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INTRODUCCION

El siguiente documento muestra el proceso de elaboracion de una prétesis
transfemoral endoesquelética con cuenca ovo-longitudinal, asi como también la
elaboraciéon de una ortesis tipo KAFO, para el tratamiento de la enfermedad de

Legg Calve Perthes.

Para la construccion y el montaje de los dispositivos, previamente se realizaron
las evaluaciones pertinentes a los usuarios.

Empleando los componentes mas adecuados para poder realizar el disefio y
tomando como parametros para la seleccion de los dispositivos ortesicos,
condiciones mecanicas, anatdmicas y biomecanicas a las cuales seran sometidos
tanto los usuarios como los aparatos para poder maximizar el uso 0 adaptaciéon de

estos.
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CAPITULO |

1.1 OBJETIVO GENERAL.

Mostrar detalladamente los procesos de elaboracién de una prétesis transfemoral
con cuenca ovo-longitudinal y de una ortesis tipo KAFO siguiendo los criterios y

reglas de evaluacién, construccion y alineacién para estos.

1.2 OBJETIVO ESPECIFICO.

1. Detallar el proceso de elaboracion de una prétesis transfemoral con cuenca
ovo-longitudinal endoesquelética.

2. Detallar el proceso de elaboracion de una ortesis tipo Tachdjian en
abduccion.

3. Poner en practica los conocimientos teéricos y practicos adquiridos.

1.3 ALCANCES.

1. Mejorar patrén de marcha asi como el tipo de cuenca que el usuario
empleaba, permitiéndole utilizar una prétesis que cumple al maximo sus
expectativas tanto, funcionales, estéticas como biomecanicas.

2. Suplir la necesidad del uso de un dispositivo ortesico para la recuperacién
optima de la patologia que lo afecta y un dispositivo protésico para facilitar
el desarrolio de las actividades de la vida diaria.

3. En el usuario de ortesis se logro una liberacion de carga éptima, en la zona
de la cabeza femoral, siendo este el factor fundamental para proporcionar

la regeneracion del cartilago destruido.



1.4 LIMITACIONES.

1. Retraso en el proceso de elaboracién de los aparatos debido a problemas
técnicos de coordinacion de materiales importados.
2. Debido a problemas ajenos al menor, se dificulto ~* pro ¢ il sién

en las pruebas y modificaciones para la elaboracién de la ortesis.



CAPITULO I
CASO No. 1

2.1 DATOS PERSONALES.

Nombre: José Luis Herrera Ortega

Expedientes: UDB 1161/2004 y Bloom 260830

Edad: 9 afios

Fecha de Nacimiento: 13 de Marzo de 1995

Ocupacion: Estudiante

Direccién: Barrio La Sierpe, sector 1, antes de la estacibn de bomberos
Chalatenango, El Salvador.

Datos proporcionados por: Rosa Fermina de Herrera y José Herrera (Padres)
Diagnéstico: Osteocondrosis de la cabeza femoral en miembro inferior izquierdo
(Enfermedad de Legss Calvé Perthes).

2.2 HISTORIA CLINICA.

Usuario referido del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB), al
Departamento de Ortesis y Prétesis de la Universidad Don Bosco para la
elaboracién de aparato.

La madre del usuario manifiesta que en el pasado octubre de 2003 consultan en el
Hospital Nacional de Chalatenango ya que el nifno se quejaba de un fuerte dolor
en el miembro inferior izquierdo, producto segun ella de “una patada que otro nifio
le proporciono a su hijo, mientras estos jugaban”, ahi le prescribieron analgésicos

como tratamiento para disminuir el dolor.

Después de un mes de consuitas repetidas el menor es referido al Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom (HNNBB) en San Salvador a la seccién de

fisioterapia donde el médico especialista, diagnostico el pasado 15 de Enero de

2004, un cuadro de necrosis avascular de la cabeza femoral, después de hacer un
5



analisis radiologico. Antes del trauma el usuario refiere un dolor leve en la zona de
la rodilla, acompanado de una rigidez en la cadera, lo cual le dificulta la
deambulacién (Debido a la limitacion que esto provoca en los movimientos del

miembro afectado).

2.3 ANTECEDENTES PERSONALES

El usuario es producto del segundo embarazo a término (cesarea), segun
manifiesta la madre fue un parto intrahospitalario y sin complicaciones. El recién
nacido llora al nacer. Posee un esquema de vacunacién completo. Ademas
manifiesta la madre que el menor estuvo hospitalizado 9 dias a partir del 17 de
octubre de 2001 en el Hospital de nifios Benjamin Bloom a causa de un trauma

craneo cefalico con fractura expuesta.

2.4 ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedentes familiares no contributorios al cuadro.

2.5 ANTECEDENTES SOCIO - ECONOMICOS

El nucleo familiar esta compuesto de tres personas de las cuales dos de ellas (los
padres del menor) trabajan, dedicandose a actividades diversas, entre ellas
destacan la pesca y comercializacibn de estos productos, para obtener la
manutencidén diaria. La familia vive en una zona de tipo rural, en una casa
construida de laminas, madera y es de una sola habitacion. Cuentan con agua
potable y energia eléctrica, sin embargo, para las labores de la casa es necesario
transportar agua desde un rio que se encuentra en las cercanias de la casa. El
menor asiste a la escuela y tiene que trasladarse por caminos rulares. Por otra
parte es importante destacar la inestabilidad laboral y salarial de la familia por lo

gue no se puede precisar en detalle un ingreso.



2.6 EVALUACION FiSICA.

El miembro inferior izquierdo posee una atrofia en los segmentos tanto de pierna
como de ante pierna, en relacién al miembro contrario. Ademas presenta una
limitacion en los movimientos de abduccion y rotacion interna; la p” =" =3~~~ 1t
en buen estado.

Los estados de propiocepcion estan normales. El estado ambulatorio actual es
independiente, debido a que no se encuentra utilizando el KAFO por las razones
ya antes mencionadas. (cap.2.2)

2.7 EVALUACION MUSCULAR Y ARCOS DE MOVIMIENTOS DE MIEMBROS
INFERIORES.

Articulacion Miembro Inferior Derecho Miembro Inferior Izquierdo
Cadera Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexion 120° 5 110° 4
Extensién 10° 5 10° 4
Abduccién 43° 5 40° 3
Aduccion 30° 5 20° 3
Rot. Ext. 40° 5 40° 3
Rot. Int. 30° 5 - 30° 3
Rodilla Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexién 120° 5 120° 4
Extension -10° 5 -10° 5
Pie Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexién 30° 5 35° 4
Plantar
Flexion 10° 5 20° 5
Dorsal
Inversion 5° 5 4° 5
Eversion 4° 5 4° 5
Abduccién 30° 5 30° 5
Aduccién - 5 - 5

Nota: Los arcos de movimientos se encuentran completos.




LONGITUD | Diametro a nivel | Diametro en parte | Largo de pie.
prox. del muslo. | prox. de la pierna
MID | 69.5cm. 49 cm. 29 cm. 20.5cm.
Ml 67.5 cm. 47 cm. 28 cm. 20.5cm

Nota: las medidas circunferenciales se toman usando como referencia los

siguientes puntos.

1. La circunferencia proximal del muslo se toma aproximadamente 1 cm. Por

debajo del borde inguinal.

2. La circunferencia proximal de la pierna se toma aproximadamente 1 cm.

Por debajo de la cabeza del peroné.

Se obtuvieron los siguientes resultados al realizar las pruebas:

Miembro inferior

Miembro inferior

izquierdo derecho
Prueba de Thomas (contractura de Negativa Negativa
cadera en flexion):
Desviacion lateralizada de la columna: Negativa Negativa
Ligamento colateral medial (tensién Estable Estable
valga):
Ligamento colateral lateral (tension Estable Estable
vara).
Ligamento cruzado anterior: Estable Estable
Ligamento cruzado posterior: Estable Estable







CAPITULO ill
MARCO TEORICO
OSTEOCONDROSIS DE LA CABEZA FEMORAL
(Enfermedad de Legg Calvé Perthes)
3.1 INTRODUCCION.

Una gran parte de los trastornos clinicos idiopaticos en las epifisis de los nifios en
crecimiento, comparten a la necrosis avascular como factor coincidente.

Es preciso, para poder clasificar correctamente la enfermedad comprender su
patogenia y no su etiologia ya que esta no es similar en todas ellas.

Por otra parte también es de ayuda entender que las manifestaciones clinicas de

una epifisis estan determinadas por las tensiones y esfuerzos que soportan.

Podemos decir también que las epifisis con mayor afeccidn son aquellas que
estan mayormente cubiertas de un tejido cartilaginoso articular y es ahi donde
existe una deficiente irrigaciéon sanguinea, siendo esta extremadamente vulnerable

a los procesos necroticos.

La enfermedad de Legg Calvé Perthes es parte de un grupo de necrosis asépticas
que afectan los huesos. Es decir que la afeccion es en la epifisis de la cabeza
femoral, por ello es catalogada también como una osteocondrosis de presion.

Esta enfermedad fue inicialmente descrita en 1909 por Waldestrém, considerando
su naturaleza fisica.

En 1910 de manera independiente tambien, Legg (USA), Calvé (Francia) y
Perthes (Alemania). La fisiopatogenia fue descrita hasta 1922.

La enfermedad de Legg - Calve - Perthes, esta caracterizada por una agresion
vascular sobre el territorio de la arteria circunfleja posterior, que lesiona la
osteogénesis del nucleo 6seo cefalico y la condrogénesis en la placa de
conjuncién o fisis, asi como las capas cartilaginosas profundas del nucleo cefélico.

Hasta la fecha no existe una explicacion etioldgica verdadera sobre esta patologia.
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3.2 FRECUENCIA

Es importante resaltar que aunque la incidencia es de 1 por cada 10,000, siempre
debe considerarse el diagnéstico diferencial del dolor en nifios de corta edad. Los
pacientes con esta enfermedad oscilanent " las """ "4~ 7  An wd
suele presentarse un retraso en la maduracién ésea.

Predomina de 4 a 1 la afeccién mas en los nifios que en las nifias, rara vez se da
en personas de color de piel oscura, esta es en un 20% de los casos de tipo
bilateral y el segundo lado puede afectarse después de meses o afios.

La enfermedad se cura después de 3 6 4 afios aproximadamente segun el grado

de compromiso.

3.3 PATOGENIA

Hasta los 4 meses de edad, la irrigacién de la
cabeza femoral se realiza a través de:

1) Los vasos metafisarios, que penetran en el
cartilago de crecimiento

2) Los vasos epifisarios laterales que cursan por

los retinaculos y

3) Los escasos vasos del ligamento redondo.

El aporte metafisario va disminuyendo de

manera gradual, y hacia los 4 ainos ha desaparecido practicamente; no obstante, a
los 7 afnos se encuentran mas desarrollados los vasos del ligamento redondo.

Por consiguiente, entre los 4 y los 7 afos la irrigacion de la cabeza femoral
depende casi exclusivamente de los vasos epifisarios laterales, cuya situacion en
los retinaculos los hace susceptibles de distension y de quedar comprimidos si se
produce un derrame. La causa desencadenante de la enfermedad es
probablemente un derrame en la articulacion de la cadera, a consecuencia de un
traumatismo (del que se encuentran antecedentes en cerca de la mitad de los

casos) o bien de una sinovitis inespecifica.
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2- FASE DE FRAGMENTACION (REVASCULARIZACION).

Toda la cabeza o la mitad anterior del nucleo de osificaciéon de la cabeza femoral
estan muertas, puede durar entre varios meses y un ano, existe una notable

necrosis del hueso y médula ésea.

A simple vista el hueso es mas blando que el normal, la cabeza femoral puede
estar desplazada hacia fuera desde la cavidad acetabular.

Radiograficamente aparecen luces y zonas esclerosas en el nucleo epifisario. Se
inicia un proceso de reabsorcidén del hueso necrético.

Imagen de la fase de
revascularizacion

1. Nucleo de la cabeza bastante mas aplanado y mas ancho. Alteraciones
estructurales en el nucleo de la cabeza con esclerosis en algunas partes,

segmentacién y desprendimiento de la estructura 6sea.

2. Frecuentemente también esta afectada lc metafisis y presenta esclerosis

cercana a la epifisis y fragmentacion (radiografia axial).
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entero la flexo extensién y | otacién externa. E  igno de TRENDE-LEMBURG es
positivo mas adelante.

La situacion puede permanecer estacionaria durante 1 a 2 afos al cabo de los
cuales empiezan a desaparecer las molestias poco a poco, como se presentaron.
La claudicacion cede el paso a un ligero balar ~-o late=' ¢ po, € T mo
desaparece insensiblemente.

El trocanter del lado afectado es mucho mas prominente que en condiciones
normales y se proyecta desmesuradamente hacia afuera. Los musculos estan
atrofiados por falta de uso (gluteos, musculos del muslo e incluso de la pierna). A
pesar de la considerable deformacion de la cadera, existe muy poco o nulo
acortamiento; como signos negativos hay escasa amiotrofia del cuadriceps y falta

de adenopatias.

3.6 METODO DIAGNOSTICO

La radiologia convencional puede no ser suficiente para establecer el diagnéstico
en la fase inicial y de fragmentacion y para ello nos ayudamos de la gamma grafia

Osea y resonancia magnética.

Sin embargo, también hemos de ser capaces de reconocer en que fase del
proceso evolutivo estamos y de identificar la existencia de signos de mal
pronéstico y de complicaciones como la cadera bisagra, ello es fundamental para
establecer una indicacién de tratamiento quirurgico en todas aquellas caderas que
no tengan una evolucion espontanea hacia la esfericidad y la congruencia con el
acetabulo. Son de gran utilidad en este sentido la radiografia convencional seriada

y la artrografia.

No es dificil en los casos plenamente desarrollados, especialmente si se dispone
de sus radiografias; en los casos iniciales, si el primer examen es negativo, hay
gue mantener la vigilancia durante varios meses, pues esta enfermedad tiene una

evolucion radiologica caracteristica, pasando por diferentes estadios.
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En las fases precoces, los examenes de laboratorio son normales. Esta
enfermedad tiene una particularidad, la cual es que presenta una buena

correlacion clinico-radioldgica.

3.7 ESTUDIO RADIOLOGICO

Habiendo llegado a la ultima fase de la evolucién natural de la enfermedad, debe
conocerse el resultado final para establecer un pronédstico y un tratamiento
adecuado, basandose en las apreciaciones clinicas y radiograficas.

El estudio radiolégico estara encaminado hacia tres puntos principales:
1.- La forma radiolégica de la cabeza femoral.

2.- El tamaio de la cabeza del fémur,

3.- La cobertura acetabular sobre la cabeza.

En 1971 el Dr. CATTERALL distinguié que la enfermedad presentaba cuatro
formas de evolucién radiolégica diferentes, permitiendo con un adecuado
seguimiento radiolégico, tomar una adecuada actitud terapéutica y de pronéstico.
Se requieren radiografias de pelvis en las posiciones ya clasicas, antero posterior

y de Lowenstein; esta ultima nos daré la vision lateral de la cabeza femoral.

Catterall 1: Se afecta tan sélo la regién anterior de la epifisis. En la radiografia
antero-posterior, la epifisis tiene un aspecto quistico, manteniendo su altura. La
radiografia lateral muestra normalidad, sélo en la parte anterior de la epifisis; en la
fase tardia puede aparecer en la metafisis una ancha banda de reaccidén
circunscrita por debajo del segmento epifisario afectado, segmento que se
reabsorbe y sigue una reaccién que se inicia generalmente en la periferia.

Catterall 2: Se afecta una parte mas extensa de la region anterior de la epifisis. El
segmento afectado después de una fase de reabsorcion sufre un

desmoronamiento, con la formacién de un segmento denso o secuestro. En la
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radiografia de frente, el secuestro se manifiesta como una masa densa ovalada,
con fragmentos viables en ambos lados: interno y externo. En la radiografia de
perfil, el secuestro esta separado detras de los fragmentos viables por un espacio
en forma de V, si existe, es caracteristico de este grupo. Cuando existen las
alteraciones metafisarias, son en forma de ¢ 3"y *~n’ "’

situacién anterior y que aparecen con la curacion.

Catterall 3: El secuestro incluye toda la epifisis, excepto una pequefa parte
posterior. La radiografia antero posterior en las fases precoces da una imagen, de
una "cabeza" dentro de una cabeza; en las fases mas avanzadas hay un
secuestro central con unos fragmentos mas pequefos con estructura normal en
los lados internos y externos; con frecuencia el fragmento externo es pequefo y
osteoporético. En la radiografia de perfil se ve que toda la cabeza se halla
afectada, excepto una parte muy pequena de la region posterior. En su curso el
secuestro se va absorbiendo graduaimente, antes de que empiece su
regeneracion a partir de la periferia. Las alteraciones metafisarias son mas
extensas y a menudo se acompaian de un ensanchamiento del cuello.

Catterall 4: Se forma un secuestro en toda la epifisis. En la radiografia antero
posterior, se observa un desmoronamiento total de la epifisis, que produce una
linea densa. El aplastamiento de la cabeza hace disminuir la distancia entre el
cartilago de crecimiento y el techo del acetabulo. La epifisis se puede desplazar
en direccion anterior o posterior, dando el aspecto de zeta o tapa de vagon a la
cabeza. En la radiografia de perfil no se observa ninguna porcién viable; la epifisis
se proyecta como una linea irregular y densa. Las alteraciones metafisarias
pueden ser muy intensas.

Los resultados buenos van disminuyendo a medida que aumenta el grado en que
se encuentra la enfermedad.

Signos de cabeza en riesgo: La cabeza de alto riesgo, es poder descubrir por

adelantado los casos en que se puede ver un desmoronamiento importante de la
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cabeza, y como consecuencia, un mal resultado. Catterall sefala cuatro signos

radiolégicos y otros autores afiaden uno mas.

1. Signo de COURTNEY-GAGE: Se ftrata de un pequefio segmento
osteoporético que forma una zona t—=aslt "1 1 't -
epifisis y metafisis adyacente. Se observa en la radiografia antero-posterior
una imagen de un pequefio secuestro, rodeado por una V de epifisis viable.

2. Calcificacibn externa de la epifisiss Si se estd produciendo un
desmoronamiento, se puede ver una pequefa area de calcificaciéon un poco
por fuera de la epifisis. Se trata de la parte anterior del fragmento externo
que se hard presente cuando la cabeza inicie su reconstruccién; el

fragmento se desarrolla por fuera del acetabulo.

3. Sub-luxacién externa: El pronéstico es peor cuando hay este signo. La sub-
luxacidn se puede comprobar por el aumento del espacio articular infero

interno.

4. Reaccion metafisaria. Son imagenes seudo quisticas metafisarias que se
hallan situadas en frente de las areas con lesion epifisaria mas intensa, que
varian desde bandas de mayor a menor densidad de descalcificacion a
formaciones seudo quisticas, areas translucidas pequefias o grandes,

solitarias o multiples.

5. Inclinacién de la linea epifisaria: Dentro de los grupos 3 y 4(segun
Catterall), hay algunos casos en los cuales el cartilago de crecimiento es
horizontal o esta inclinado. Cuando la linea es horizontal, la epifisis esta
expuesta a una fuerza mecanica mayor, que tiende a desplazarse hacia

afuera.
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CIRCULOS DE MOSE (1964)

Originalmente descritos por Goff (1959), son circulos concéntricos con
incrementos de 2 mm. Disefiados para la determinacion del tamario y la forma de
la cabeza en la enfermedad de Legg-Perthes. El prc-—1im' 1o o 1
colocar la plantilla sobre la radiografia, con lo que se determina el tamafio y la
forma de acuerdo con el circulo que mejor quede inscrito en la cabeza femoral. Se
hace la medicién en la radiografia antero posterior y en la lateral. Si la cabeza
femoral (en ambas proyecciones) coincide con el mismo circulo, es decir, tiene el
mismo radio, se trata de una cabeza esférica. Si la periferia de la cabeza femoral
en ambas proyecciones varia hasta en 2 mm. Es decir, en dos circulos, se trata de
una cabeza eliptica y si la diferencia es mayor de 2 mm. Se trata de una cabeza

ovoide o plana.
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ESPACIO ARTICULAR

ESPACIO ARTICULAR

Se mide la distancia comprendida entre el borde inferior interno de la epifisis del
fémur y el borde o limite lateral de la U radiolégica que corresponde al piso del
acetabulo. En la necrosis de la epifisis del fémur, el ensanchamiento del espacio
articular constituye un signo valioso. Cuando este espacio es mayor de 11 mm. O
cuando un lado mide 2 mm. o mas que el lado opuesto, el primero se considera
anormal. En pocas semanas se produce un aplanamiento tanto del acetabulo
como de la cabeza del fémur. Para medir estos aplanamientos existen varios

métodos, los cuales se describen a continuacion.
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iNDICE EPIFISARIO DE EYRE - BROOK.

Es Ia relacion que se obtiene de dividir la altura de la epifisis (A) entre el ancho de

la misma (B), y el resultado se multiplica por 100. Donde el resultado de la epifisis

es la distancia entre la linea epifisaria y el punto mas alto ' in
epifisis.
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COCIENTE EPIFISARIO DE SJOVALL.

Este método consiste en determinar el indice epifisario de Eyre Brook de ambas
caderas. Se divide el cociente epifisario de la cadera enferma entre el de la cadera
sana, el resultado se multiplica por 100. Se considera que 60 o mas es un valor

normal y la formula es la siguiente:

Cociente epifisario de Sjovall = CECL /CECN X 100
Donde CECL es el cociente epifisario de la cadera lesionada y CECN es el de la

cadera normal.
Los métodos de Eyre Brook y de Sjovall son utiles para evaluar los resultados del

tratamiento en la enfermedad de Legg Perthes.
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METODO DE HEYMAN Y HERNDON.

Estos autores en 1950 determinan el cociente epifisario, que es la relacién entre
la altura de la epifisis (A) y su anchura (B) multiplicada por 100. Se considera que
39% es un valor normal. Este coefic’-1te disminuy I R (RN

cabeza femoral, es decir, con el ensanchamiento y disminucién simultaneos de la

g ”“{

A

altura de la epifisis.

COCIENTE EPFISIARIO

También determinan el cociente del acetabulo, para lo que dividen la distancia que
va del vértice superior al interior del acetabulo entre la profundidad del mismo (A);
esta es la linea perpendicular (B) en el punto medio de la distancia entre dichos
vértices. El valor normal es de 34 mm. 6 de 0.34 cm. pero puede disminuir hasta
0.27 cm. El cociente acetabular disminuye con el aplanamiento del cétilo.

23



COCIENTE DEL ACETABULO
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COCIENTE ACETABULO CABEZA
DE HEYMAN Y HERNDON

Por otro lado, el cociente acetabulo-cabeza se utiliza para determinar la posiciéon
de la cabeza con respecto al cétilo, ya que durante la enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes aumenta la distancia entre el limite lateral de la epifisis y el vértice
superior del acetabulo. Para la obtencion de este cociente se procede a dividir la
distancia horizontal que va del vértice superior del acetabulo al limite interno de la
epifisis (A) entre el diametro horizontal de la epifisis (A + B). Este cociente indica
el defecto de cobertura de la cabeza femoral ensanchada.
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ANGULO DE HOWARTH

Esta formado por la interseccién de la linea que une ambos extremos del techo
acetabular (A) con la linea horizontal (B) que pasa por el cartilago en Y. Mide la

inclinaciéon del techo acetabular (es semejante al angulo ac abular). \
normal de dicho angulo es de 18 a 22 grados.

\

ANGULO DE HOWART COCIENTE CABEZA CUELLO

COCIENTE CABEZA-CUELLO

Este cociente indica el acortamiento del cuello femoral en relacion con el
ensanchamiento. Se determina al medir la distancia entre la cabeza y la linea
intertrocantérica, la cual se divide entre la anchura del cuello femoral, su valor
normal es de 182 mm. De los métodos descritos, el de mayor utilidad para evaluar
la evolucion de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, asi como el resultado del
tratamiento, es el cociente o indice epifisario, llamado también indice capital.

Segun Cathro (1963), el valor de este indice varia con la edad; va de 45 mm. a 55
mm. en nifios de menos de siete afios y de 35 mm. A 45 mm. en nifios mayores de

esta edad.
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3.8 PRONOSTICO

La mayoria de los casos completan su evolucion clinica entre uno y medio y tres
anos. Hay formas benignas curadas al afio sin secuelas; y formas graves que
duran mas de cuatro afios y dejan deformaciones im =~ = T1 T "%
afecta también la otra cadera, generalmente antes de los 8 meses de iniciacion en
la primera. Todas estas deformaciones suelen llevar a una artrosis secundaria
entre los 25 y 40 afos de edad. Si un Perthes se establece en un caso de coxa
valga, tiende a evolucionar en forma benigna.

3.9 TRATAMIENTO

A pesar de los afos transcurridos desde su descripcion, el tratamiento de la
enfermedad de Perthes continla siendo uno de los temas mas controvertidos y
polémicos de la Ortopedia.
En general podriamos resumir las diferentes opciones de tratamiento en las
siguientes pautas:
1. Abstencion
2. Reposo en cama con 6 sin traccién
3. Férulas o yesos como tratamiento conservador y
4. Ortesis de descarga tipo Tachdjian en abduccion-rotacion interna con
apoyo como tratamiento ambulatorio.
El objetivo principal del tratamiento ambulatorio es contrarrestar el
desplazamiento lateral de la cabeza femoral y la contencion de la cabeza
femoral dentro del acetabulo, para que ella se remodele en forma concéntrica.
SALTER llama a esto "plasticidad biologica". Para esto se usan aparatos de
abduccion y rotacion interna. El tratamiento dura mas o menos dos afios.
También suele adaptarse una plataforma en el zapato del miembro contra

lateral, para que camine con la ortesis, sin apoyar el lado afectado.
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Los médicos especialistas indican con frecuencia un tratamiento mediante

aplicacion de una ortesis después de ser superada la fase aguda de la

enfermedad.

La ventaja del tratamiento ambulatorio es la de permitir que los nifios tengan una

vida de relacion practicamente normal, iralae-= " yr - Tir’

psicoldgicos de una permanencia prolongada en cama.

5. Tratamiento quirdrgico

3.9.1 Factores de los que depende el resultado final del tratamiento

1.

EDAD DEL PACIENTE: cuanto mas pronto la iniciacién, mejor es el
pronéstico, dado que en el nifio pequefio la porcidon mas grande de la
cabeza femoral es cartilaginosa; por lo contrario, en nifios mayores la
porcion mas grande de la cabeza femoral es Osea: es decir hay mas
posibilidad a una deformidad; ademas cuan mas pequefio sea el nifo

mayor sera el crecimiento restante y potencial de remodelacion.

TIPO DE AFECCION: saber si esta es parcial o total. En el tipo parcial el
pronéstico es bueno; sin embargo, es importante vigilar al paciente durante
cuatro a seis meses para asegurarse de que el problema no progrese
hacia una afeccion mayor o total. En la afeccion parcial casi siempre la
mitad anterior o los dos tercios de la epifisis estan afectados en el sitio en

que las tensiones son mucho menores en la posicion erguida.

ETAPA DE LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD: Es importante para
realizar un buen diagnostico, determinar con la mayor exactitud el estado
de la cadera cuando el paciente es evaluado y tratado, para efectuar el

tratamiento.
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4. TIPO Y SUFICIENCIA DEL TRATAMIENTO: Tan pronto como se hace el
diagnéstico se coloca al pequefio en un armazdn para traccion bilateral,
hasta lograr limites completos de movimiento de la cadera afectada.

Durante este periodo se elabora la ortesis de apoyo trilateral ¢ e |
abduccion, esta ortesis conserva la cadera en abduccién y cierta rotacion interna
con congruencia entre la cabeza femoral y el acetabulo. Sirve ademas para
impedir que se cargue el maximo de presion del peso corporal sobre la cabeza
femoral avascular. El usuario es ambulatorio y capaz de participar en las
actividades diarias.

Las mediciones del soporte isquiatico se hacen con la cadera en el grado deseado
de abduccion y se determinan previamente con la radiografia. La carga del peso
se hace a través del isquion y se trasmite por la barra interna hasta la unidad de
extension de marcha de talén, sin afectar la cadera, rodilla y tobillo.

La unidad de extensién de marcha de talén, tiene una cufia en su superficie
postero-externa, para aumentar las fuerzas internas de rotacién.

Esta colocado, ademas en posicion interna para reducir la distancia horizontal,
desde las fuerzas de reaccion del piso hacia la linea vertical de peso desde el
centro de la gravedad del cuerpo.

El zapato para el pie del lado no afectado, requiere un aumento del tamafio
suficiente (5cm) para nivelar la pelvis, cuando la cadera afectada esta en
abduccién, dentro de la ortesis y para prevenir que el pie del lado afectado toque

el piso.

El usuario se examinara de nuevo; cada dos o tres meses para verificar limites de
movimiento de la cadera afectada, patrén de marcha, (abduccién moderada y
rotacion interna) adaptacién de la ortesis, posicion del pie y estado de la rodilla y la

posicion adecuada de la cabeza femoral en el acetabulo.
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CAPITULO IV

DESCRIPCION DE LA ORTESIS

4.1 DESCRIPCION LA ORTESIS

La ortesis se compone de un encaje cuadrilateral termoconformado o laminado,
una barra medial que baja hasta el estribo, con articulacién bloqueada en rodilla
con 5° de flexiéon, cincha en pie para el control de rotacion interna, estribo de
marcha y muelle distractor para el pie.

El encaje de la ortesis, conservando la horizontalidad del asiento isquiatico, por su
bode superior, el encaje asciende en su parte anterior junto al pliegue inguinal,
alcanzando su punto mas alto a igual distancia entre trocanter mayor y cresta
iliaca. Posteriormente desciende a nivel del isquion, siguiendo también una linea

horizontal y paralela al piso.

El borde posterior sirve de base de sustentacion al isquion, que descansa sobre él.
Para cumplir esta funcion su ancho aproximado es de 1.5 a 2 cm. El borde antero-
interno sigue la linea perineal, con la altura suficiente para no provocar una
presiéon incomoda en la rama pubiana, si el usuario junta las piernas. El borde
inferior de la cuenca termina en forma circular sobre el tercio inferior del muslo.

Existe una articulacion mecanica de rodilla con el fin de que puedan flexionar,

desbloqueandola al sentarse.

Por ultimo, hay una barra en angulo que se origina a unos 6 cm. por debajo de la
rodilla, formando un angulo de 20 — 30 grados con la barra vertical medial de
acero. En su extremo inferior hay un tacén, bajo cuya base va remachada una
plataforma rectangular provista de material antideslizante, que apoya en el suelo,

facilitando y posibilitando la marcha del usuario.
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4.2 MECANISMO DE ACCION

Efecto descarga de la cabeza femoral: Al efectuar el apoyo isquiatico, elimina la
carga axial en la articulacion de la cadera provocada por el peso corporal que se
trasmite por la barra medial hasta el estribo, controlando la linea ¢ 3N
fuerza de reaccidn del suelo.

Mantiene la cadera en abduccién por la conformacién del segmento de muslo.

Por ello es preciso detallar los mecanismos siguientes:

1. Para conseguir el efecto de descarga del peso corporal de la articulacion de la
cadera se adopta la siguiente solucién ortesica:
Realizar una cuidadosa conformacién del anillo proximal de la ortesis, buscando el
apoyo del mismo sobre determinadas zonas éseas, como isquion, para disminuir
distalmente la carga del peso corporal. De esta manera conseguimos “puntuar” la
transmision  del peso corporal desde la pelvis (isquion-segmento de muslo
proximal) hasta el suelo. Se trata de un efecto “by-pass” de la carga, la cual se
transmite al suelo a través de la barra medial de acero inoxidable, que es la que

ofrece la rigidez necesaria al sistema.

2. Para mantener la congruencia en la articulacion coxo-femoral y asegurar que la
cabeza femoral esta completamente dentro del acetabulo, se construye la
ortesis de tal modo que obligamos al miembro inferior a adoptar una posicion
en abduccion y rotacion interna de cadera:

Asi evitamos la extrusion de la cabeza del fémur y logramos otra funcién

importante, como es la relajacion de la musculatura abductora y la consiguiente

disminucion de las tensiones o cargas interarticulares.

3. Al adoptar esta postura forzada del miembro inferior afecto, disminuye el
tiempo de apoyo durante la marcha y se favorece el apoyo del miembro
inferior contralateral:

Esto se debe a que el apoyo sobre el miembro inferior de la ortesis es inestable,

por obvias razones mecanicas.
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Como resultado conjunto de las funciones anteriores (descarga del peso corporal,
mantenimiento de la congruencia articular y reduccion de las tensiones
interarticulares), se puede conseguir una de las funciones mas importantes de
esta ortesis, permitir la bipedestacion y la marcha en descarga. Asi se favorece el
movimiento articular liberado de las presiones del peso corpor="y I== m i

por las contracciones de los musculos abductores. Todo ello parece que estimula
la remodelacion de la cabeza femoral, supone un estimulo osteogénico, y evita el
deterioro secundario y el aplastamiento de la cabeza femoral, permitiendo a la vez
las relaciones sociales y la movilidad al sujeto. Por ello, la solucién ortésica

ofrecida es la construccion de la ortesis con materiales ligeros, pero resistentes.

4.3 FUNCION DE LA ORTESIS

1. Descargar la cadera durante la bipedestacién y la marcha.
2. Mantener la cabeza femoral congruente y bien centrada en el acetabulo.

3. Eliminar la presion de la cabeza femoral sobre el acetabulo.

4.4 MANTENIMIENTO Y RECOMENDACIONES DE USO

Se debe instruir al usuario y a su familia en el cuidado y mantenimiento de la
ortesis, para asegurar su maxima utilidad. Es necesaria una higiene adecuada
para evitar la aparicion de efectos adversos como rozaduras o Ulceras por
presion. La piel del usuario debe revisarse todos los dias, para asegurarse de que
la ortesis no le aprieta, o le roza excesivamente.

Se recomienda la limpieza diaria de la ortesis. Se debe ensefar al usuario a
reconocer los fallos en el ajuste y las necesidades de reparacién que necesita su

ortesis, para comunicarlo inmediatamente a su técnico ortesista.

En las revisiones iniciales se prestara especial atencién a la comodidad y
estabilidad de la marcha con ortesis, asi como al esfuerzo requerido para su

manejo. Posteriormente son necesarios los controles peridédicos de la ortesis para
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comprobar que la comodidad, ajuste y colocacién son correctos. En estos
controles también se realizara un examen del estado de la ortesis y sus
materiales. Deben estar indicados en las instrucciones los periodos en los que el
usuario debe acudir a las revisiones. Al tratarse de usuarios que estan en
crecimiento (como este caso), necesitan frecuentes revi-on [ i0dic |

realizar diferentes ajustes.

Efectos secundarios
1. Trastornos cutaneos (eritema, roces, erosiones, etc.) en la zona de
contacto.
Aumento del consumo energético durante la marcha.

Es imprescindible el uso de alza contralateral.

Recomendaciones de uso
1. Uso diurno, durante la marcha y la bipedestacion.
2. Es muy importante su adaptacion correcta y el control radiografico de la

cadera durante el uso de la ortesis.

32



CAPITULO V

PROCESO DE ELABORACION DE LA ORTESIS

51 MATERIALES, HERRAMIENTAS Y EQUIPO DE SEGURIDAD PARA LA
ELABORACION DE UNA ORTESIS TIPO TACHDJIAN

HERRAMIENTAS MATERIALES

-Lapiz indeleble -Venda de yeso de 8 pulgadas
-Cinta métrica de tela -Vaselina

-Pie de rey -Agua

-Cuchilla para carton -Yeso calcinado
-Tijeras para yeso -Kit para Legg Perthes
-Escofina para yeso de media cafia -Polipropileno de 5 mm.
-Escofina para yeso redonda -Pegamento

-Caladora -Remaches de acero
-Grifas -Remaches rapidos
-Martillo de bola -Velcro de 1”

-Brocas -Webbing de 1”
-Avellanador -Badana

-Barra remachadora -Hebillas

-Cinta aislante

EQUIPO -Cuero

-Sierra oscilante eléctrica -Papel transfer
-Horno de plancha -Silicén en aerosol.
-Bomba al vacio -Lija fina # 320
-Fresadora _ -Cedazos

-Taladro de columna
-Maquina de coser

EQUIPO DE SEGURIDAD: Guantes, protectores de ojos y oidos, mascarilia.
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5.2 DESCRIPCION DE LA SECUENCIA DE ELABORACION DE LA ORTESIS

Toma de medidas

Toma del molde negativo

Elaboracién del molde positivo

Proceso de termoconformado

Conformado de barras y montaje del aparato
Prueba del aparato

No g b~ b=

Entrega

5.2.1 Toma de medidas

Toma de medidas previas

Para toda atencibn vy aprovisionamiento del usuario se necesitan
datos personales. Tome las medidas y registrelas en una hoja o formulario de
medidas.

e Circunferencia proximal y distal de muslo y pierna

e Altura de la articulacion de rodiila al piso

¢ M-L cabezas metatarsianas | y IV, maleolar y rodilla

e Largo del pie

e Medida de discrepancia de los miembros inferiores.
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5.2.3 Elaboracién y modificacién del molde positivo.

-Se procede a colocar un tubo al molde, se sella y llena el molde negativo con
yeso calcinado.

-Después de que el yeso caicinado ha fraguado se retiran las ver

-Se remarcan las lineas

-Se verifican las medidas

-Se verifica la alineacion:

1. Vista anterior: Se controlan los grados de abducién y rotacion interna, la
linea de carga debe originarse a nivel del asiento isquiatico.

2. Vista lateral: Se comprueba nuevamente la rotacién de 10° que se ha
determinado a la hora de la toma de medias y se verifican los 5° de flexion
en la rodilla. A nivel de la articulacion del tobillo se verifica la flexién plantar.

3. Vista posterior: Aqui se observa la conservacion de la horizontalidad del
asiento isquiatico, ya que este con respecto al piso nos determinan los
grados de abducién.

-Después se eliminan los excesos de yeso necesarios y se modifican las medidas
para que luego se realicen los aumentos necesarios.

-Se procede a pulir el molde.

-Se marca la articulacién mecanica de la rodilla que se ubica 1.5 cm. por arriba de
la articulacién anatémica y en el tercio posterior ya que en este caso se cuenta
con la linea de peso para ser utilizada como referencia debido a la posicién
especial del molde.

-Se coloca un clavo o alfiler como referencia del punto de la articulacion.

-Una vez marcada la articulacién mecanica se traza una linea desde el extremo

lateral de la articulacion para la elaboracion de la caja en la parte posterior.
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5.2.4 Proceso de termoconformado

-Primero se ubica el molde en el sistema de succidén (previamente revisado y en
buen estado). Colocando la cara anterior del positivo hacia abajo, con el objetivo
de que la costura quede anterior. Se ubica sobre ‘n ‘de a me nylon qt
servira como aislante de humedad. Se aseguran el molde y la media al sistema de
succién con cinta aislante.

-Se toman las medidas circunferenciales del molde positivo, correspondientes al
nivel del tobillo, de la rodilla, a nivel superior del muslo y el largo de la punta del
pie hasta 10 cm. por encima del final del molde a fin de poder amarrar el plastico
al soporte de la succion. A cada medida se le aumenta 2 cm. y se transfieren a
una lamina de polipropileno de 5 mm. La cual se cortara posteriormente.

-Se introduce la lamina de polipropileno de 5 mm. al horno (precalentado
aproximadamente a 180°-200°) sobre un pliego de teflon y se espera que alcance
el punto de transformacion vitrea. Se prepara el positivo esparciendo talco para

evitar que la media de nylon se adhiera.

-Cuando el polipropileno a alcanzado su punto de transformacion vitrea es retirado
del horno, se aplica al papel transfer suficiente silicdn y es colocado encima del
polipropileno, se retira y luego se procede a termoconformarlo sobre el positivo,
vigilando que no se formen pliegues. Utilizando una tijera se retiran los excesos de
material y se aplica la succién inmediatamente.

-Después de que el polipropileno ha alcanzado nuevamente su forma sélida y esta

frio se procede a retirarlo del sistema de succién.
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5.2.5 Conformado de la barra y montaje del aparto

-Se procede a colocar el molde en un alineador estatico para facilitar el trabajo de
ubicacion de la articulacion, en su defecto se coloca en una prensa de banco.

-Se procede a colocar la barra de acero inoxidable, cu™"~~"~qu - =~

coincida con la articulacidn mecanica que se ha marcado previamente en el
molde. La conformacion de la barra se realizara con la ayuda de grifas.

-Se toma en cuenta la distancia de la caja para liberar este espacio en la barra.
-Se perfora la barra para su montaje.

-Luego se marcan las lineas de corte en el aparato y se procede a recortar el
termoplastico, teniendo en cuenta que se deben suavizar y regularizar los bordes.
-Se monta el estribo que corresponde a la base del pie.

-Finalmente se monta el aparato para su respectiva prueba, y se asegura el

aparato a la barra provisionalmente con tornillos de 4 mm.

5.2.6 Prueba del aparato.

-Como una medida de ayuda se coloca una media de nylon sobre la pierna del
usuario, esto facilitara la colocacion del aparato y le protegera la piel.

-Se pide al usuario colocarse el aparato.

-Se verifica la altura de los miembros inferiores o0 nivel pélvico, tomando como
referencia las espinas iliacas antero superiores y también los agujeros sacros.

-Se verifica la altura del eje articular mecanico respecto al anatémico del usuario.
-Se verifica la horizontalidad del asiento isquiatico.

-Se indica al usuario que se coloque dentro de las barras paralelas o en un
extremo de ellas, y se le guia en el proceso de re-educacion en la marcha dandole
indicaciones de como hacerlo. Se evalua la marcha del usuario.

-Se retira el aparato y se verifica la piel del usuario, se observa si existen zonas de

presion o molestias.
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CAPITULO VI

COSTOS DE ELABORACION DE LA ORTESIS

6.1 COSTOS DE MATERIA PRIMA

Descripcion del material | Presentacion | Precio $ | Valor por | Cantidad |Costo en $
unidad $ | Utilizada
Vendas de Yeso de 67 Caja de 20 40.35 2.01 4 8.07
Yeso calcinado 1 Libra 6.00 0.24 10 2.40
Polipropileno de 5 mm. 1 Pliego 47.52 23.76| Y. pliego 11.88
Kit de Legg Perthes Unidad 177.60 177.60 1 177.60
Webbing 1 Yarda 0.50 0.50 1 0.50
Hierro 3/8 6 Metros 1.55 0.25 Ya mt. 0.06
Tubo galvanizado %2 6 Metros 9.40 1.57 1 1.57
Cinta adhesiva 1 Rollo 0.75 0.75 112 0.37
TOTAL $ 202.45
6.2 COSTOS DE ELABORACION.
Material de elaboraciéon | Presentacion | Precio $ | Valor por | Cantidad | Costo en
unidad $ | Utilizada $
Remache de cobre Docena 0.96 0.08 10 0.80
Arandelas Docena 0.96 0.08 10 0.80
Hebillas de 1” Docena 4.20 0.35 3 0.02
Remache rapido Docena 0.48 0.04 6 0.24
Thiner Galén 3.62 1.81 116 0.60
galén
Pegamento Galén 8.23 2.05| 110 0.83
galén
Tirro de 27 Rollo 2.00 2.00 112 1.00
Tirro de 17 Rolio 1.00 1.00 112 0.50
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Lija #320 Pliego 0.57 0.57 112 0.28
Tornillos de Docena 0.48 0.04 10 0.40
4 mm. unidades
Baja lengua Caja de 100 2.50 0.02 4 0.10
TOTAL $ 5 7
6.3 COSTOS DE MANO DE OBRA
Salario del técnico $ 460.00
Costo por hora efectiva de elaboracién $ 287
Horas efectivas hombre 160 hrs.
Horas efectivas de elaboracion 20 hrs.
Costode manodeobra= $2.87x20hrs.= $ 57.50

6.4 COSTOS INDIRECTOS
Costo de mano de obra x 125% =

Margen de utilidad = 10% de SUB-TOTAL = $ 39.83

6.5 COSTO TOTAL

COSTOS DIRECTOS

Costos de materiales 202.45

Costos de elaboracion 5.57

Mano de obra 57.50

COSTOS INDIRECTOS

Costo indirecto 71.87

OTROS COSTOS

Tramites aduanales 61.0
SUB-TOTAL $ 398.39

TOTAL $ 438.26
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CAPITULO VH
CASO No. 2

7.1 DATOS PERSONALES.

Nombre: Erick Estuardo Alvarez José

Edad: 32 afios

Fecha de Nacimiento: 15 de junio de 1972.

Nacionalidad: Guatemalteco

Estatura: 1.66 mt.

Peso: 141 libras.

Estado civil: Casado

Ocupacién: Estudiante

Direccién: Residencial Bosques de la Paz calle 21 oriente, casa # 54 llopango San
Salvador

Teléfono: 294-9644

Diagnéstico: Amputacién transfemoral del miembro inferior izquierdo tercio distal.

7.2 HISTORIA CLINICA.

El usuario manifiesta que el dia 24 de mayo del 1999 se conducia hacia su
trabajo en una motocicleta, cuando un bus colisiono con él y lo arrastro
aproximadamente una cuadra.

Por el trauma fue ingresado a la sala de emergencia del hospital de accidentes del
instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

El usuario presentaba un cuadro clinico de politraumatismos severos en el
miembro inferior izquierdo por lo cual debian realizarle una amputaciéon de
urgencia en el miembro afectado. El ingreso del paciente a la sala de emergencia
fue a las 9 AM. Pero por estar en estado de shock el paciente se rehusaba a firmar
la autorizacion para amputar el miembro traumatizado, se esperd a los familiares,
para que ellos hablaran con él y asi se autorizara la cirugia.
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En la cirugia se realizé una amputacion transtibial a nivel tercio medio, dejando
artrodesada la rodilla del mismo miembro por estar completamente luxada. Luego
en la segunda semana posterior a la amputacion se empezé a necrosar el muiién
en la parte distal, por esto fue lievado al quir6fano nuevamente donde un cirujano
plastico realiz6 una debridacién del tejido muerto he k™ »imp'-n = 7

muion.

Una semana mas tarde presento fiebres muy altas por un proceso infeccioso del
muién y requiridé ser sometido a una reamputacién la cual fue realizada el 17 de
junio del mismo ano, se le realizé una amputacién transfemoral tercio distal.

Un mes después del accidente se le dio de alta del hospital de accidentes del
IGSS. Siendo rehospitalizado una semana después por un proceso infeccioso en

los puntos de la sutura del muién, dandole de alta una semana después.

Fue transferido al area de fisioterapia del Hospital de rehabilitacion del IGSS de
Pamplona en la ciudad de Guatemala, en octubre del mismo afio donde recibié
terapia fisica, psicoterapia, € hidroterapia. En este centro de rehabilitacion el

equipo multidisciplinario evaluaba mensualmente al usuario.

La primera semana de febrero del 2000, se le prescribié una prétesis modular, la
cual fue entregada en la ultima semana de febrero del mismo ano.

El Seguro Social le mantuvo incapacitado por el periodo de 1 afio y 1 mes.

7.3 ANTECEDENTES PERSONALES

A los 29 afios fue hospitalizado 15 dias por un accidente automovilistico donde

sufrié un trauma en su rodilla izquierda.
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7.4 ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedentes familiares previos no contribuyentes al cuadro.

7.5 ANTECEDENTES SOCIO - ECONOMIC™S

El nacleo familiar esta compuesto de seis personas. La condicion econémica del
usuario es estable, al igual que el 4 de los miembros de su familia se dedican a
estudiar. Dos de sus hijas cursan kinder y el hijo mayor cursa séptimo grado, su
esposa cursa actualmente sexto grado. El manifiesta estar becado por la sociedad
internacional de ortesistas y protesistas (ISPO) y Transiciones, siendo este ultimé
el lugar donde el usuario trabaja en Guatemala. Transiciones le envia ademas del
dinero de la beca, su salario para los gastos mientras resida en este pais. El
usuario y su familia viven en una zona residencial y este se conduce mediante un

vehiculo que es de su propiedad.

7.6 EVALUACION FISICA.

Usuario de sexo masculino, consciente en tiempo, lugar y espacio.

El usuario deambula con ayuda de prétesis transfemoral en miembro inferior
izquierdo de tipo endoesqueletal, se observa una marcha aceptable con una
buena base de sustentacidén y un buen equilibrio, ademas se observa una

pequeiia elevacién pélvica del lado amputado producto de un vicio de marcha.

MIEMBRO INFERIOR DERECHO

Condicién general de miembro inferior derecho:

Se observa en 6ptimas condiciones y una buena coloracion de la piel, una cicatriz
en la zona de la pantorrilla a causa del mismo accidente que no provoca ningun

déficit muscular ni sensitivo.
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MIEMBRO INFERIOR 1ZQUIERDO (MUNON).

Condicion general del muiién:

Se observa piel sana, la localizacién de la cicatriz es en el ext no ¢ ¢
mufién, presenta signo de Tinel positivo, ademas el muiién posee forma conica y

una contextura normal.

7.7 EVALUACION MUSCULAR Y ARCOS DE MOVIMIENTOS DE MIEMBROS
INFERIORES.

Articulacion Miembro Inferior Derecho Miembro Inferior Izquierdo
Cadera Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexién 130° 5 120° 5
Extension 25° 5 20° 5
Abduccion 45° 5 43° 5
Aduccién 30° 5 25° 5
Rot. Ext. 30° 5 - -
Rot. Int. 30° 5 - -
Rodilla Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexion 120° 5 - -
Extension 5° 5 - -
Pie Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexién 40° 5 - -
Plantar
Flexidon 20° 5 - -
Dorsal
Inversion - 5 - -
Eversién - 5 - -
Abduccién 20° 5 - -
Aduccion 35° 5 - -

En cuanto a la fuerza muscular se encuentra en un grado normal y los arcos de

movimiento estan completos.
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Se obtuvieron los siguientes resultados al realizar las pruebas:

Miembro inferior Miembro inferior

Izquierdo Derecho
Prueba de Thomas (contractura de Negativa p i\
cadera en flexién):
Desviacién lateralizada de la columna: Negativa Negativa
Ligamento Colateral Medial (tension - Estable
valga):
Ligamento Colateral Lateral (tension - Estable
vara):
Ligamento Cruzado Anterior: - Estable
Ligamento Cruzado Posterior: - Estable

VISION: No presenta deficiencias visuales.
AUDICION: No presentas deficiencias auditivas.
MIEMBROS SUPERIORES: Fuerza muscular en grado normal y arcos articulares

completos.
7.8 PRESCRIPCION
Elaboracion de prétesis transfemoral  endoesquelética con cuenca ovo-

longitudinal, en fibra de carbon, laminada en resina acrilica, valvula de succion
metalica, rodilla policéntrica, pie protésico multi-axial y espuma cosmética.
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CAPITULO VHI
MARCO TEORICO
AMPUTACION TRANSFEMORAL

8.1 INTRODUCCION

Se puede definir amputacidn como una reseccion o remocién completa y definitiva

de una parte o totalidad de un miembro.

Segun el mecanismo por el cual se produce la amputacién puede clasificarse en

dos grandes tipos que son:

1. Amputacién Primaria o Traumatica. La cual se define como toda
amputacién producto de un agente traumatico.

2. Amputacién Secundaria o Quirirgica. Se define como una amputacion
programada o electiva, la cual se realiza a través de un acto quirlrgico.

Es preciso mencionar que toda amputacion es de tipo irreversible, por ello es
preciso determinar con una gran precisién el nivel optimo de amputacion para
poder satisfacer las necesidades de la persona. Ademas debemos tomar en
cuenta que ninguna prétesis puede reemplazar al maximo las funciones de un
miembro, por ejemplo la percepcién sensitiva, por ello es importante mantener una
extremidad que tenga intacta su sensibilidad aun cuando haya desaparecido la

funcién motora. Pero esta debe estar libre de dolor o poseer un dolor tolerable.
La mayoria de técnicas de amputacion empleadas en los adultos son utiles

también para nifios, pero en estos casos, los factores de crecimiento corporal

general y de crecimiento del mufidn son bastante significativos.
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8.2 CAUSAS DE AMPUTACION.

_(sten diversas causas para realizar una amputacién sin embargo, podemos
agruparlas en tres grupos:

1. Traumaticas:
Accidentes de trabajo, transito, bélicos, etc. La amputacion es un recurso para
salvar la vida, en casos que haya pérdida completa del sistema neuromuscular,

aplastamiento grave, compromiso vascular y deterioro marcado de la piel.

2. Enfermedades Vasculares:
La falta de circulacién en un miembro constituye una indicacién absoluta para
amputacién. La insuficiencia circulatoria secundaria a enfermedad vascular
arteriosclerética, constituye la causa mas frecuente de amputaciéon. Generalmente
va asociada a diabetes mellitus, y puede llegar a la necrosis 0 gangrena en las

extremidades con o sin infeccién agregada.

3. Infeccion:
En ciertos casos, una infeccidn agresiva localizada en una extremidad, ademas de
producir compromiso focal, compromete seriamente el estado general. Por
ejemplo, En la lepra, en cierto numero de casos, se presentan secuelas
neurolégicas de Ulceras perforantes del pie, y en la osteomielitis cronica la cirugia
local puede llevar a la curacién, pero no son raras las recidivas que pueden hacer

necesaria la amputacion.

4. Por Enfermedad:
Neoplasias: Especialmente si son tumores malignos y primarios, se requiere de
un tratamiento radical antes de que se propague por metastasis, si el dolor es
intenso, si la neoplasia se ha ulcerado, o por fractura patologica. Los tumores
metastasicos secundarios son los que con mayor frecuencia afectan a las

extremidades, sin embargo muy rara vez son tratados mediante amputacion.
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5. Por Deformidades: Congénitas o adquiridas.
Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencion
quirtrgica para hacer mas funcional la extremidad afectada. En estos casos se
debe tener en cuenta dos factores: el econémico, pues la correccidén quirurgica de
estas deformidades requieren varios actos operator -5 poster 5~ prin
amputacion, y el psiquico, ya que el paciente requiere una estabilidad emocional
para soportar dos, tres 0 mas afos de tratamiento. En caso de que no se cumplan

estos dos factores no es aconsejable la amputacion.

8.3 CONSIDERACIONES GENERALES DE UNA AMPUTACION TRAUMATICA

Si un accidente o un trauma ocasiona una amputacion completa es decir la parte
del cuerpo resulta totalmente cercenada, dicha parte algunas veces se puede
reconectar, sobre todo cuando ambas partes de la extremidad han recibido los
cuidados necesarios.

En una amputacion parcial, queda algo de tejido blando de conexion y
dependiendo de la severidad de la lesién, se puede o no reconectar la parte
parcialmente afectada.

Hay distintas complicaciones asociadas con la amputacion de una parte del
cuerpo; entre las mas importantes estan las hemorragias, el shock y las

infecciones.

Para las victimas de amputaciones, los resultados a largo plazo han mejorado
como producto de la mejor comprension que se tiene acerca del manejo de la
amputacion traumatica, el manejo oportuno de los casos de emergencia y de los
cuidados criticos, las nuevas técnicas de cirugia, la rehabilitacion temprana y el
disefio de protesis nuevas. Las técnicas recientes de reimplantaciéon de
extremidades han tenido un éxito moderado, aun cuando la regeneracién

incompleta de los nervios sigue siendo un gran factor limitante.
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A menudo, la persona que padece una amputacién traumatica tendra mejores
resuitados con una protesis funcional que se le ajuste bien que con una
extremidad reimplantada pero sin funcionalidad.

8.4 CAUSAS DE UNA AMPUTACION TRAUMATICA

Por lo general, las amputaciones traumaticas son el resultado directo de
accidentes en fabricas y granjas con herramientas eléctricas o por vehiculos de
motor. Asimismo, los desastres naturales, la guerra y los ataques terroristas
pueden causar amputaciones traumaticas.

8.5 SINTOMAS DE UNA AMPUTACION TRAUMATICA

1. Corte parcial o total de una parte del cuerpo.

2. Sangrado (puede ser minimo o severo, dependiendo de la ubicacién y
naturaleza de la herida).

3. Dolor (el grado de dolor no siempre esta relacionado con la gravedad de la
herida o con la magnitud del sangrado).

4. Tejido corporal aplastado (destrozado pero parciaimente adherido por

musculos, huesos, tendones o piel).
8.6 DOLOR INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA AMPUTACION

Esta clase de dolor es natural en cualquier procedimiento quirdrgico cuando la
piel, los nervios, musculos y huesos son cortados. Generalmente, desaparece
cuando se desinflama la piel y la herida se estabiliza. Los analgésicos pueden

aliviar esta clase de dolor.
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8.7 SENSACION FANTASMA

Es una sensacion o sensibilidad en la parte del miembro que ha sido extirpado.
Puede sentir picazén, hormigueo, calor, frio, dolor, calambres, contracciones,
movimientos y cualquier otra sensacién que se pueda in jir . " sitc 3
personas amputadas experimentan sensaciones fantasmas. Las sensaciones
fantasmas no son un signo de locura. El cerebro “recuerda’ las sensaciones
cuando tenia el miembro y todavia reporta las sensaciones. Mientras estas
sensaciones no sean desagradables, no deberia de tener problemas.

8.8 DOLOR FANTASMA

Es dolor donde no tiene el miembro que le amputaron. El dolor fantasma es
diferente del dolor del mundn. Entre el 50% y es 80% de las personas que han
perdido un miembro sufren de esta sensaciéon. Varia mucho de una persona a
otra. A algunas personas solo les fastidia un poco. Para otras personas puede ser

muy incémodo y desagradable.

El dolor fantasma no es un signo de locura, las causas no han sido aclaradas. No
hay un solo tratamiento garantizado, pero si hay muchos tratamientos que se
pueden probar, de acuerdo con la clase de dolor. La cirugia nunca ha demostrado
que puede ayudar a reducir el dolor. En la mayoria de los casos, el dolor fantasma
agudo desaparece en el plazo de meses, aunque la mayoria de las personas

amputadas pueden sentir dolor fantasma ocasionalmente.
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8.9 NIVEL DE AMPUTACION.

Se debe preservar lo mas posible de la extremidad comprometida, tomando en
consideracion no sélo su longitud, sino los niveles funcionales de la misma, es
decir, las articulaciones (en este caso se busca la funcion éptima ¢ la ticu._.ién
de cadera). El "nivel ideal" es aquel que conserva una buena movilidad, fuerza y
buen brazo de palanca y que permite la adaptacién y manejo de la prétesis,
aunque muchas veces el nivel lo determina la extension de la lesidon o enfermedad
que compromete el miembro.

8.10 CLASIFICACION DE AMPUTACIONES TRANSFEMORALES

1. Amputacién del tercio distal del muslo.
2. Amputacién del tercio medio del muslo.

3. Amputacion del tercio proximal del muslo.

8.11 TRATAMIENTO

Después del periodo de recuperacion y de rehabilitacion fisica es necesario
orientar el tratamiento hacia la protetizacion, la cual debe ser lo mas pronto
posible. Por ello el tratamiento de ser posible, deberia ser determinado por el
equipo interdisciplinario, desde el momento de la amputacién hasta la fase final

que seria la protetizacion.

8.12 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PROTESICO

1. Obtener la Bipedestacién. La protetizacién permite que el usuario adopte
una posicién de bipedestacién, permitiéndole tener libres sus extremidades
superiores.

2. Realizar la marcha con apoyo bipodal lo més parecido posible a la marcha
anatémica normal.
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Si las condiciones fisicas del usuario y las caracteristicas del mufién lo

permiten, poder realizar carreras y saltos.

. Restitucién de la cosmética al recuperar una marcha correcta y armonica, al

mismo tiempo que se consigue la simetria corporal.

8.13 BIOMECANICA DEL ALOJAMIENTO DEL MIEMBRO RESIDUAL.

Los requisitos basicos que debe de cumplir la cuenca protésica son:

1. Recepcién del mundn (alojamiento del miembro residual).
2. Transmision de fuerzas (estatica y dinamica).

3.
4

. Adhesién total al muidn (contacto total: favorece la circulacion, ayuda a

Transmitir movimientos.

prevenir edemas, mayor sentido de propiocepcidn para un mejor control y
provee de una mayor superficie para la distribucion de las presiones en las
areas de carga).

8.14 CONDICIONES A LA QUE ESTAN SUJETAS LAS PROTESIS.

8.14.1 Condiciones Fisiolégicas, son los de la situacion general del usuario.

Entre los datos que influyen para prescripcion de la protesis tenemos:

1.

o > 0N

Edad.

Sexo.

Complicaciones anexas.

Estado psiquico.

Situaciéon neuromusculoesquelética.

Condiciones Pato-fisiologicas. Describen la situacion del mufidén amputado:

1.
2.
3.

Nivel de amputacién.
Mufion estable.
Conservaciéon del balance articular de las articulaciones proximales al

munioén.
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© N o o

9.

Potencia muscular Optima de la musculatura que actia sobre las
articulaciones proximales al muion.

Buen estado de la piel.

Ausencia de edema en el mufion.

Cicatriz en buen estado y en un jugar adecuado.

Buena circulacion arterial y venosa.

Biselado correcto de los segmentos éseos distales.

10. Capacidad para soportar carga.
11. Sensibilidad.

Cuando un muiédn presenta una o varias condiciones adversas dificultan el poder

ser protetizado, a este tipo de mufién se le conoce como Mufién Patoldgico.

Algunas veces se realizan reamputaciones para corregir dificultades que no le

permiten ser utilizado como tal. Existe también una serie de alteraciones que

pueden dificultar el proceso de protetizacion, entre estas estan: falta de equilibrio,

pérdida de la vision, neuropatias, cardiopatias, insuficiencia respiratoria, el estado

del miembro contralateral.

8.14.2 Condiciones Biomecanicas: es la relacidén entre las condiciones

biolégicas y fisiolégicas que actuan en el cuerpo del usuario:

N o o M 0o =

Condiciones fisiolégicas.

Medio Ambiente.

Seleccién de componentes (segun tipo de actividad y medio ambiente),
Disefio de la cuenca.

Analisis de la marcha.

Disefios especiales de fabricacion.

Especificacion de los fabricantes.
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8.14.3 Condiciones Mecanicas:
1. Fuerza de presion (fase de apoyo medio).
2. Fuerza de traccién (fase de balanceo).
3. Fuerza de rotacion (rotacién de pelvis y rodilla durante la fase de apoyo; en
especial en las articulaciones).
4. Fuerza de flexion (fases de choque de talén, apoyo plantar y elevacién del
taldn).

5. Fuerza de torsion (a través del eje vertical).
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PELVIS FEMENINA PELVIS MASCULINA
En la figura anterior se muestra la pelvis femenina y la pelvis masculina para
formular diferencias de proporciéon. El angulo o es sefialado como angulo sub-
pubico. Tiene aproximadamente de 90° a 100° en la pelvis femenina y entre 75° y

80° en la masculina.

Comparacion entre ovlongitudinal y cuadrilaterat

Los bordes de la cuenca tienen diferentes alturas. La pared medial se eleva de
anterior a posterior para luego descender posteriormente liberando el gluteo mayor
y asi ascender hacia lateral donde alcanza su maxima altura. El borde superior de
la pared anterior desciende junto y por debajo del pliegue inguinal, para unirse a la

pared medial.
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Borde laterai proximal de la cuenca.

Incorporacion medial de la
rama isquiatica.

Soporte lateral del fémur.

Grafico de la cerradura ésea.

Con esta forma de la cuenca, se consigue una “cerradura 6sea” formada entre la
rama isquiatica y la zona supratrocantérica e infratrocantérica, y la zona lateral.
Esta ultima también conocida como area de mando, se sitia debajo de la base
del anillo, aproximadamente 2/3 de la longitud de la cuenca y es de suma
importancia ya que es el area donde se efectua el empalme lateral del fémur. Este
empalme es una comba convexa superficial de la pared de la cuenca, que
corresponde de un lado a la posicién en aduccién de la cuenca y por el otro da al

fémur la posibilidad de contrasostén, cuando este debe estabilizar la pelvis.

El apoyo o soporte del peso corporal se hace a través de toda la superficie de
contacto del muidn, predominantemente en los tejidos blandos. Esto es parte de
un sistema de presién hidrostatica donde se ven involucrados los tejidos blandos

y los fluidos que le componen.
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9.2 DETERMINACION DE LINEAS DE REFERENCIA EN LA CUENCA CAT-CAM.

Con la alineacién de la cuenca hasta ahora solo se estd asegurando el
ordenamiento estatico de esta en el espacio.

Una vista del area de la base del anillo muestra que lalinea M-L  lacor idn
entre la plomada medial y lateral, la linea A-P es la conexion entre la plomada
anterior y posterior. La interseccion de la superficie extendida entre las plomadas
es la linea de referencia de construccién.

La vista A-P corta el area la base del anillo aproximadamente 50% (medial) y 50%
(lateral). La vista de la plomada M-L en una alineacién de banco normal corta en
el area de la base del anillo 50% anterior y 50% posterior desde vista sagital.

0%, |u. 50%

Lineas de corte vista transversal

9.3 FUNCIONAMIENTO GENERAL DE LA PROTESIS

Cuanto mejor sea el disefio de conjunto de la protesis y de cada uno de sus
elementos constituyentes, se lograra mejor la finalidad terapéutica y seran
mejores las prestaciones funcionales de la misma. En términos generales, la
adaptacion comoda de la cuenca, junto con la alineacion de la prétesis, determina
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las presiones de contacto que se estableceran en la interfase mufidn-protesis,
siendo ambos aspectos muy importantes para determinar el éxito o fracaso de la
protetizacion. Dependiendo de la calidad de estos procedimientos variara el grado

de confort, seguridad y estética en la marcha.

Para que la adaptacién de la cuenca sea cdmoda, las fuerzas que actian en esta
deben ser tolerables, de manera que no lesionen o erosionen los tejidos del

munién, particularmente la piel.

La alineacion de la prétesis debe ser tal que mantenga las fuerzas y momentos
que actuan sobre las articulaciones y/o los segmentos residuales del miembro
inferior, dentro de unos margenes tolerables. Una buena alineacion debe
conseguir evitar que:

a. Las presiones de contacto mufidn-prétesis sean excesivas.

b. La actividad muscular sea excesiva.

c. Se produzcan cambios importantes en el patron de marcha.

Hay dos sistemas de fuerzas principales que actian en la interfase mufion-
prétesis:

1. Las fuerzas de peso corporal, debidas a la accidn de la gravedad y

2. Las fuerzas de anclaje, aplicadas por la cuenca sobre el mufioén.

Estas fuerzas experimentan cambios continuos durante el uso de la prétesis,
segln consideremos el apoyo estatico, dinamico o la oscilacién. Para que la
cuenca soporte estas fuerzas se han buscado diferentes soluciones técnicas

basadas en la combinacién de dos principios biomecanicos:
1. El principio del contacto total entre mufidén y cuenca, que no significa una
carga total o reparto equitativo o uniforme en el mufdn, sino un reparto de

las cargas en la maxima superficie del mufidn.
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2. La forma de la cuenca para conseguir la concentracion y localizaciéon de
estas cargas en toda la superficie del muidn. De esta manera se evita el
apoyo distal sobre el mufidn (que resulta doloroso) y se transfiere la carga

desde la regién proximal del mismo hasta el suelo.

9.4 PRINCIPIO DE CONTACTO TOTAL.

En el caso de la prétesis CAT-CAM el principio de contacto total y reparto global
de las cargas de apoyo, se consigue a través del principio de carga de tipo
hidrostatico, por lo que la carga se reparte equitativa y proporcionalmente en todos
los puntos del muidn. Es evidente que para conseguir una buena capacidad de
apoyo estatico y dindmico la prétesis no debe colapsar, ni desprenderse o
"desmembrarse"” de su unién con el cuerpo. Lo ideal seria que la unién entre el
mufién y la cuenca fuera muy sélida. Sin embargo, se produce cierta
"pseudoartrosis” o "pistoneo” entre ambos durante la marcha y otras actividades
de la vida diaria. Ademas, hay cierta tendencia a variar la relacién angular espacial
entre la prétesis y el miembro residual. Por ello es importante que logremos una
buena estabilizacién de la prétesis respecto al mufidén, en los tres planos del

espacio.

9.4.1 Ventajas del contacto total.

Mayor superficie de carga.
Disminuye edemas.
Mejor circulacion.

Evita hiperqueratosis.

o A w0 b =

Mejor propiocepcion
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9.5 ANALISIS DE MECANISMOS DE ESTABILIZACION DE LA PROTESIS CON
CUENCA CAT-CAM

Centro de gravedad del cuerpo

Contenci6n en [a rama isquidtica Presion infratrocanterica

Vector de proyeccion de carga Vector de proyeccion de carga

Estabilizacion lateral def fémur

Fuerza de reaccion al piso

Sistema de vectores de estabilizacion

a. Plano frontal (estabilizacion medio-lateral):
Como en todas las prétesis transfemorales, un disefo correcto de la pared lateral
de la cuenca en aduccion estabiliza el desplazamiento lateral del mufién creado
por la contraccion de la musculatura abductora, apareciendo fuerzas de
estabilizacién mediante una presion confortable y ampliamente distribuida en
ambas caras del mufién y creando por tanto una marcha mas funcional.

En términos de estabilidad se puede decir que esta determinada por los
principales puntos de apoyo de la cuenca y la aduccién fisiolégica del fémur, los
cuales producen un sistema de fuerzas que corren en direccién de la articulacion

anatomica de la cadera.
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Por otro lado, al contener dentro de la cuenca el isquion, la rama isquiatica, el
trocanter mayor y la zona latero-distal del fémur, disminuye mucho el

desplazamiento lateral de la pelvis respecto a la cuenca-prétesis.

En términos generales, las cuen "3 construidas para n = " )
comparacion con las de los cortos, son mas efectivas al proporcionar una mayor
estabilizacion lateral, debido a la existencia de un mayor brazo de palanca y de
una mayor superficie de contacto. Ambos factores reducen la cuantia de las

presiones de contacto y proporcionan una mayor comodidad.

La contra fuerza realizada para mantener el isquion y ramas fijas sobre el borde
postero-medial de la cuenca dependera de:
1. La distancia ésea medio-lateral medida entre el borde medial del isquion y
el infero-lateral del trocanter mayor.
2. La distancia medio-lateral distal medida a través del tejido blando del

muién.

b. Plano sagital (estabilizacion antero-posterior):
Cuando la cadera se extiende activamente para mantener la rodilla en una
posicion estable, durante la fase de choque de talén en la marcha, las fuerzas
mufidn-cuenca se sitian préximalmente sobre la superficie anterior del mufién, y

distalmente sobre la superficie posterior del mismo.

Durante la fase media de apoyo las fuerzas son trasladadas medial proximal y

lateral proximal y distal.

En el momento del despegue del talén actian los musculos flexores de cadera
para lograr la flexion de la rodilla que facilita la oscilacion durante la fase de

balanceo.
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c. Plano transversal:
La estabilizaciéon de la prétesis transfemoral con cuenca CAT-CAM en el plano
transversal se consigue mediante la distribucidén de las cargas en toda la superficie

del muiién y a través del principio de carga hidrostatica.

El especial disefio de la cuenca CAT-CAM, con forma ovoidea y de mayor
diametro antero-posterior, justo con un "anclaje” de la cuenca en elementos 6seos
como la rama isquiatica y los bordes anterior y posterior del trocanter mayor, asi
mismo con el empalme lateral del fémur hacen que se frenen los movimientos de
rotacion entre la cuenca y munén, lo cual explica la estabilizacién rotacional en el

plano transversal de las prétesis transfemorales con cuenca CAT-CAM.
9.5.1 Contraindicaciones para adaptar el sistema CAT-CAM
Adulto amputado en la infancia.

Personas muy delgadas.

Usuarios con ano muy caudal.

A O b~

Amputados que han usado por largo tiempo cuenca ovo-transversal.
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CAPITULO X

ALINEACION DE PROTESIS TRANSFEMORAL CUENCA OVO-LONGITUDINAL

10.1 VISTAS DE ALINEACION PARA LA PROT™5IS.

1. Vista anterior:
Cuenca: 50% medial y 50% lateral a nivel del anillo.
Rodilla: Centro de la rodilla
Pie: Centro del tobillo y mitad del segundo dedo

2. Vista lateral:
Cuenca: 50% anterior y 50% posterior a nivel del anillo.
Rodilla Policéntrica: 0.5 mm. anterior al eje central o
eje de alineacion.
Pie: 1 cm. anterior al tercio posterior. O 33% de la
longitud del pie en la zona del talon. (Segin fabricante)

3. Vista posterior:
Cuenca: 50% medial y 50% lateral a nivel del anillo.
Rodilla: Centro de la rodilla protésica.

Pie: Centro del talén.

10.2 AREAS DE CORTE.

Parametro de alineacion

Los cortes se hacen teniendo como referencia la pared medial

1. Pared anterior: 6 cm. arriba.
2. Pared lateral: 10 cm. arriba.
3. Pared posterior 3 cm. arriba.
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CAPITULO Xi

PROCESO DE ELABORACION DE LA PROTESIS

11.1 MATERIALES, HERRAMIENTAS Y EQUIPO DE SEGURIDAD PARA LA
ELABORACION DE PROTESIS TRANSFEMORAL TIPO OVO-LONGITUDINAL

MATERIALES

Venda de yeso de 6”
Yeso Calcinado

Agua

Media de nylon
Protector de polietileno
Tubo galvanizado de 7%’
Pigmento Azul

Lija de Agua

Pega de contacto
Espuma cosmética

¥4 de lamina de Polipropileno
Pliego de Teflén
Vaselina

Bolsas de PVA

Talco

Tricot tubular de perlén
Resina Acrilica
Catalizador

Fibra de Carbén Tubular
Felpa

EQUIPO

Sierra eléctrica oscilante
Fresadora y juego de fresado
Horno Eléctrico

Bomba de succién

Sistema SIT-CAST

Sierra eléctrica de pedestal
Caja de alineacién

HERRAMIENTAS

Lapiz Indeleble

Tijera para Yeso

Cuchilla para papel
Calibrador (Pie de Rey)
Cinta Métrica

Cubeta plastica

Prensa para tubo de %"
Escofina para yeso redonda
Escofina para yeso media cafa
Sierra manual

Tijera

Bascula

Llaves Allen de 4 y 8 mm.

EQUIPO DE SEGURIDAD: Guantes, protectores de ojos y oidos, mascarilla.



11.2 SISTEMA SIT-CAST PARA TOMA DE MOLDE TRANFEMORAL TIPO OVO-
LONGITUDINAL

11.2.1 INTRODUCCION

Para la calidad y comodidad de una prétesis, la cuenca individual tiene una
importancia muy especial. Sobre todo en las cuencas de tipo transfemoral, el
hecho de no poder cargar vitalmente en el mufién requiere de criterios especiales.

En la toma de medidas con el sistema no se debe influir en la circulacion arterial,
asi estaremos seguros de evitar cargas no-fisiolégicas.

Las diferentes zonas de la cuenca deberan corresponder a las circunstancias
anatémicas, reduciendo el contorno, segun los aspectos funcionales para el

acomodamiento de tejido del munon.

Con el empleo del aparato conformador para tomar el molde SIT-CAST se
consigue una sistematizacion de tomar el molde transfemoral sin olvidar los

criterios individuales.
En este aparato conseguimos una toma del molde negativo bajo carga, accién que

es mucho mas efectiva ya que en este momento tenemos un muidn que imitara

las condiciones éptimas bajo carga de la prétesis.
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Elaboracién de marcas

Luego se procede a medir dorsalmente el ancho de las caderas por debajo los
trocanteres, trasladando esta medida a la hoja, en la casilla correspondiente que
es la medida T-T.

Toma de medida infratrocanterica Toma de medida rama isquiatica trocanter

Se mide dorsalmente con el calibrador, la distancia desde la rama del isquion
hasta debajo del trocanter. Estas corresponden a las medidas | -T.

Después con la cinta métrica se miden las circunferencias cada 5 cm.

Posteriormente se trasladan las medidas a la hoja agregando entre ellas las del
largo del pie, la altura de platillos tibiales y segmento de ante pierna, las cuales

seran Utiles durante la elaboracion de la cosmética.

Antes de proceder al vendaje es necesario contar con las lengletas de yeso
previamente recortadas y determinar la presion adecuada para la conformacion
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lateral con el sistema neumatico y la almohadilla lateral, para esto realiza una
prueba previa y se determina la presién adecuada, la cual determinara el mufion
en una posicidon adecuada de aduccion.

Ademas se coloca el latex sobre el aparato y se aplica vaselina o crema aislante.

Ajustes previos en el Sit-Cast

11.3.2 Toma de molde negativo

Es de suma importancia el manejar adecuadamente el tiempo de trabajo de las
vendas ya que esto podria provocar irregularidades no deseadas en el proceso de

fraguado.

Primero se humedece una lengiieta de 8 cm. y se coloca en direccién de dorsal
hacia ventral en el extremo distal del muiidn. Se procura moldear sin que queden
arrugas. Después con otra lengueta de 6 cm. se cubre de medial a lateral en el
extremo distal del mufidn. Seguidamente se procede a colocar otra lengueta de 8
cm. que recorra de medial a lateral hasta cubrir |la cresta iliaca.

Para reforzar el borde proximal se coloca una triple lengueta de 6 cm. en la zona
del pubis, procediendo desde medial siguiendo la ingle hasta la cresta iliaca.

73






Ubicacion del muiién dentro del Sit-cast

Después se introduce el muiidn en la funda de latex halando en direccién caudal.

Se regula la altura exacta del aparato y se controla la horizontalidad de la pelvis.
Después se conforma el negativo colocando la presidn antes establecida en el
aparato neumatico. Se regula la presién de la cadera o se ejerce manualmente,

dejando endurecer el molde bajo carga.

Después se corta la venda de nylon con una tijera y se libera la presion lateral del
fémur, dejando que el usuario se retire para poder liberar el molde.

11.3.3 Rectificacién del molde negativo

Acabado final del moide negativo

Seglin las medidas tomadas y las referencias previamente marcadas se procedera
a modificar el molde, remarcando las lineas y realizando los recortes necesarios.
Después se marca [a superficie del molde y se controlan las medidas internas.
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Después se rellenan con yeso las partes ensanchadas dorsales y frontales
realizando una modelacién por encima del trocanter mayor.

Se moldea el contacto dorso-lateral y el borde de la cuenca proximal.

Finalmente se rellena la parte exterior del molde con yeso para reforzarlo y
después se lija y se da un acabado para la prueba.

11.3.4 Prueba del molde negativo

Primero se taladran unos agujeros en el contorno de la cuenca, los cuales serviran
para chequear el contacto total de la cuenca.
También se taladra un agujero en el extremo distal del molde para poder introducir
con una media el muién dentro del molde.
Después se coloca el molde dentro del anillo de cardan del aparato y se regula la
altura. Se introduce el mufién con una venda elastica de 10 cm. se le pide al
usuario que realice una carga controlada y se vigila la posicion recta de la cadera.
En este paso se debe comprobar lo siguiente

1. Encaje de la parte medial del isquion.

2. Tensién en direccion medio-lateral.

3. Borde de la cuenca.

4. A través de los agujeros se controla el contacto y tensiéon de los tejidos

blandos.

Después se toma en cuenta la posicién de aduccién del muidn y se comprueba la

tensién mediante presidn hacia el molde de yeso en direccion medial y lateral.

A través de la suspension del cardan se regula la posicion del molde y se fija para
el alineamiento, utilizando una plomada en el plano frontal.

Luego se marca una linea que corresponda con la plomada en el plano sagital.

Se marca la altura para la construccién de la prétesis en la cuenca de yeso.
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11.3.5 Elaboracion y modificacién del molde positivo.

-Se procede a colocar un tubo al molde, se sella y llena el molde negativo con
yeso calcinado.

-Despues de que el yeso calcinado ha fraguado se retiran las ver ==~ de y=-».

-Se remarcan las lineas

-Se verifican las medidas

-Se verifica la alineacion

Acabado final del molde positivo

11.3.6 Elaboracién y prueba de cuenca termoplastica.

Se coloca el molde positivo en un sistema de succidén colocando la cara lateral del
positivo hacia abajo, con el objetivo que la costura quede ubicada en esta zona.
Se verifica que no existan fugas de aire en el sistema de succién y que el horno se

encuentre a una temperatura aproximada de 180°C.

Se toman las medidas circunferenciales distal, proximal y longitud del positivo. A
cada una de estas medidas se le suman 2 cm. y son transferidas a una lamina de
polipropileno de 5 mm. que es cortada con una sierra eléctrica posteriormente. Se

introduce la lamina de polipropileno al horno sobre un pliego de teflén y se espera
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a que alcance el punto de transformacién vitrea. Se prepara el positivo cubriéndolo

con una media de nylon y se esparce talco para evitar que esta se adhiera.

Cuando el polipropileno esta listo se retira del horno y se procede a su
termoconformacién sobre el positivo. Con una tijeras co~ ~exc N '

y se abre la valvula de succion.

Cuando el polipropileno ha alcanzado nuevamente su estado soélido, con un
marcador se hace el disefio de la cuenca tipo ovo-longitudinal y se corta con una
sierra eléctrica oscilante. Luego se extrae la cuenca de prueba cuidadosamente
(por si es necesario posteriormente reutilizar el positivo); se regularizan y pulen los
bordes en la fresadora.

Después se realizan los pasos para la prueba de la cuenca en yeso, con la
diferencia que esta nos permite apreciar mejor las zonas o areas de presion
excesiva o de contacto inadecuado entre el muion y la cuenca. (Capitulo 11.3.4)

11.3.7 Proceso de laminacion

Se coloca el positivo sobre un sistema de succion en posicidn vertical. Se coloca
sobre el positivo en el siguiente orden, una bolsa de PVA, un gorro de felpa, una
capa de fibra de vidrio tubular, tres capas de fibra de carb6n, dos capas de perlén
y una segunda bolsa de PVA. Se emplea un spray adhesivo para unir las capas de
fibra de carbdn. Luego se ubica el anillo metalico o el protector que sera empleado
para la valvula de succién. Ademas es importante recordar la colocacion del
componente adaptador para murfones largos de 3 o0 4 patas con rosca interior, de
ser necesario, sino se coloca en su lugar una base o taco de union para la cuenca.
Tanto la primera como la segunda bolsa de PVA se aseguran con cinta adhesiva
al sistema de succién y se abre la valvula para que se forme un vacio entre la
primera bolsa y el positivo, como también entre las diferentes capas que se

encuentran entre ambas bolsas.
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Se prepara una mezcla de resina acrilica (C-Orthocryl) con su porcidn respectiva
de catalizador o promotor (Hardener Powder). La cantidad de mezcla dependera
del tamano del positivo. Luego se vierte la mezcla dentro de la segunda bolsa de
PVA y se distribuye por todo el positivo en forma de masaje, esto con el objetivo
de que las diferentes capas se impregnen de la m-——"aya ~\

formacion de burbujas de aire. Se espera a que la resina fraglie por completo para
retirar el positivo del sistema de succién. Se marca el disefio de la cuenca tipo
ovo-longitudinal y se corta con la sierra eléctrica oscilante. Se retira del positivo y
se regularizan y pulen los bordes.

11.3.8 Alineacioén estatica

Se Montan los componentes protésicos y se controla que el eje mecéanico de la
rodilla esté ubicado 2 cm. arriba de la medida del eje anatdémico de la pierna sana
y que la altura del piso al isquion concuerde con la que se registro en la hoja de
medidas. Después se procede a colocar la préotesis dentro de una caja de
alineacion.

Se controla la alineacién de la protesis, primero que en el plano sagital lateral la
linea de plomada dividira la cuenca en un 50% anterior y 50% posterior a nivel de

la base del anillo con una ligera flexién de 5 grados de la cuenca.

El eje central o eje de alineacién de la articulacion de rodilla estara detras de la
linea de carga aproximadamente 0.5 mm. segun especificaciones del fabricante de
la rodilla Total Knee 2000 de Ossur, para ayudar al control de la rodilla e impedir el
colapso.

Para que la rodilla funcione correctamente es necesario que se coloque el tubo en
posicion vertical. Se determina la altura del centro de la rodilla. Utilizando como
referencia para ello el eje mas proximal y anterior. Se determina la longitud
correcta de la protesis. Si la linea de peso cae muy por delante del eje de
alineacién, la rodilla estara mas rigida y puede que el usuario necesite mas
esfuerzo para iniciar la flexion. En el pie segun indicaciones del fabricante de los
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componentes; La linea de carga divide el pie dejando aproximadamente 33% de
palanca del talon. Esto segun la especificacién del pie Trustep de Collage Park
Industries, sin embargo se puede emplear también 1 cm. anterior al tercio
posterior del pie. Es necesario destacar el alza de 13 mm. que emplea el pie.

En la vista anterior la linea de plomada dividira la cuenca en un 50% '~*>"~'y 50%
medial (a nivel de la base del anillo), al igual en la rodilla; y la linea de plomada
pasara entre el primer y segundo dedo del pie protésico.

En la vista posterior la linea de plomada dividira la cuenca en un 50% lateral y

50% medial (a nivel del anillo) y en el pie pasara por la mitad del talén.

11.3.9 Alineacioén dinamica.

Después de pedirle al usuario que se coloque la prétesis, se realiza el chequeo de
altura de la prétesis, verificandolo a través del nivel pélvico, las crestas iliacas, los

agujeros sacros y de ser necesarias alzas compensatorias.

Luego la alineacion dinamica se efectua observando al usuario durante la marcha,
en las vistas frontal, lateral y dorsal, sobre superficies planas, inclinadas,
irregulares, etc. Las fases de la marcha resultan influenciadas por los siguientes
parametros de la construccién de la prétesis debido a la posicién del pie protético

0 segmento de muslo:

a) Desplazamiento anterior. f) Extensién dorsal.
b) Desplazamiento posterior. g) Pronacién.
c) Desplazamiento medial. h) Supinacion.
d) Desplazamiento lateral. i) Rotacién interna.
e) Flexién plantar. j) Rotacién externa.

Gracias a la versatilidad de los componentes endoesqueleticos empleados se
pueden realizar los ajustes necesarios con gran facilidad.
Si en la alineacién dinamica no se encuentra mayor problema durante las fases de

la marcha del usuario, es conveniente pasar al siguiente paso.
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COSTOS DE ELABORACION DE PROTESIS TRANSFEMORAL

CAPITULO XIl

TIPO OVO-LONGITUDINAL

12.1 COSTOS DE MATERIA PRIMA

Descripcién del Presentacién | Precio | Valor por | Cantidad | Costo
material en$ unidad $ | Utilizada en$

Vendas de Yeso de 6” Cajade 20 40.35 2.01 6 12.10
Yeso calcinado 25 Libras 6.00 0.24 15 3.60
Polipropileno de 5 mm. 1 Pliego 47.52 23.76 | Va pliego 11.88
Fibra de carbén tubular 1 Metro 33.33 33.33 17 50.00
Stockinett 6” 1 Yarda 0.50 0.50 1 0.50
Pie protésico 1 pie 1200 1200.00 1 1200.00
Hierro 3/8 6 metros 1.55 025 %2 mt 0.06
Tubo galvanizado %’ 6 metros 9.40 1.57 1 1.57
Cinta adhesiva 1 Rollo 0.75 0.75 112 0.37
Tubo modular Unidad 80.0 80.0 1 80.00
Baja lengua Caja de 100 2.50 0.025 4 0.10
Rodilla policéntrica Unidad 1500 1500.00 1 1500.00
Tubo modular y Unidad 24.99 24.99 1 24.99
adaptador 400

Blogue de unién para Unidad 5.00 5.00 1 5.00
cuenca

Media cosmeética Unidad 10.00 10.00 1 10.00
Espuma cosmética Unidad 15.00 15.00 1 15.00
Valvula de succién Unidad 25.00 25.00 1 25.00
Adaptador para pie Unidad 21.30 21.30 1 21.30
Bolas de P.V.A. Unidad 3.00 3.00 2 6.00
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Felpa 1 Yarda 1.00 1.00 | Yz2yarda 1.00

Resina acrilica 1 Galén 117.90 117.90 | Y2 galdén 58.95

Promotor 500 Gramos 7.86 7.86 - 0.70

Licra 1 Yarda 4.00 4.00 | '2yarda 2.00

TOTAL $ | 3018.02
12.2 COSTOS DE ELABORACION.
Material de elaboracién | Presentacién| Precio $ | Valor por | Cantidad | Costo en
unidad $ | Utilizada $
Jeringa Unidad 0.17 0.17 2 0.34
Vasos Unidad 0.03 0.03 10 0.03
Lija #180 1 Pliego 0.57 0.57 Yo 0.28
Lija #320 1 Pliego 0.57 0.57 Yo 0.28
Thiner 1 Galon 3.62 1.81 1/6 0.60
alén
Pegamento 1 Galén 8.23 205, 110 0.83
galén
Tirro de 2” 1 Rollo 2.00 2.00 1/2 1.00
Tirro de 17 1 Rollo 1.00 1.00 1/2 0.50
TOTAL $ 3.86

12.3 COSTOS DE MANO DE OBRA

Salario del técnico $ 460.00

Costo por hora efectiva de elaboracion $ 287

Horas efectivas hombre 160 hrs.

Hora efectiva de elaboraciéon 20 hrs.

Costo de manode Obra= $287x20 hrs.= $§ 57.50
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12.4 COSTOS INDIRECTOS

Costo de mano de obra x 125% = Costos indirectos $ 57.50x1.25= $71.87

Margen de utilidad = 10% de SUB-TOTAL = $ 319.37

12.5 COSTO TOTAL

COSTOS DIRECTOS

Costos de Materiales 3018.02

Costos de elaboracion 3.86

Mano de Obra 57.50

COSTOS INDIRECTOS

Costo Indirecto 71.87

OTROS COSTOS

Tramites aduanales 100.00
SUB-TOTAL $ 3193.75

TOTAL S 3513.12
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COMPONENTE DE RODILLA.

Hay una variedad en los mecanismos de rodilla protésica, asi como numerosas
clasificaciones. Pero todas las rodillas deben proporcionar unas prestaciones
minimas, tales como:

1. Ofrecer una estabilidad en la fase de apoyo medio, evitando la flexion
durante la carga.

2. Proporcionar una flexiéon similar a la fisiolégica en cuanto a su cinematica
durante la fase de oscilacién, y que permita adaptarse a diferentes cambios
de velocidad o cadencia de marcha.

Por ello se decide colocar una rodilla policéntrica con las
siguientes caracteristicas para maximizar sus ventajas

1. Rodilla policéntrica para adultos con sistema de bloqueo
geométrico.

2. Mecanismo ajustable en el inicio de la fase de apoyo
medio que aumenta la absorcién del impacto y mejora
la funcién biomecanica.

3. Ajuste del control de la fase de balanceo gracias a un
sistema hidraulico de 3 fases y 3 valvulas.

4. Indicada para pacientes que caminan a distintas
velocidades.

5. Peso maximo admitido 100kg. (220Ibs).

6. Flexion maxima de rodilla 160 °.

7. Fabricada en aluminio con un peso neto de: 0,69kg.(1.520Ibs).
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FUERZAS DE BLOQUEO GEOMETRICO

CARGA APLICADA

BLOQUEO DE
EQUILIBRIO
EJE DE PIVOTE
(ALINEACION DE RE
FUERZA D :
ACION

Este grafico muestra las fuerzas que actuan sobre la rodilla protésica y hacen

mencién sobre el mecanismo que esta misma efectla para poder bloquearse.

1. Carga aplicada verticalmente en el eje posterior.

2. Equilibrio que determina el bloqueo de la rodilla gracias a la fuerza posterior
y superior al eje de pivote.

3. Eje de pivote estable gracias al equilibrio.

4. Fuerza de cierre en direccién anterior al eje pivote

5. Fuerza de amortiguacion en direccion posterior a la fuerza de cierre.
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FUERZAS DE APERTURA DEL BLOQUEO GEOMETRICO

CARGA APLICADA

- —

BLOQUEO
DE EQUILIBRIO

EJE DE PIVOTE

ADE
URA

Este grafico muestra las fuerzas que actian sobre la rodilla protésica y hacen

mencion sobre el mecanismo de apertura.

1. La carga vertical aplicada en el eje anterior provoca un momento flexor

posterior a este eje.
2. Equilibrio que determina la apertura del bloqueo de la rodilla gracias a la

fuerza anterior y superior al eje de pivote.
3. Fuerza de apertura en direccidn posterior al eje pivote
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TABLA DE MATERIALES

| |sEGMENTO DE MusLo POLIPROPILENO |
2 | TORNILLO DE ARTICULACION ACERO INOXIDASLE !
3 | SEGMENTO DE PIERNA POLIPROPILENO |
L |esTriBo ACERO [NOXIDABLE f
5 |remacue COBRE 6
6 | BARRAS ARTICULADAS ACERO INOXIDABLE f
7 | canpaos ACERO INOXIDABLE |
8 | cincHos DE FruacioN VELCRO 3
9 |reza oE PROTECCION PELITE i
[0 |rasabores PLASTICO 3
I IremacHE RaPIDO METAL 6
12 ]TorRNILLO DE FlJACION ACERO INOXIDABLE I
|3 |TORNILLO DE F1JACION HIERRO I
ORTESIS: TECNICO EN
TiPO TACHDJ ORTESIS Y
UNIVERSIDAD PROTESIS
DON'BOSCO | piguo: FECHA:
GERARDO FUNES 1271172004
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TABLA DE MATERIALES
| Jcuenca RESINA ACRILICA
2 |VALVULA DE SUCCION METAL
3 | TORNILLO DE ALINEACION ACERO
4 | EJE DE RODILLA ACERO
5 | KIT MODULAR DE PIERNA LUMINO
6 | riE PROTESICO IULE Y FIBRA DE CARBON
7 | esE MECanico \CERO
8 |vaLvuLas be ResuLACION \CERO
PROTESIS: TECNICO EN
TRANSFEMO L ORTESIS Y
UNIVERSI|DAD |ENDOESQUELETICA PROTESIS
DON BOSCO DIBUJO: FECHA:
GERARDO F S 1271172004




GLOSARIO

ABDUCCION: Movimiento de la parte de un miembro o segmento que tiene por
objeto separarlo de la linea media.

ACETABULO: Cavidad articular grande; en forma de copa situada en '~ *1**7
ilion, isquion y pubis que articulan con la cabeza femoral.

ADENOPATIA: Enfermedad de los ganglios, caracterizada por un aumento de su
volumen.

ADUCCION: Movimiento de una parte de un miembro o segmento, del que tiene
por objeto acercarlo a la linea media.

AFECCION: Impresiéon que hace una cosa en otra, causando en ella una
alteracién morbosa.

AMBULATORIO: Dic. de las enfermedades que no obligan a guardar cama.
AMPUTACION: Reseccion completa y definitiva de una parte o la totalidad de una
extremidad.

ANALGESICOS: Los analgésicos son medicamentos para calmar el dolor y se
dividen en dos grupos, narcéticos y no narcéticos.

ANGULO: Regidn del plano comprendida entre dos lineas que parten de un mismo
punto.

ANTERIOR: Parte frontal de una estructura.

ATROFIA: Disminucién del volumen y peso de una masa muscular como
consecuencia de una enfermedad o por desuso.

ARTICULACION: Unién de uno 0 méas huesos.

AVASCULAR: falta de aporte sanguineo suficiente en el area histica.
ARTROGRAFIA: Radiografia de una articulacion.

ARTRODESIS: Fijacion quirargica de articulacion.

BIPEDESTACION: Relativo a bipedo (estar de pie con las dos piernas).
BIOMECANICA: es, en un sentido amplio, la mecénica de la naturaleza viva, de la
cual al técnico ortopeda le interesa especialmente la mecanica del equilibrio y la
locomocién humana.

BY-PASS: Efecto de doble paso.
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CENTRO DE OSIFICACION: Centro de donde comienza el proceso de osificacion
de un hueso.

CESAREA: Operacién que consiste en extraer el feto practicando una incisidén en
la pared del abdomen y en la musculatura uterina.

CINTURA PELVICA: Anillo 6seo que sirve de " *1¢ ~ iext nic [
CONDROGENESIS: Regeneracién o remodelacién de un cartilago.

COTILO: Cavidad de un hueso en la que encaja la cabeza de otro.

COXA PLANA: Osteocondritis deformante juvenil.

COXA VARA: Es una disminucion del angulo del cuello — diafisis femoral (inferior a
130°), por ejemplo un angulo de 90° concuerda, mas con un circulo que el angulo
normal de 130°.

COXA VALGA: Es un aumento del angulo cuello — diafisis femoral (superior a
130°), por ejemplo, un angulo de 170° concuerda menos con un circulo que el
angulo normal de 130°.

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

DEBRIDACION: Proceso quirtrgico mediante el cual se realiza una limpieza.
DIAGNOSTICO: Identificacién de una enfermedad o trastorno mediante la
evaluacién cientifica de sus signos fisicos, sintomas y otros procedimientos.
DISTAL: Dic. de la parte de un miembro mas separada o en relacién a la direccién
caudal.

DIURNO: Relativo al dia.

ENCAJE: Componente proximal de la prétesis, que sirve para alojar en su interior
al munoén del miembro amputado.

ENFERMEDAD DE LEGG-PERTHES: Inflamacién crénica o distrofia (trastorno de
nutricion) de la cabeza del fémur en la época de crecimiento que produce
acortamiento del cuello y aplastamiento de la cabeza del femur.

ESCLEROTICO: Endurecimiento de un organo o tejido por proliferacion de
elementos conjuntivos, y se produce como fase final de un proceso inflamatorio

crénico o en 6rganos que han perdido su funcidn.
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ESTRIBO: Chapa de hierro doblada en angulo recto por sus dos extremos, que se
emplea para asegurar la unién de ciertas piezas.

ETIOPATOGENIA: Modo de obrar las causas en los procesos patolégicos.
ETIOLOGIA: Causa de la enfermedad.

EPIFISARIOS: Relativo a las partes terminales de los ht 3

EXTENSION: Movimiento por el cual dos segmentos de un miembro se apartan y
se disponen en una linea recta.

FRACTURA SUBCONDRAL: Fractura por debajo del cartilago.

FLEXION: Movimiento por el cual la seccién de un miembro se dobla sobre otra
situacién por encima de ella; contrario a extension.

GAMMAGRAFIA: Técnica radiolégica basada en la reconstruccion de un érgano.
HNNBB: Hospital nacional de nifios Benjamin Bloom.

IDIOPATIA: Trastorno que tiene su origen en la constitucion individual del
fendmeno.

IGSS: Instituto guatemalteco de seguridad social.

ISQUEMIA: Detencién de la circulacion arterial de una parte y estado consecutivo
de ésta.

KAFO: Knee ankle foot ortesis (ortesis rodilla - tobillo - pie).

LUXACION: Dislocacién o desplazamiento permanente de los extremos 6seos de
una articulacién, perdiendo contacto las superficies articulares.

MALEOLOS: Prominencias 6seas redondeadas situada a ambos lados del tobillo.
MARCHA: Manera o estilo de andar, normal o patolégico.

MECANICA: es una rama de la fisica y se ocupa del movimiento y el equilibrio de
los cuerpos sometidos a fuerzas.

MOLDE NEGATIVO: Se obtiene directamente vendado el muién o el miembro
afectado con vendas de escayola, se conforma mediante la accién de presién
sobre zonas blandas y descarga sobre relieve éseas.

MOLDE POSITIVO: Se obtienen llenando y modificando segun determinadas

reglas.
NECROSIS: Muerte de una porcién de tejido consecutivo a enfermedad o lesién.
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ORTESIS: Dispositivo que tiene la funciébn de sostener, prevenir, compensar y
cargar un miembro del cuerpo.

OSIFICACION: Desarrollo del hueso. Las células mesenquimatosas del esbozo
cartilaginoso inician el proceso de calcificaciéon del cartilago para formar el hueso
compacto; la penetracién de capilares sanguineos y la ~or " Ty !
seriado contribuiran, finalmente, al crecimiento del hueso en longitud.
OSTEOARTRITIS: Artritis con lesidon inflamatoria de los extremos 6seos que
forman la articulacion.

OSTEOCONDRITIS: Inflamacién simultanea del hueso y del cartilago
OSTEOTOMIA: Corte transversal operativo del hueso para cambiar su angulacion.
OSTEOPLASTIA: Cirugia plastica de los huesos.

PATOGENIA: Origen y desarrollo de la enfermedad.

PLANO FRONTAL: Perpendicular al plano sagital y que divide el cuerpo en una
porcién anterior y otra posterior.

PLANO MEDIO: Plano vertical que divide el organismo en una mitad derecha y
otra izquierda, simétricos

PLANO TRANSVERSO: Corta perpendicular el plano sagital y el frontal, dividiendo
el cuerpo en porcion craneal y otra caudal.

PROTESIS: Dispositivo que repara artificialmente la falta de un érgano o parte de
el.

PROXIMAL: Mas cercano a un determinado punto de referencia que suele ser el
tronco o la articulacion.

PRUEBA ESTATICA: Se realiza al usuario para comprobar la alineacién, longitud,
funcionalidad y comodidad en bipedestacion.

PRUEBA DINAMICA: Se realiza al usuario deambulando con protesis, para
observar las desviaciones de la marcha y corregirlo.

REGENERACION OSEA: Reproduccién del tejido 6seo desaparecido; en sentido
mas limitado.

REHABILITACION: Restitucién de un individuo o un 6rgano a la normalidad,

después de una enfermedad incapacitante.
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RESONANCIA MAGNETICA: Exploracion que se basa en la capacidad de algunos
ndcleos atémicos de absorber energia y permite obtener imagenes topograficas.
RESORCION: Desaparicion de un producto patoldgico cuyos elementos ingresan
en la circulacion.

ROTACION: Vuelta, movimiento en un eje.

SHOCK: Brusco trastorno organico o psicolégico, causado por un trauma, una
agresion fisiolégica, u otro estimulo similar.

SINOVITIS: Inflamacién de una membrana sinovial.

TRACCION: Accién de estirar o atraer.

TONO MUSCULAR: Estado de tensién de los musculos en reposo, por lo que se

contrarrestan, mientras se hallan inervados normalmente.
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COSULTA INTERACTIVA

WWW.OSSUR.COM

WWW.COLLEGE PARK.COM
WWW.OANDP.COM
WWW.AMPUTEE CENTER.COM
WWW.OTTOBOCK.COM

WWW.CCCMH.COM/REVISTA-OHB/REVISTA-OHB.HTM.
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