendones

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTETICO

- Evitar el desgaste de energia
- Mgjorar su marcha.
- Compensacion de deficiencia funcional.

PRINCIPIOS BASICOS PARA PRESCRIPCION DE UNA ORTESIS
- Los complejos biomecdnicos del paciente necesitan un equipo multidiciplinario para

prescribir un aparato acertado.
- Las ayudas ortesicas solo son una parte del problema. Y la cirugia y terapia son alternativas.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Cuando una ortesis ha sido prescrita para objetivos funcidnales es esencial un
entendimiento y definicion completa de las deficiencias del paciente, asi como la apreciacion de

los atributos comparativos y las limitaciones de los sistemas ortesicos disponibles.

Una evaluacion del paciente después de la adaptacion de la ortesis prescrita. es parte del

{ratamiento para lograr una buena funcion.
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0 . . .y ‘g
N° I - Para la indicacion del aparato ortopédico hay que tener en cuenta

muchos factores.

1. Varian segiin el tipo de alteracion motora.

2. La afeccion motora se acompafia de alteraciones sensibles por lo que es importante

determinar la proteccion de los apoyos de la ortesis cuidadosamente.

3. En ciertos casos la lesion causal es progresiva o tiene tendencia a la curacion, en cualquiera
de los casos; el desequilibrio muscular secundario es una lesion neuroldgica motora que

ticnde a deformar el miembro inferior.
4. Laedad ya que en la infancia es mas facil la operacion de deformidades.

5. Elsexo y grado social son importantes para determinar el disefio y el tipo de material a usar y

el factor estélico es importanile.

0. lis importante que la ortesis seaun elemento que sustituya una funcion que ¢l micmbro no
puede realizar; que brinde estabilidad en las éreas requeridas en donde haya hiperlaxitud de
ligamentos. Que sirva como cleniénto de apoyo cn areas incapaces de soportar peso, y que

dea de compensacion en aquellos casos donde exista acortamiento.

N’2- Funcién y principios bisicos para Ortesis de miembros inferiores.
Las orlesis pueden ser estéticas o dinamicas. Las ortesis proporcionan una o mas de las

lunciones.

- Correccion del sistema musculo esquelético.

- Mantener una posicion

33



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

- Compensacion.

- Proteccion

- Prevencion,

[}] . ./ o
N"3- Aplicacion de la presion
l.a cantidad de presion que puede ser soportada varia con la frecuencia de su aplicacion.

Las unidades de presion deben ser reducidas tanto como sea posible repartiendo las fuerzas sobre
el area lo mas amplia posible no solo para evitar restriccion de la circulacion sino también para

proporcionar la mayor comodidad posible.

N' 4~ Movimiento relativo

I movimiento entre la ortesis y la parte del cuerpo que esta rodea debe mantenerse al minimo

con el fin de evitar la abrasion de la piel.

N's-Peso

[n general entre menos peso tenga la orlesis, mejor aceptacion tendra en los pacientes ya que se.
debe evitar el gasto de energia durante su marcha, es proporcional al peso de la ortesis ademas

los problemas de suspension se reducen cuando 2! peso de la ortesis es menor.
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0 4 s
N" 6~ Cosmética
[.a apariencia de una ortesis es muy significativa en los pacientes por lo tanto deben hacerse los
esfuerzos posibles por hacer que las ortesis sean lo menos notable posible aqui debe considerarse
ademas las limitantes de los recortcs asi como el buen acabado de los recortes y los componentes

que son parte de las ortesis.

0 . o,
N 7- Alineacion

Los ejes deben ir horizontales y paralelos uno con respecto al otro. Los movimientos de estos

van de acuerdo a indicaciones médicas; ya sean libres, parcialmente libres o bloqueados.
0 . - .y
N" 8- Discfio y adaptacion

Ll diseflo y fabricacion de la ortesis para la extremidad inferior no solo debe orientarse por el
estado de la deformidad estructural o funcional del M.1. debe verse mas bien como una parte de
un todo, por la interaccion que se dara’enlre paciente y ortesis. Deben tenerse en cuénta y como
metas las relaciones estaticas, dinéunic'as, normales y sanos de las articulaciones de la cadera,
rodilla, tobillo, tarsianas y subastragalinas.

El disefio y la adaptacion ejercen influencia una sobre la otra sin embargo se conceptuan por

separado.

[i] disefio se ocupa tanto de la posicion de las piezas, unas respecto a otras asi como también de

la posicion de estas respecto a un -sistema de referencia tridimensional que se representa

simpliflicadamente como lineas de fuerzas o perpendiculares.

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

caracteristicas anatomicas del paciente.
35



N’9- Los objetivos' de un buen diseflo y una buena adaptacion son:

a) Contacto estatico-dinaniico correcto entre el piso y el zapato.
b) Congruencia entre ¢jes anatdmicos y mecanicos.

¢) Ordenamicnto horizontal de los ejes.conformidad de forma y contorno entre las estructuras

ortesicas y anatomicas.

Para alcanzar estos objetivos es necesario tener como referencia las articulaciones anatémicas.

(S¢ reficrea los planos de referencia del cuerpo en los cuales se trabaja)
PATOLOGIA

La arteria cerebral media, la rama terminal mas gruesa de la carétida interna, es considerada con
frecuencia como continuacion de este vaso, se dirige hacia fllera por la cisura lateral y da origen

a nuinervsas ramas en la superficie de la insula.’

Sus ramas riegan las dreas motoras y premotora sensitiva y auditiva. La oclusion de la arteria
cerebral media provoca una paralisis contra lateral (hemiplejia) y trastorno de la sensitividad. El
trastorno es medio notable en el miembro inferior (territorio'de la arteria cerebral anterior cuando

se afecta en lado dominante) generalmente el izquierdo también hay trastorno de lenguaje

(afasia).

- TRATAMIENTO DE HEMIPLEJIA
Los aspectos mas importantes que reviste el tratamiento ortopédico de las victimas de Ictus con
hemipléjia residual son la psicoterapia, terapia fisica y ocupacional y aplicacion de férulas

ligeras.
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CAPITULO IX
[. PROCESO DE FABRICACION DE UN KAFO CORTESIS PARA MIEMBRO
INFERIOR

1.1 DESCRIPCION DEL MATERIAL UTILIZADO

Venda enyesada

Yeso calcinado

Tricot tubular
Polipropileno de 6 mm.
Webbing de 1"

Pelite de 5 mm.

Tornillo de 1/8"
Remache de cobre 3/16"
Remache doble

Un par de articulaciones
Cuero |
Veicro

Lija fina
1.2 DESCRIPCION MAQUINARIA Y HERRAMIENTAS

MAQUINARIA;
Excavadora
Taladro de pedestal
Sierra striker

Bomba de aire vacio
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i ALTURA DE ARTICULACION DE RODILLA
IV  ALTURA DE ISQUION AL SUELO

Y ALTURADETACON

l. Perimetro de pie.

2. Garganta del pie, medida alrededor del talon
3. Perimetro de t(;billo.

4. Perimetro del asiento de la pantorrilla

5. Perimetro de la pantorrilla

0. Perimetro de la rodilla (abajo)

7. Perimetro de la rodilla (arriba)

8. Perimetro supracondileo

9. Perimetro del mﬁslo medio

10. Perimetro bajo el isquion.




.5 DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL NEGATIVO

1.5.1 PREPARACION DE LA PIERNA PARA ENYESAR

-Recubrimos la pierna con un tricot tubular ligeramente hiimedo y ponemos debajo del mismo
una cinta de cuero, el tricot tubular debe estar bien pegado a la pierna y rio deslizarse. Con este
tricot se logra una ligera compresion del miembro, la cinta cordel para el recorte del yeso debe

oricntarse recto hacia abajo de la pierna en su parte anterior.

1.5.2 MARCAS DE REFERENCIA CON EL LAPIZ INDELEBLE

Articulaciones metatarsofalangica 1y 5
Maléolo interno externo. r
El trocanter mayor. do anianh o N{
El isquion. ( - !
La cabeza del peroné. \ ' II
La cresta tibial. ) i|
La rétula. \'\ ‘
La interlinea articular de rodilla. \\ ,!
Puntos sobresalientes. l f/
\
i

Zonas problemas. <
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1.5.3 TOMA DEL NEGATIVO DE YESO

Se liena un recipicute de agua, el agua a temperatura ambiente o agradable al paciente.

- Secoloca la venda de yeso vertical dentro del recipiente de agua, dejamos la venda hasta que

no suban burbujas de aire, se retira la venda y se comprime.

- Primeramente se envuelve el pie empezando por los dedos y subiendo hasta el tobillo; la
venda de yeso debe traslaparse en 2/3. Hay que cuidarnos en la parte anterior del tobillo de
no poner demasiado yeso (venda), se sigue subiendo,las vendas hasta llegar a la altura del

isqujon.
Si bien no vamos a apoyarnos en el isquion es necesario tenerlo incorporado en el yeso.

Una vez la pierna en la venda enyesada se pedira al paciente levantarse y efectuar una ligera
presion sobre la pierna, controlando lo perpendicuiar, su flexion, posicién en valgo/v. No hay

que olvidar la colocacion de una alza por debajo del calcaneo correspondiente a la altura del

tacon del zapato.

St el paciente no puede verticalizarse, se tomar4 la medida acostada, poniendo un dispositivo

por dcbajo del pié del paciente que le mantendra a 900.

Se lleva a cabo la medida teniendo en cuenta todos los parametros anteriores.
.WWJUV\M:\WVWMVW\
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1.5.4. RECORTE DEL MOLDE

Dibujar lineas transversales en la parte superior del yeso (estas lineas son importantes después
del corte para juntar el negativo del yeso.

Se fijan las cintas de sujecion en el terminal inferior y estirelos con cuidado hacia arriba.

Corte el yeso con la cuchilla a lo largo de las cintas.

Doble ambas partes del yeso levemente hacia afliera y saque el yeso hacia abajo.

{
]
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1.6 DESCRIPCION DE FABRICACION DEL POSITIVO
1.6.1 PREPARACION DEL NEGATIVO.

Se controlan las posiciones angulares de las articulaciones de rodilla y tobillo con el gonidmetro.
En caso de divergencias grandes entre las medidas reportadas en la toma de medida y el negativo

se procedera a una gipsotomia de angulacion. Para ello se colocara el negativo en la caja de

alineacion para controlar la nueva alineacion del negativo.

Después de estar seguro de las correcciones y control de altura de compensacion del pie, se

procedera al colado del negativo.



1.6.2 VERTER EL MOLDE DE YESO

Prepare una barra de metal para fijacion posterior del positivo de yeso. Esta debe estar orientada

en la linea de unidn de [a pierna (apertura anterior)
- Coloque la barra de metal en el yeso y cierre la costura con tiras de venda enyesada.

- Vertemos agua jabonosa en el negativo de yeso, esto sirve para aislar el espacio del yeso

interior y facilitar la separacion del negativo y el positivo del yeso.

Vierta en el modelo con la pasta de yeso y déjelo endurar.

- Sujete el modelo en la prensa de tornillo, quite el negativo del posmvo




1.6.3 MODELAJE DEL PIE

Primero se lija el positivo quitando- todas las irregularidades. Solamente después de haber

corregido el positivo se empieza a colocar yeso, para proteger las partes sensibles o zonas dseas.
Dele vuelta al modelo de modo que Ia suela indique hacia arriba. La superficie del talén debe
estar paralela al canto de rodaje. Rellene con yeso el canto lateral y del talon, de modo que se

forme un angulo recto.

Rellene con yeso a lo largo de los tendones tensores del dedo grueso y del dedo pequeflo del

i

pie (tendon de Aquiles).
- Margue la zona de los del pie de 1 cm. A 1.5 mas 0 menos.
_ Controle entretanto las medidas del yeso con las medidas indicadas en su hoja técnica.

Ponga paralelo la zona de los dedos a partir del canto de rodaje. Piense que los dedos del pie

deben estar a | 'cmi. Arriba del suelo.

Controle que la superficie del talon, el canto de rodaje’y el drea y de los dedos, estén

paralelos entre si.
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1.6.4 CONSTRUCCION DE LA PLOMADA

El yeso debe permanecer parado libre sobre una mesa horizontal; con un tacén de la altura del
tacon del zapato. Aqui podemos controlar la perpendicular de la pierna y si es necesario

corregirla.
- Con lija de agua se pulird toda la superficie uniformemente.

Poner a secar el yeso en el horno a 60 Cy en tiempo aproximado segun se encuentre el clima

(yeso)

Linca Perpendicuoler
Linca Perpendicular
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1.7 DESCRIPCION DEL PLASTIFICADO
1.7.1 PREPARACION DEL YESO PARA PLASTIFICACION

- Antes de plastificar el aparato se debe marcar con exactitud la colocacion de las

articulaciones.

Sc utilizan para esto unos clavos que dejamos sobresalidos 5 mm. Esto nos permitird encontrar la

altura articular.
- Una vez que la plastificacion esté hecha,

- Se usa normalmente polipropileno de 5 mm. Se puede aumentar el grosor del polipropileno
en funcion del peso del paciente.
Para claborar bien el forro plastico, el yeso debe estar bien seco.

Si todavia no esta seco tenemos que aislarlo para lo que podemos utilizar papel aluminio, laca o

folio plastico.

Forramos el positivo de yeso con un tricot tubular; en todas las partes utilizables del KAFO, el

tubo de punto tiene que ser puesto bien apretado; lo cerramos arriba con un nudo y se cose la

parte anterior distal.

Tomamos 4 medidas para cortar ¢l plastico
a) Circunferencia a nivel del tobillo.

b) Circunferencia a nivel de la rodilla.

¢) Circunferencia a nivel superior del muslo
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d) Largo, punta del pié hasta diez centimetros por encima del fin del molde a fin, de poder

amarrar el plastico sobre el soporte de succion.

- Cortamos el plastico, limpiamos la superficie y desbarbamos los bordes. Asi se puede
despegar el plastico del horno con mayor facilidad.

- Colocamos el plastico en el horno precalentado a 2200 C
Las indicaciones bajo el manejo del plastico ya fueron tratadas en la clase de materiales.

1.7.2  ESTIRAR EL PLASTICO SOBRE EL MOLDE

1

Se necesitan dos personas para proceder ai plastificado del KAFQ.

- En las siguientes etapas del trabajo, debemos obrar con rapidez y cautela. De antemano

deberia hablarse sobre los pasos del trabajo a seguir, eventualmente practicarios.

Cuando el material tiene la temperatura necesaria, lo levantamos de las 4 esquinas y lo

colocamos sobre la parte posterior de la pierna. . : ’
Un técnico se ocupa de la parte proximal, ¢l otro del pie y la pantorrilla.

En la region talon estiramos cuidadosamente el material hacia delante. Aqui es importante

que el talon no quede demasiado delgado y que las zonas de los lados se ajustan en forma

’
fot

lisa.

Las otras regiones se estiran hacia delante (no tirar muy’ fuerte el material, podria quedar

demasiado delgado).



Ln la parte delantera o anterior, soldamos el material entre si y amarramos la parte proximal
con un cordon.

Después, se aplica la succion cuidando que no nos queden plic 1es -~ ¢ ° T
los sobrantes se pueden cortar con tijera, mientras que el material est4 caliente.

Se quita la succion hasta que el plastico se ha enfriado 10 suficiente para que se pueda tocar

con las manos.

1

Se espera que se enfrie por completo el plastico antes de seguir con el trabajo de los recortes.

1.7.3 POSICION Y AJUSTE DE LAS BARRAS

Sc buscan los puntos articulares dejados por los clavos sobre el polipropileno. Se abren
dando calor cn esa zona y posteriormente recortando con una cuchilla y se descubren las

marcas y se retiran los clavos.

Se pone nuevamente el aparato en la caja de alincacion para controlar los ejes articulares y

trazar sobre el polipropileno las lineas perpendiculares interna y externa.

Se colocan nuevos clavos en vista a la conformacién de las barras lateral y medial. Los

clavos deben formar una linea paralela, tanto en vista frontal como en vista de corte

transversal.

Se colocan las barras laterales sobre el polipropileno. y se dibujan los lados de éstas,

siguiendo las lineas perpendiculares al piso.
Siguiendo la perpendicular y el trazado se conforman las barras inferiores.

Se pondra un pelite de 5 mm. Por debajo de la cabeza articular, para obtener la distancia

requerida de espacio con la barra superior.
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Se procedera de la misma forma para las barras superiores pero con un pelite de 2 mm.

Una.vez conformadas las barras, se empieza desde abajo con la marcacién y conformacion

de las mismas.

Aunque siempre se haran 3 perforaciones a nivel de las barras inferiores y superior externa para

\

la prueba del aparato, solo abrimos 2 perforaciones,

Se marcan también las barras superiores pero solamente se abriran las perforaciones al lado

interno. El lado externo se perforara. mas tarde cuando tengamos las distintas partes del aparato

sueltas del molde de yeso.

——
——— e ..
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1.7.4 CORTES DEL POLIPROPILENO

Ln la parte distal del aparato dejaremos 1 cm. de polipropileno anterior a las barras inferiores. En
¢l pi¢ dejaremos libres las articulaciones metatarsofalangicas 1y 5.
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En ld parte posterior trazaremos una linea perpendicular entre los ejes y se dibujara el corte
deseado. Tendremos la misma distancia arriba y debajo de esta linea que normalmente es de

g cm. ‘ ‘o
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En la parte anterosuperior de la pierna, se siguen desde el eje articular, los bordes inferiores
de la rotula. Se deja cerrada la parte anterosuperior con un corte medial para utilizarla como

apoyo subpatelar.

- A nivel del muslo en el centro de la funda dejamos 1 cm. de polipropiléno anterior a las

marcas de las barras. Se dejan las partes distal y proximal con aletas anteriores.
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1.7.5 MONTAJE DEL APARATO

- Una vez marcadas las lineas del borde del aparato, se procede al corte del mismo con la
sierra striker.

- Seretira el polipropileno del positivo.

- Selijan y pulen los bordes del polipropileno#

- Se perforan y se colocan las barras inferiores.

- Secontrola el paralelismo.
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Se colocan las fundas inferior y superior (con la barra superior interno puesta sobre el positivo).
- Se alinean nuevamente la barra superior interna, hasta que ésta esté perfectamente el molde

positivo.
- Se marca y perfora la barfa superior interna.
- Se quitan las [undas del molde positivo.
- Se monta el aparato.
- Se coloca la barra superior externa.
- Se posiciona el aparato en extension y fijo con el anillo de bloqueo.
- Se procede a la alineacion de la barra externa.

i

- Una vez ajustada la barra superior extcrna, se perfora y se fija con tornillos.

- Sesepara la articulacion de la rodilla y se controla el paralelismo.,

1.7.6 ACABADO PROVISIONAL DEL APARATO PARA PRUEBA

Se quitan las barras y se proceden a lijarias y pulirias.
Se hacen con chaflan y se redondean los extremos:

- Se controla el pulido del aparato.

Se vuelve a unir el aparato con tornillos.
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1.8 DESCRIPCION DE LA PRUEBA
1.8.1 PRUEBA DE LA ORTESIS.

- Ponemos un tricot tubular de la medida correspondiente sobre la pierna del paciente.

- Ponemos la ortesis desde atras y abajo con cinta adhesiva, fijamos la ortesis en la pierna,

también en vez de cinta adhesiva podemos usar cinturones de prueba fabricado con velcro.
- Se controla con exactitud los contornos de la férula.
- Articulacién metatarsofalangica | y 5 libres.
- Largo del KAFO.
- Espaclio a nivel de los maléolos.
- Puntos de presion.
- Se controla la altura de la articulacién mecénica de la rodilla,
- Se controla el espacio de la articulacion respecto a la rodilla.
_ Se controlan los angulos de la pierna respecto al éxlgu]g del aparato.

§

- Sies necesario se procede a los cambios.

Si encontramos problemas de angulacion, tendremos que separar una de las barras superiores

y proceder al cambio de angulacion.
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1.8.2 NO SE PUEDEN HACER CORRECCIONES SIN SEPARAR DI MANERA
PREVIA EL APARATO, SIN CREAR TENSION EN EL APARATO.
Se pide al paciente caminar con la ortesis puesta y se controla el buen alineamiento de la

ortess.

Después de 10 a 15 minutos se retira la ortesis, enseguida se examina la piel del paciente

para observar posibles marcas de presiories.
Poner especial atencidn a:

Que todos los bordes sean redondeados.
Que no haya puntos de presion.

Que el resultado de correccion sea satisfactorio.

s '
[ - N

1.9 'ACABADO FINAL ‘

Si se necesitan cortes adicionales se vuelven a pulir los bordes de las fundas, se vuelven a

pulir las barras laterales.

Se vuelven a unir las barras y fundas de polipropileno con tornillos de 1/8".

Se hacen las perforaciones faltantes sobre las barras laterales, las fundas y se colocan los

tornillos de 1/8".

Cuando tenemos el aparato montado, se empieza a remachar sin olvidar el avellanado con

remache de hierro de 3/16". Se procede uno por uno sin desunir el aparato.

Se lijan y pulen nuevamente las barras laterales.
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J0 DESCRIPCION DEL PROCESO DI TALABARTERIA
[.10.1 FABRICACION DE LOS PROTECTORES

Los protectores deben tener ¢l ancho del polipropileno que unen, se colocan por

abajo del polipropileno para evitar prensar la picl del paciente, la parte superior cs de cucro
i

donde sc abren dos hendiduras para pasar ¢l webbing,

Pur detrés del cucro se pega con pelite de 3 mm. Que tendrd un didmetro ligeramente mayor

que ¢l cuero.

Se fijan los webbing 'y pasadores con remaches dobles.

- Ln la parte inferior se usarda solamentec un webbing con pasador y se pegara sobre el
[ S ;
N /

polipropileno cn su cara interna un pelite l(le 5 mm,, agj como en la grafica. ‘\m
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I.1IENTREGA DE LA ORTESIS

Durante la entrega de la ortesis controlamos nuevamente todos los resultados de la

prueba, y hablamos con el paciente detalles sobre todos los puntos generales.

i.11.1. PUNTOSGENERALES

Razon de la ortesis.
Colocacion de la ortesis.
Cierre de la ortesis.
Higiene personal.
Cuidado de la ortesis.
Seguimiento.

Manejo general.
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CAPITULO X
DETERMINACION DE MATERIA PRIMA

STOCKINETIE  DE
ALGODON ' £368.6 ROLLO DE 3520 YARDAS 2 YARDAS . ¢ 20091
"VENDAS DE YESO ¢298.37 CAJA DE 12 UNDADES 3 VENDAS DE 6" ¢ 149 85
YESO CALCINADO ¢50.25 BOLSA DE 50 LIBRAS 20 LIBRAS ¢ 20.10
TUBO INDUSTRIAL ¢55.6 METROS I METRODE V2 - ¢ 9.16
POLIPROPILENO ¢241.18 PLIEGO 1/3DEPLIEGO ¢ 80.39
TORNILLOS ¢14.99 LOS 50 TORNILLOS 12 TORNILLOS ¢ 3.59
REMACHES DE COBRE ¢71.78 LIBRA ‘ 12 REMACHES ¢ 14.35
FAJA DE ALGODON ¢1.13 YARDA V2 YARDA ¢ 0.60
HEBILLAS PLASTICAS 3.80 HEBILLA DE 1" 3 HEBILLAS ¢11.40
VELCRO MACHO ¢123.00 ROLLO DE 27 ,, YARDAS » YARDADE 1" ¢ 2.23
VELCRO HEMBRA ¢123.00 ROLLO DE 27, YARDAS 2 YARDADE 1" ¢2.23
BADANA NATLRAL ¢.50 PIE 1 PIE ¢ 4.50
THINNER ¢9.50 BOTELLA I BOTELLA £ 9.50
HIERRO CORRUGADO ¢ 1571 VARILLA DE 6 METROS 30CMS.DE3/8 ¢274
HULE ESPONJA ¢96.00 PLIEGO 1/8 DE PLIEGO  ¢12.00
TOTAL ¢343.55 .
COSTOS DE FABRICACION
Unidad de  V/unitario Cantidad
No ‘Material oo Costos
‘ : medida en colones utilizada
1 Hebilla plastica ~Chi 3.80 4 15.20
2 Remache de cobre Millar 67.00 11 0.78
3, Thinner - Galén 2600  1/8 gi 3.25
4. Pegamento Galon 60.00 1/6 gi 3.75
5 Tirro . Rollo . 5.00 V2 rollo 5.20
6 Tubo galvanizado = 6 mis. 55.00 1 metro 9.16
b7 Lija Pliego 229 1 pliego 2.29
8 Zaranda Yarda ‘ 14.40 y yarda 7.20

TOTAL 44.13
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COMPONENTES DE UN KAFO

DESCRIPCION COSTO CANTIDAD TOTAL
BARRAS ARTICULADAS PREFABRICADAS ¢260.00 1 PAR
¢.260.00 ’

1 : TOTAIL. ¢260.00

COSTOS DE MANO DE OBRA

Salario del técmco: ¢ 4,300.00
Horas hombre efectivas 160 horas
Costo por hora ¢ 2687
Horas efectivas para la fabricacion de un KAFO 48 horas
Costo dc mano de obra 26.87 x 48 ¢ 1289.76

ADMO. DE TALLERES ORTOPEDICOS

'
i

‘COSTO VARIABLE

Costo c{e materia prima ¢ 1910.56
Costos ﬁde tabricacion ¢ 4413
Costo de mano de 6bra ¢ 1289.76
Total de costo variable ¢ 3244.45
Costo fijos por hora ' 21~02 x48 ¢ 1008.46

Costos de produccion del KAFO ¢ 3823 .81
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HACIENDO UN POCO DE IHSTORIA SOBRE PROTESIS

111 26 de encro de 1971 aparecio en un periodico de la Agencia France Presse la
noticia de que unos arqueologos rusos habian hallado ¢l esqueleto de una mujer
(2300 anos A.C.) Con un pie artificial.

la protesis era un pie de cabra que se habia adaptado al muiién de la mujer
mediante un encaje de contacto de la propia piel disecada del animal.

Probablemente, csta sca una de las primeras prétesis de 1as que se tienc noticias.

Il hustortador griego 1erodoto (484 aios A.C.) Relato la gesta de Mardonius, quién
prisioncro de sus enemigos, se corto ¢l pie que le retenia una argolla y asi pudo
escapar.

Muas tarde se hizo construir un pie de madera y con el siguto al frente de sus tropas.

'

Podriamos apartar un sinnimero de muestras que atestiguan la antigiicdad de la
utilizacion de picrnas artificiales.

B H - i) N Lo, P .
I'n el medio evo se utilizaba hierro en la fabricacidon de las protesis que cran
realizadas por los macstros armeros de los caballeros.

Desde aquella época datan las primeras articulaciones exoesqueléticas mecanicas
que daban movimiento a la rodilla y al pic.

Ambroise Pare médico [rancés del siglo XVI construyd la primera protesis
endoesquelética con la posibilidad de bloquear la articulacion de la rodilla.

I'stos sistemas Tueron evolucionando en tos siglos siguientes sin adelantos muy

destacables.






Figura 2
Las dos conflagraciones mundiales hicieron que los palses que se vieron involucrados en
cllar redoblaran sus esluerzos de investigacion en ¢l campo de las protesis para poder incorporar
a la sociedad los amputados de guerra. \
Fruto de estas investigactones son los istemas actuales que, de afio en afios, se van
perfeccionado, gracias a téenicas mas precisas y a materiales mas adecuados, que permiten
ofrecer a los amputados protesis mas comodas, estéticas y funcionales.
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Figura 4
Protesis metalica endoesquelética del
con articulacion de rodilla, utilizada por
las clases acomodadas.

Ficura 3
Protesis femoral metialica exoesquelética del siglo XV
Musco Stilbert. Florencia



Ficha de Paciente para Protesis de Miembro inferiores

Lugar de ref: - - - — No.exp.: Derecho D Izquierdo [:]

Z .
No Registro UO: 7C;3digo: Control TS: ﬂ/(u” |
Nombre, /o Se -E—Q_Z_m f éZ::c;a;; ) - Circunt.

Fecha de Nacimiento: (3 = J.% & i
Direccién: Cd//J[.T:Ta Paaé/d .NVC CUZC‘«‘-‘#"C’% [(

“Teléfono: Sexo: _
Estatura: Peso: kg -
. Diagnéstico: Cﬂ‘mjpaz——c/c é . Qa 0[7-//& .
- Fecha de Toma de M-dida: (7 - Q@ ~ 98
Fechas de Prueba: 1) 16 - 16-98 2) 3)
Fecha de Entrega: _ 7 { —~ (o ~ @&
Tiempo de Produccién: Horas -~ \f‘
Fabricacion de Socket (\ o
Fabricacién hasta Alineacién Estatica ______ / \:\ \C
Prueba y Alineacién Dinamica - {,N \"i%‘
- \
Acabado Final —— c ( ) {\k‘ , k--*/
Tiempo Total S | ‘\ﬁ\) ——-——j} -
— ),\__“ l| lt '. ! |
[ ! '—"ﬁl—.\‘——( |
Firma de recibido del paciente: \—l——' T L I'
[ i
Etapas Fecha Firma supervisor. v - _[.--’ LL
Evaluacién del negativo I vl ' ML /U¥'f )
) i CS0A —
Evaluacion del positivo f \‘;’.-'71::( ‘ i
- ’ Suelo v oo Ll____!) J
Evaluacion de la ultima prueba /G~ 10~98
Listo par entrega 2/- 10-98 Nombre de Técnico: _F S>ra 0/_/0//0{:2«
1

Evaluacion de la enirega | Institucion: Jj SRI

g
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GLOSARIO

GTZ - Deutscha Gesellschaft fur Techniscccche
Zusammenarbeit. GMBH.
- (Cooperacion Técnica Alemana)
AFO Ankle Foot Orthesis (Ortesis Tobillo - pie.
K.AFO. Knee Ankle Foot Orthosis (ortesis rodilla — tobillo — pie)
Endo Socket - cuenca interna suave.
Amputacion = extirpacion de una parte Miembro

Cicatrizacion Histilica - proceso que hace que el tejido amputado se cierre o sane.

Protesis - Tejido amputado se cierre o sana dispositivo ortopédico que reemplaza un

miembro o parte de él.

Aduccion - Acercamiento de un mienibro a la linea media del cuerpo.
Abducion - El'alejamiento de un miembro de la linea media del cuerpo.
Muidn - Es la parte residual de un miembro amputado.

Flexion - Movimiento permitido por ciertas articulaciones del esqueleto.

Bipedestacion - Es la accion de mantenerse parado en sus dos pies sin perder el equilibrio.

. . . {
Hemiporecia - Paralisis que afecta la mitad lateral del cuerpo.



Patologia - Estudio de las caracteristicas causas y efectos de la enfermedad.
Trauma - Lesion o daiio fisico o Psiquico.
Biselado - Accion de costos oblicuamente

Edema - Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales.



CONCLUSIONES

Como tengamos en cuenta que todo trabajo ha sido indicado por un medico b~~~ de decir

todo nos ha salido bastante bueno, y hemos tratado de evadir todos los obstaculos saliendo abante

en la carrera.

También debemos decir que se ha trabajado con el fin de haber hecho algo humano a los

discapacitados de nuestro pais haciéndoles un aparato en el cual ellos no tenian acceso al valor de

un aparato con el precio original.

Como también podemos decir que gracias a G.T.Z. cooperacion técnica alemana esto se hizo

posible y ha sido todo un éxito en el siglo XX.
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