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No fue facil alcanzar esta meta propuesta hace 3 afios, Solo no seria posible
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amor y carifio me dieron fuerzas para seguir adelante, a estas hoy le ofrezco mi

logro, especialmente:

A DIOS TODO PODEROSO.
Por darme tantas cosas bellas y guiarme paso a paso por el sendero de la vida

hasta alcanzar las metas propuestas.
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Por apoyarme, por ser paciente y sobre todo por ser la mejor madre y esposa

que Dios a creado. Te amo mama.

A MIS HIJOS WILSON Y JONATHAN.
Por hacerme sentir el padre mas dichoso y orgulloso del mundo y por soportar

el tiempo que no les dedique durante estos tres anos.

A MI AMIGO WALTER MANCIO.
Por su apoyo incondicional, su amistad, sus consejos, gracias walterin, que

Dios lo bendiga.

A MI ASESOR MARIO GUEVARA.
Gracias a su constante apoyo a lo largo de la carrera hoy puedo concretizar el

trabajo de graduacion.

A LOS DOCENTES DE LA ESCUELA.
Por compartir su conocimiento, y por ser mas que un maestro un amigo.



A CARLOS MATHEUS.
Ya que en tan poco tiempo compartido, demostré ser un gran maestro y un

gran amigo, que Dios lo ilumine para seguir siendo un gran docente.

A ING. KARL HEINZ TREBBIN.

Sin sus proyectos esto no seria posible. Que Dios lo bendiga.

A MIS COMPANEROS DE PROMOCION.
No los olvidare.



Il- INTRODUCCION

En el campo de la ortopedia el técnico ortopeda desempehna un papel
importante, tiene que estar capacitado en el campo tedrico como en practico y asi
poder realizar un trabajo que brinde satisfaccion y profesionalismo ya que se debe
tomar conciencia que se trabaja con seres humanos.

En el siguiente proyecto se hace una descripcion tedrica de los trabajos
practicos, este se enfocara en la fabricacion de una prétesis transfemoral
(endoesqueletica), y una Ortesis de descarga combinando polipropileno y metal
adaptada a un zapato ortopédico. Se dara a conocer parte de lo que comprende
las patologias tratadas, los alcances, objetivos, limitaciones, analisis de costos de
cada aparato y por ultimo un dibujo técnico de ambos.

En el presente proyecto se tocaran aspectos importantes que son necesarios
en la fabricacion de una ayuda ortésica o protésica entre los cuales podemos
mencionar:

Antecedentes personales.
Aspectos personales del paciente.
Historia clinica.
Diagnostico.

Indicacién.

Tipo de aparato.

Procesé de fabricacion.
Toma de medida.
Modificaciones. -
Materiales.

Alineacién.
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Funcion.

Con este esquema se pretende reflejar el nivel de conocimiento ¥y
profesionalismo alcanzado a lo largo de una formacion académica, que pretende
hacer del técnico ortopeda parte del equipo multidisciplinario y aportar en la
recuperacion de las diferentes discapacidades fisicas que presentan Ias persanas
afectadas por diferentes causas o patologia
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CAPITULO |
1. OBJETIVOS
1.1 OBJETIVOS GENERALES:
. Poner en practica los conocimientos adquiridos durante los tres afos de
estudio en la carrera de técnico en Ortesis y prétesis a través de la elaboracién
de dos compbnentes, uno protésico y uno Ortesico.
. Plasmar de una manera tedrica el nivel de conocimiento y profesionalismo

alcanzado durante los tres anos de estudio.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Elaborar una prétesis endoequeletica transfemoral y asi poder contribuir a la
incorporacidn del paciente a la vida diaria.

. Elaborar una Ortesis de descarga para un paciente con seudo artrosis 1/3
medio de la tibia izquierda y asi poder fijar la pierna evitando la prolongacién
del angulo en varo de la tibia y proporcionandole una descarga de peso a nivel
subpatelar y de esta manera ayudarlo en el desempeiio de sus actividades

diarias






CAPITULO Il

1. HISTORIA Y ANTECEDENTES.

Caso #1
Nombre del paciente: Duilio Benito Barreto Centeno.
Edad: 31 afios.
Persona responsable: El mismo.
Sexo: Masculino.
Ocupacion: Estudiante.
Peso: 165 Ibs.
Estatura: 1.68 cm
Estado actual: Soltero.
Teléfono: 2259532.
Diagnostico: Amputacion parcial de muslo derecho 1/3 medio.
Causa: Impacto de arma de fuego.

1. HISTORIA Y ANTECEDENTES FAMILIARES.
Antes del accidente se dedicaba a estudiar bachillerato en un instituto publico de
la localidad de Nicaragua, vive con su madre, y un hermano. '
Manifiesta tener buenas relaciones con familia y amigos, presenta hoy en dia un
auto estima aparentemente normal.
Aspira a terminar la carrera de técnico en Ortesis y Prétesis en la cual cursa hoy

en dia el primer aio.

2. HISTORIA CLINICA
Paciente con diagnostico de amputacion parcial de muslo derecho 1/3 medio
producido por impacto de arma de fuego el 7 de febrero de 1990 a nivel del 1/3

distal del fémur.

El paciente indica que estando en combate a los 17 afios recibié el impacto de
bala, en miembro inferior derecho luego de recibir el impacto fue trasladado al
hospital Militar de Nicaragua, posterior mente se le traslado al Hospital Regional de



Matagalpa en donde se le practico dicha amputacién por gangrena en la herida el 10
de Febrero de 1990.

Manifiesta que recibié terapia y atencién psicolégica en una clinica de leén
Nicaragua, por espacio de 2 meses, posterior mente se le practico otra operacion el
1 de abril de 1990 en el mismo hospital en el que se le practico la amputacién, dicha
operacion se le efectlio para correccién de colgajo de mufidn.

Recibié su primera prétesis con socket cuadrilateral el 20 de septiembre de 1990,
otorgada por el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social.

A usado 5 prétesis convencionales. Hasta hoy en dia que se le fabricara una
protesis modular con la que espera poder realizar mejor sus actividades diarias ya
que la prétesis convencional que utiliza manifiesta que se siente inseguro, hay
pseudo artrosis cuenca-muion, se quita la protesis sin retirar la valvula de succién,

rodilla en rotacion interna.

1.3 EVALUACION FUNCIONAL
Al hacer un examen muscular se encuentra que sus arcos de amplitud articular se
conservan en todas sus direcciones (Abduccién, Aduccion, Flexion, Extensién) su
fuerza muscular es de 4+. Esto se verifica de varias formas la que se utilizo fue
colocando al usuario en posiciéon de cubito Ventral, se le coloca la mano por encima
del munén a nivel del tercio distal, ejerciendo presién y luego se le pide al paciente,
que elimine la contra fuerza y la gravedad, dependiendo de como lo haga o el grado

de alcance que obtenga se clasifica la fuerza muscular del 0 al 5.

» 0. Paralisis.

> Cuando hay vestigios de movimiento.

P 2, Movimiento pobre sin completar el arco.
P S Movimiento regular contra la gravedad.
> 4o Movimiento bueno (contra fuerza)

> 5. Normal.



1.4 EVALUACION DE MIEMBRO RESIDUAL

Se encuentra un ligero aspecto queratosico de la piel en la region inguinal, con

descamacion fina y entera, no pruriginoso, por consecuencia de rocé con la parte

meuial de la cuenca.

Cicatriz: posterolateral, que en su borde externo esta ligeramente umbilicado,

medida de la cicatriz 15cm.

R L

Signo de tinel: negativo.

Presenta una zona pigmentada en la piel en la region distal del mufion

1.5 ENUMERACION DEL PROCESO DE PRODUCCION.
Toma de medidas.
Fabricacion del negativo.
Fabricacién del positivo.
Plastificado.
Prueba.
Acabado final.

1.6 TRATAMIENTO ORTOPROTESICO

INDICACION:

Se dara tratamiento conservador protésico mediante la fabricacion de prétesis.

Tipo de protesis:
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Prétesis para amputacion transfemoral, miembro Inferior Derecho.
Socket tipo cuadrilateral (en resina).

Contacto total.

Valvula de succién metalica.

Apoyo isquiatico.

Unidad de Rodilla en sistema modular Endoesqueletico.

Rodilla monocentrica, uniaxial.

Pie Sach.

Funda cosmética.



CAPITULO IV
1. MARCO TEORICO.
HISTORIA.

El 26 de enero de 1971, aparecié en un periddico de la agencia France Press la
noticia que unos arquedlogos rusos habian hallado el esqueleto de una mujer (2300
anos A.C.) con un pie artificial. La prétesis era de una pata de cabl que ¢ |
adaptado al mufidén de la mujer mediante un encaje de contacto de la propia piel

disecada del animal.




Podriamos aportar un sin fin de muestras que atestiguan la antigiiedad de la

utilizacién de las piernas artificiales.
En la época medieval se utilizaba hierro en la fabricacién de las prétesis, que eran
fabricadas por los maestros armeros que construian las armaduras de los caballeros.
De aquella época datan las primeras articulaciones EXOESQUELETICAS mecanicas
gue daban movimiento a la rodilla y al pie.

Ambroise Pare, medico francés del siglo XVI, construyo la primera prétesis
endoesqueletica con la posibilidad de bloquear la articulacién de la rodilla.

Estos sistemas fueron evolucionando en los siglos siguientes sin adelantos muy
destacados.

Las dos conflagraciones mundiales hicieron que los paises que se vieron
involucrados en ellas, redoblaron sus esfuerzos de investigacion en el campo de las
prétesis para poder reincorporar a la sociedad los amputados de guerra.

Fruto de estas investigaciones son los sistemas actuales que, de afio en afo, se
van perfeccionando gracias a técnicas mas precisas y a materiales mas adecuados,
que permiten ofrecer a los amputados protesis mas coémodas, estéticas vy

funcionales.



Figura 2. Prétesis ENDOESQUELETICAS.

> (a)Prétesis para amputaciones parciales de pierna.
> (b) Prétesis para desarticulado de rodilla.

> (c) Prétesis para amputaciones parciales de muslo.

» (d) Protesis para desarticulado de cadera.






1.2 CLASIFICACION DE AMPUTACIONES SEGUN LA ISPO.

CLASIFICACION ANTIGUA

CLASIFICACION ACTUAL

Amputacion de Falanges.

Desarticulacion de Falanges parcial o total.

Amputacion de Metatarso 1 al 5.

Amputacién Linsfranc.

Amputacién de Radiales 1al 5.

AMputECcion compiela ge vetaarso.

Desarticulacion Chopard, Boyd y
Pirogof,

Desarticulacion parcial de Tarso

Amputacién tipo Syme.

Amputaciéon completa de Tarso.

Amputacion bajo Rodilla largo, medio,

corto.

Amputacién Transtibial 1/3 medio, superior,

inferior.

Desarticulacion de Rodilla.

Desarticulaciéon completa de Rodilla.

Amputacién arriba de Rodilla.

Amputacion parcial de muslo 1/3 superior,

medio, inferior.

Desarticulacion de cadera.

Hemipelvectomia

Desarticulacion completa de muslo.

Amputacion parcial de pelvis.

Desarticulacion de Pelvis

Desarticulaciéon completa de Pelvis

Los factores basicos que influyen en una buena funcion de la prétesis parciales de

muslo son:

Tipo de encaje.

Conjunto tobillo-pie seleccionado.

Correcta alineacion.

YV V.V V V VY

Modelo y caracterizacién de la articulacién mecanica de la rodilla.

Peso adecuado (segun el tipo de componente modular que se utilicé).

Sistema seguro de suspension de la prétesis.
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TIPOS DE ENCAJES.
Han ido evolucionando con el tiempo, los mas conocidos son:
» Convencional.
» Cuadrilateral.
» Contacto total.
Actualmente la incorporacion de personas expertas en el dic o de lt  enc
va logrando otros tipos de los mismos, estos influidos tanto por materiales nuevos,
como por técnicas distintas que amplian las posibilidades de lograr encajes mas

comodos y funcionales.

ENCAJE CONVENCIONAL.

Sé a utilizado desde la época de Ambroise Pare, aunque se conocen protesis
anteriores construidas con este sistema o parecidos.

Aun hoy en dia, algunos amputados habituados al encaje convencional lo usan
con protesis convencionales porque no les es posible adaptarse a nuevas
tecnologias.

El peso del paciente se soporta principalmente en la region glitea, la tuberosidad
isquiatica y las zonas lateral y medial del mufidn. En cambio la regién distal del
mufidn queda totalmente libre y no soporta ninguna carga.

La forma del encaje es conica y el borde proximal tiene la misma altura, medial,
lateral, anterior y posterior. Este encaje se conoce con el nombre de "tapon”, porque
el munon se inserta dentro de él igual que lo hace un tapoén.

El principal inconveniente es que la presidon resulta excesiva sobre las zonas
Oseas y grupos musculares potentes y no se ajusta sobre las partes blandas. Ello
produce una accién de pistdn entre el muidn y cuenca, que hace necesaria la ayuda
de un cinturén y en casos, de una articulacién mecanica de cadera para retener en
su posicion la prétesis. Este sistema constituye una fuente de problemas porque
limita la movilidad de la prétesis y dificulta la accion de sentarse.

El hecho de concentrar el soporte del peso en el borde proximal del encaje
produce
Estiramientos cutaneos, lesiones y erosiones sobre la piel.
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Por ofra parte, al quedar suspendida y constrefiida por su base, en la zona distal
del mufién no hay una irrigacién correcta, por lo que es frecuente la formacion de
edemas al nivel dicho.

Por lo general, estos encajes se han fabricado hasta hoy en dia, en cuero

moldeado, madera o aluminio.

ENCAJE CUADRILATERAL DE CONTACTO TOTAL.

Difieren sustancialmente de la forma cilindrica del mufidn. Las diferencias
provienen de las modificaciones realizadas con el fin de distribuir las presiones. El
interior del encaje lo forman cuatro lados de contorno irregular con entrantes y
salientes internas. Las entrantes sirven para presionar determinadas areas de tejido
blando con el fin de ayudar a soportar peso, mientras que los salientes evitan
presiones excesivas sobre los musculos en contraccion, tendones y puntos 6seos

La altura de ios lados del encaje es desigual. La pared o lado medial transcurre
horizontalmente a 1.5 cm por debajo del perineo y se une a la pared posterior de
igual altura, hasta unos 2/3 de la longitud total, donde comienza a ascender hasta
alcanzar el nivel mas alto a ia mitad de la longitud total de la pared lateral. A partir de
aqui, desciende de nuevo hasta situarse en la pared anterior, por debajo del pliegue
inguinal, para unirse finalmente a la pared medial a la misma altura de esta. Las
alturas diferentes obedecen a causas concretas. La parte anterior se encuentra 7 cm
mas alta que la posterior, tiene la misidn de no permitir el desplazamiento del mufién
hacia delante y mantener el isquién sobre su apoyo.

La zona medial no debe presionar el perineo cuando el paciente camina o esta
de pie. La regién posterior debe ser horizontal al suelo y se sitia por debajo de la
tuberosidad isquiatica. Este es el punto principal de soporte del peso del amputado.
La pared lateral asciende en su punto medio unos 10 cm, con respecto a al zona
perineal. Es el lado mas alto y tiene por misién contribuir a que el amputado no se
balancee durante la marcha.

CONTRAINDICACIONES:
> Paciente anciano con mufones redundante o flacido.
» Cuando existen neuromas especialmente sobre la cicatriz.

» Cuando existe Osteomielitis drenando

12



ENCAJE DE CONTACTO TOTAL.

La caracteristica mas importante de los encajes cuadrangulares actuales es que
estan en contacto total con el mufién, incluyendo su extremo distal.

Este presenta unas claras mejoras con respecto a los encajes convencionales:
Contribuyen a normalizar la circulacién sanguinea del muién y ayudan al retorno
venoso. Esto evita la formacién de edemas y problemas dermatologicos.

Aumenta el area de soporte del peso del cuerpo y distribuye mejor los puntos de
presion.

Estimula la respuesta sensorial del muidn, proporcionando al amputado un buen
control de la prétesis.

Biomecanicamente, el encaje de contacto total distribuye la carga de la mejor forma.
Las fuerzas aplicadas por el muidn al encaje han de ser iguales al peso soportado

por la presion.

RODILLAS PROTESICAS.
> Exoesqueleticas
» Endoequeleticas o modulares.

EXOESQUELETICAS.

Se construye de madera con mecanismos de acero y aunque se recubren de
plastico laminado, sus mecanismos quedan a la vista.

Estan indicadas para pacientes jovenes, de peso importante o de intensa
actividad fisica. Para los amputados de edad, que requieran prétesis mas ligeras, se
construyen de plastico rigido.

13



ENDOESQUELETICAS.

Son de tamano reducido, construidas en acero o titanio, se acoplan a los
diferentes elementos modulares en el interior de una funda estética de poliuretano a
la que se le da forma y dimensién de la extremidad contralateral.

Atendiendo al numero de egjes, las rodillas pueden ser:
> Uniaxiales (de un solo eje).
> Policentricas (de dos a siete ejes).

En cuanto a la amplitud y la forma de realizar el movimiento pueden clasificarse

en:

» Raoadillas libres.

» Rodillas con impulso a la extension.
> Radillas hidraulicas.

Rodillas con freno de friccion.

Rodillas de cierre manual.

>

>

> Rodillas neumaticas.

» Rodillas computarizadas.
>

Rodillas magnéticas.

RODILLAS LIBRES.
Cuando realiza la flexo-extensién por ia inercia del impulso de la accién de palanca
del mundn girando sobre uno o0 mas ejes por los efectos que producen los

momentos de fuerza y gravedad.

RODILLAS CON IMPULSO A LA EXTENSION.
La ayuda de un mecanismo situado en la zona articulada permite que la rodilla de
la prétesis, en la fase de despegue de los dedos, inicie automaticamente el balanceo

y la extensién al perder el pie contacto con el suelo. Amortigua el golpe cuando en el
momento del choque del talén la rodilla se frena a 180 grados merced a la accién del

tope anterior. Mecanismos mas complejos controlan el tiempo de recorrido del arco
de balanceo del segmento inferior de la prétesis, para adaptarlo al tipo de marcha del
paciente segun esta sea lenta o rapida.

14



RODILLAS HIDRAULICAS

Los mecanismos hidraulicos que regulan la flexo-extensidn permiten una
deambulacion silenciosa, con la posibilidad de variar, por el solo impulso de ia fuerza
del mufién, el ciclo de fa marcha, pudiendo pasar el amputado desde una lenta hasta
otra mas rapida, y viceversa, con toda normalidad.

Finalmente, en amputados de edad avanzada, con poca ft 1y juilibr !
utiles las rodillas con freno de friccién y las de cierre manual.

RODILLAS CON FRENO DE FRICCION.

Consiguen la estabilidad al cargar el peso durante la fase de apoyo, impidiendo la
flexion subita de la rodilia.

La accion se realiza con el contacto de las superficies del freno situadas en la
seccion inferior y superior de la articulacion, que durante la fase de balanceo solo
contactan ligeramente y cuando el paciente carga su peso sobre la prétesis, ambas
superficies contactan con firmeza frenando la flexion.

RODILLAS DE CIERRE MANUAL.

Consiguen la maxima garantia de estabilidad en cualquier fase de la marcha.
Mediante una palanca, el amputado controla la accién de bioqueo y desbloqueo de la
articulacion. Cuando la rodilla esta en extension, el cierre bloquea automaticamente
la articulacién, a menos que se coloque en otra posicién que impida el bloqueo.
Cuando el paciente quiere sentarse, acciona la palanca por encima de la ropa y la
rodilla flexiona libremente.

La principal desventaja de este sistema de cierre manual es que el paciente ha
de caminar sin flexionar la rodilla, por lo que realiza movimientos poco estéticos al
caminar.

El blogueo de rodilla esta indicado en amputados de edad, con escasa

coordinacién de movimientos y de musculatura debil
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CONJUNTO TOBILLO-PIE.
Es el mismo que se usa para la prétesis parciales de tibia.
Los conjuntos usados frecuentemente son:
» Pie tipo Sach (no articulado).
> Pie articulado (de un eje).
> Pie de movimiento combinado (dos o mas ejes).
La elecciéon de uno u otro dependera de la longitud del muién; el estado fisico, el

peso o la actividad del amputado no hace variar el criterio.

TOBILLO Y PIE SACH. (SOLID ANKLE CUSHION HELL)
(tobillo y parte central del pie sélido, con
antepié y talén blandos)

Consta de una quilla central de madera recubierta de material flexible, con
plantilla también flexible que se extiende desde el talén a la punta de los dedos.

La sujecion del conjunto al resto de la prétesis se realiza con un tornillo, cuya
cabeza se aloja en la zona inferior del talon y cuya punta se enrosca en un casquillo
situado en el interior del elemento protésico del tobillo.

La flexibilidad del antepié suple en parte el movimiento fiexor anatémico. La
compresion del talén suple el movimiento extensor. El talon blando tiene diferentes
grados de compresién, que se seleccionan de acuerdo al nivel de la amputacion, el
peso del cuerpo y la capacidad del control de la prétesis. Por la simplicidad de su
concepcion y buenos resultados, este tipo de pie es uno de los mas usados para
prétesis transtibiales como para transfemorales.

CLASIFICACION DE TALON BLANDO SEGUN LOS FABRICANTES

1. Personas con peso menorde 60 Kilos ........................ (Talon blando).
2. Personas con pesode60a80Kilos.............c.ocoeeviiins (Talén medio).
3. Personas con peso de 80 kilos en adelante........... (Talén duro).
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RODILLA Y PIE ARTICULADO.

Consta de un eje transversal del tobillo sobre el que el pie realiza la flexién
plantar y dorsal.

Cuando el pie realiza la flexion plantar, se comprime el cilindro de goma posterior
al eje resistiéndose al movimiento. Permite un movimiento aproximado de 15 grados.

En la flexion dorsal el movimiento se controla mediante untof 1 ior¢ gon
fieltro o plastico. En este caso, la amplitud de movimiento es solo de 5 grados
aungue la accién es ayudada por una articulaciéon de los dedos y/o por un antepié

flexible.

TOBILLO Y PIE DE MOVIMIENTO COMBINADO

La articulaciébn de este conjunto permite movimientos del pie en cualquier
direccion.

E! extremo inferior del blogue de tobillo tiene forma de arco hacia abajo y se
acopla a la pieza de goma puesta sobre la parte alta central de la quilla del pie. Esta
forma permite rotar sobre el eje transversal de la articulacion del tobillo para los
movimientos de flexo-extension. La situacién del eje transversal en un medio flexible
proporciona al pie un movimiento Mediolateral y de suave rotacion. Este mecanismo
llamado tipo Greissinger, permite al pie adaptarse a cualquier superficie y absorber
algunas fuerzas de torsidén que se crean con la marcha.

Sin embargo, su uso debe limitarse a personas con dominio del equilibrio que

necesité una gran movilidad del pie para transitar por terrenos irregulares.

ALINEACION DE LA PROTESIS.
Es la posicion relativa del encaje con respecto al eje de la rodilla, pierna y pie.
En las protesis distinguimos dos tipos de alienaciones:

> La estatica.

» La dinamica.
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ALINEACION ESTATICA.
Es aquella en que la fuerza del peso del amputado y la fuerza que proviene de la
reaccion del suelo actian en la misma linea. Corresponde a la posiciéon bipodal del

amputado.

ALINEACION DINAMICA.

Es aquella en la que las fuerzas y las contra fuerzas no son colineales. El encaje
cambia su posicidn angular respecto al mufién y origina contrafueros que se oponen
al cambio angular. Corresponden a las diferentes fases de la marcha del amputado.
Una buena alineacion sera la que, tanto en posicion bipodal estatica como durante la
deambulacién, consiga que la prétesis no desequilibre el cuerpo del amputado en los

planos Mediolateral, antero posterior, ni en la fase de balanceo.

MODELO DE PROTESIS.
Basicamente son dos:
» EXOESQUELETICAS
> ENDOESQUELETICAS o MODULARES.

PROTESIS EXOESQUELETICAS.

Son las que externamente no llevan funda y su acabado es a base de plastico
laminado. Los elementos de rodilla y de tobillo-pie quedan a la vista, formando una
estructura sélida del conjunto de la prétesis.

Las caracteristicas diferenciales las dan la variedad de elementos protésicos
descritos anteriormente, como pueden ser encajes convencionales o de contacto
total, rodillas Uniaxiales o Policentricas, con bioqueo o sin bloqueo, etc.

En cuanto al pie, puede ser de tipo Sach, articulado, Greissinger, etc.

También puede variar el tipo de suspensién, se puede usar por ventosa o succién,
con cinturén silesiano, de bandolera, etc.

Las protesis EXOESQUELETICAS por lo general son mas resistentes y por lo
tanto de mayor duracion. Por el contrario, son mas pesadas y no tan estéticas como

las modulares.
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PROTESIS ENDOESQUELETICAS.

Los componentes del sistema modular son:

Una pieza de tubo, con sus adaptadores ajustables a los extremos, conecta a la
unidad de rodilla y las piezas de tobillo-pie. Un tubo del muslo con adaptadores en
ambos extremos conecta la pieza de rodilla con el encaje. Una ves alineado
adecuadamente, el conjunto queda alojado dentro de un tubo de | ~
se le da forma y dimensiones de la extremidad sana. Finalmente se recubre toda la
protesis desde la punta del pie hasta la zona proximal del encaje con una media
elastica.

Por lo general, este tipo de protesis resulta mas ligero que las
EXOESQUELETICAS. Su acabado resulta sumamente estético y su mecanismo muy
silencioso, circunstancias que las hacen preferirlas a pacientes femeninas, para asi

poder vestir faldas.
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CAPITULO V
1. DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA.

ASPECTOS MEDICOS DE LA PROTETIZACION EN LA EXTREMIDAD INFERIOR.

En los uitimos tiempos se ha producido un cambio sustancial en el concepto de

amputacion.
Tradicionalmente se consideraba como fracaso final e irreversible de todas las
actuaciones medicas que se habian realizado sobre el paciente y se efectuaban con
el exclusivo propésito de salvarle la vida. A partir de ese momento, las actuaciones
sobre el amputado quedaban fuera del ambito de la medicina.

Actualmente, la amputacién se considera como el inicio de un nuevo proceso que,
con la creacion plastica de un nuevo érgano que es el mufién, con ayuda de un
elemento protésico y con un tratamiento de protetizacion, intentara recuperar las
funciones perdidas. Este nuevo concepto ha surgido gracias a los cambios
producidos en los diversos campos que inciden sobre el paciente durante todo el

proceso.

CIRUGIA. Los avances en cirugia, fundamentalmente en la prolongacién del acto
quirdrgico, limpieza y mayor experiencia de resultados han contribuido a Ia

consecucion de munones de caracteristicas adecuadas.

REHABILITACION. E! equipo de rehabilitacién realiza una preparacion pre-

protésica y un entrenamiento protésico.

TECNICA ORTOPEDICA. Pone al alcance del técnico ortopeda nuevos
materiales y elementos prefabricados con mayor funcionalidad.

Todos ellos requieren una conjuncién, interviniendo coordinadamente sobre el
paciente como equipo interdisciplinario, para lograr las maximas posibilidades de
éxito. Los objetivos que se pretenden con el tratamiento desde el momento de la

amputacion hasta la fase final de la protetizacion son:
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Lograr la bipedestacion. Sin protetizacion solo es posible lograr la mono-
podestacion con apoyo manual, lo que condiciona que el paciente quede privado
temporalmente del uso de sus extremidades superiores.

F - la ma——Ya con apoyo bipodal lo mas semejante posible a la marcha
humana normal.

Si las condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas ¢ “mufion lof miten,
poder realizar carreras y saltos.

Restitucién de la cosmética al recomponer la simetria corporal. Esta debe estar
subordinada a la funcionalidad, teniendo en cuenta que la extremidad inferior
habitualmente esta cubierta por calzado y prenda de vestir. La caracteristica
cosmética mas importante que pueda tener una prétesis es la de permitir realizar
una marcha correcta.

Existen dos elementos de importancia basica, que es necesario valorar ya que

inciden fundamentalmente en él procesé de protetizacion:

1.

2.

Un mufién adecuado.
Las condiciones, generales del paciente.

1.Mundén adecuado.

E!l mufién, como érgano destinado a encajarse en la protesis e impulsaria, debe

reunir caracteristicas especificas, que lo califican como adecuado para las funciones

ya descritas, entre estas caracteristicas tenemos:

>

Nivel adecuado. No siempre el mejor muién es el de mayor longitud. En
ocasiones mufiones mas cortos después de protetizarios se obtienen resultados
funcionales mas satisfactorios que otros con nivel mas distal.

Mufidn estable. Los grupos musculares que actian sobre la articulaciéon proximal
deben equilibrarse entre si, de lo contrario el muidn se desviara en actitudes
viciosas, que dificultan o impiden la protetizacion.

Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales al mufién.
Potencia muscular optima de la musculatura que actla sobre las articulaciones
proximales al munién.

Buen estado de la piel, con sensibilidad conservada, sin ulceras ni injertos

cutaneos.
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Cicatriz correcta y en lugar adecuado (parte posterior del mufién)

Mioplastia entre los grupos musculares antagonistas del mufién y mejor aun
Osteomioplastia con anclaje de insercién Oseo.

Biselado correcto de los segmentos dseos distales (técnica quirurgica).
Ausencia de neuromas superficiales y dolorosos.

Buena circulacion arterial y venosa, que evite laisgt niaola = s I
Ausencia de edema en el muién.

La presencia de una o varias circunstancias adversas en el muién pueden
dificultar o impedir la protetizacion. Por lo que es importante que no se produzca
en el momento de la amputacion o que no se instalen en él procesdé de

protetizacion.

2. Condiciones generales del paciente.

Otros factores a tomar en cuenta son las circunstancias particulares y los

acondicionamientos del paciente amputado a la hora de decidir la protetizacion:

>

Edad. La edad avanzada no contraindica la protetizacion, aunque si en
determinado momento la patologia ocasional acompanante. Por otra parte, la
protetizacion estard encaminada a dar seguridad al paciente geriatrico en la
marcha y funcionalidad en la marcha del adulto.

Sexo. Influye poco en él procesd de protetizacion, se puede destacar que el sexo
femenino solicita mas cosmesis en la prétesis.

Lugar de residencia. La deambulacion por terrenos irregulares obligan a elegir
componentes protésicos adecuados para este tipo de terreno.

Trabajo. El amputado que realiza un trabajo pesado con grandes
desplazamientos requiere una prétesis mas resistentes, asi mismo pacientes con
trabajo en el campo profesional requieren adaptaciones especiales en sus

protesis.

Existen una serie de alteraciones que pueden dificultar o impedir la protetizacion:
Equilibrio. Es necesario un equilibrio aceptable para que la protetizacion sea

funcional.
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Vision. El déficit o la ausencia de la visidbn no contraindica la protetizacion, pero si
la dificulta.

Neuropatias. Pueden dificultar o impedir la protetizacion por las alteraciones
sensitivas superficiales y profundas, asi como por los déficit musculares que
produce.

Cardiopatias e insuficiencia respiratoria. La marcha con préf isexi =~ r

sobre gasto energético, que estos pacientes pueden no estar capacitados para
efectuar.

Estado de la extremidad inferior sana. Esta puede presentar signos de isquemia,
rigidez articular, atrofia muscular, etc. que interfieran en la protetizacion.
deambulacién previa a la protetizacion. Si el paciente no deambula o lo hacia en
forma precaria, no se puede pretender que la protetizacion mejore esta situacion.
Amputacion bilateral. Dificulta considerablemente la protetizacion. En definitiva la
amputacion y la protetizacion en la extremidad inferior tiene como factor
importante, excluyendo acompanantes, la presencia o ausencia de la articulacion
de la rodilla funcional. No obstante, si las condiciones locales del muién vy
generales del paciente son buenas, los resultados son satisfactorios, aun en

amputaciones a niveles proximales, como la desarticulacion de cadera.
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CAPITULO VI
1. DESCRIPCION DEL PROCESO DE FABRICACION
1.1 DESCRIPCION DE MATERIALES
En la fabricaciéon se utilizo resina poliéster, poliuretano, piezas o0 componentes
Metalicos, textiles (Stoquinete, fibra de vidrio) plastico, PVA. Asi como funda
cosmética.
En la base de la construccion de la prétesis se utilizo, yeso calcinado y venda

enyesada.

a) FUNDAMENTO Y PRODUCCION DEL YESO.

El yeso se produce a partir de un material que absorbe agua llamada cal acida
azufrosa o cal viva, esta cal se encuentra en grandes cantidades en la corteza
terrestre y su denominaciéon quimica es sulfato de calcio. En su estado natural el
sulfato de calcio contiene aproximadamente un 21% de agua en forma de cristales
que forman parte de sus estructuras.

La calidad y la dureza del yeso dependen de muchos factores, como por ejemplo,

la pureza de la materia prima.

b) RESINA POLIESTER.

También llamado Duro plastico (resina artificial endurada al calor)

Los duroplasticos en forma de resina se utilizan frecuentemente en la técnica
ortopédica. Son almacenadas en su forma liquida y se enduran con el calor, la luz del
sol y luz artificial, durante los trabajos normales de laminacién se enduran con ayuda
de calor, que se le aplica en pequefas cantidades durante el batido por medio de dos

quimicos que se denominan acelerador y catalizador.

c) POLIVINIL ACETATO (PVA)

Se utiliza en la técnica ortopédica en forma de laminas, se le transforma en bolsas
o envolturas y se utiliza en el laminado con resinas endurables o resina poliéster,
también se utiliza como elemento de separaciéon o de relleno. Es soluble al agua lo

que lo hace expansible y autoadhesible cuando se le aplica humedad bajo accion de

calor.
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d) MEDIA TUBULAR.
Considerando su resistencia se encuentra que las media tubulares de algodén,

Nylon y dacron son aceptables para el laminado y son mucho mas livianas que otros

materiales utilizados para este fin. Se encuentran en ancho entre 4cm. Y 18 cm.

e) MATERIAL DE REFUERZO.

Como material de refuerzo se utiliza fibra de vidrio. Este material se produce
dejando pasar vidrio liquido a través de agujeros finos para formar delgadas fibras de
vidrio, estas se unen entre si para formar un solo hilo que a la ves se unen entre si

para formar la tela.
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1.2 DESCRIPCION DE LAS MAQUINAS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA
FABRICACION DE PROTESIS ENDOESQUELETICA.

HERRAMIENTAS MAQUINAS

1. Tijera Lister 1. Bomba de vacio.

2. Escofina para yeso. £. WIdguInd ue coser. ‘
3. Escofina para madera. . Fresadora.

4. Cinta Métrica Flexible. . Striker (cortador para yeso)

5. Cuchilla o bisturi. . Taladro industrial.

6. Llaves HALLEN. . Sierra sin fin.

7. Martillo. . Lijadora de banda.

8. Brocas . Pistola para calor

9. Tijera para tela.

10. Goniometro.

11. Lapiz Indeleble.

12.Prensa de tubo.

13. Prensa de banco.

14. Sierra manual.

15.Yungque.
16. Cortador de tubo.

17. Cinta métrica rigida.

18. Lima plana.

19. Herramientas para fresadora.
20. Cincel.
21.Plomada
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1.3 ENUMERACION DE LOS PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO DE
FABRICACION DE PROTESIS ENDOESQUELETICA.
a) Toma de medidas.
b) Fabricacion del negativo.
c) Fabricacion del positivo.
d)
e) Prueba.

f) Acabado final.

Plastificado.

1.4 DESCRIPCION DE TOMA DE MEDIDA AL PACIENTE
TOMA DE MEDIDAS.

Es el primer contacto con el paciente, se le efectia un examen funcional
donde se consideran los arcos de movimiento en articulaciones (coxo femoral)
flexion, extensioén, abd, aduccion, asi como la fuerza muscular, consistencia de piel,
dolor, cicatriz.

Luego se procede a la medida del mufidn y el miembro inferior contralateral,
se toman las siguientes medidas:

Distancia de isquion a piso.

Distancia de Art. de Rodilla a piso.

Circunferencia de tobillo.

Circunferencia de pierna a nivel del 1/3 medio.
Circunferencia de muslo (1/3 distal, medial y proximal)

Circunferencias especificas del mufion residual.

YV V.V V V V V¥V

Se toman sobre el muién 2 medidas al mismo nivel de altura. La primera sin
ninguna tension. La segunda poniendo tensién sobre la cinta métrica hasta la

compresion de los tejidos.

A4

Largo del murién (distancia isquion a parte distal del mufion)

v

Tamaiio del pie.
» Color de la piel del paciente.
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Toda esta informacién se anota en una hoja o ficha técnica, es importante anotar
cualquier situacién que se considere importante para la fabricacion.

Luego de la informacién se procede al enyesado o toma del molde negativo.
Primero se coloca un Stoquinete, luego se venda el mufidén con venda enyesada de 6

pulgadas, son importantes las presiones para poder definir el sistema cuadrilateral.

1.5 FABRICACION DEL MOLDE NEGATIVO EN YESO
RECEPCION DEL PACIENTE.
Para toda atenciéon y aprovisionamiento del paciente se necesitan datos
personales.
» Se toman medidas y se registran en una hoja o formulario de medidas.
Recopilar todos los datos necesarios antes de tomar el molde negativo.

>

» Evaluar la textura del mufioén.

» Evaluar cicatrices y otros problemas del mufién.
>

Medir angulos de Abduccién y aduccién del mufioén.

MOLDE NEGATIVO.

» Se cose un tricot tubular de algodén dandole forma de pantaletas.

> Se moja el tubular antes de colocarlo al paciente.

» La forma de pantaleta es con el fin de no tener problemas a nivel medial y asi
poder englobar el gliteo mayor sin dejar marcas.

> Se marca con lapiz indeleble el trocanter mayor, zona isquiatica, parte distal del
mufidn y todas las zonas sensibles del muién como cicatrices etc.

» Se coloca la venda en un recipiente con agua de modo que no salgan aire de la
misma, luego se exprime en un 50% dependiendo del efecto que el técnico quiera
en el secado.

> Se coloca la venda en la parte proximal del mufidén. Se puede dar una vuelta
alrededor de la cadera para evitar que se baje el vendaje.

> La segunda venda, se enrolla en sentido contrario de la primera a fin de no tener

un efecto de rotacién del tejido muscular.
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Una vez envuelto el muiidn. Se comienza con la conformacién de la parte
proximal de la cuenca.
La posicion adoptada es colocarse al frente del paciente ligeramente desplazado

medial.

Posicién de las manos en el momento de conformar el anillo de la cuenca.

Con la mano en la zona medial se empuja con el pulgar el borde medial del yeso,
con el indice se coloca por debajo del isquién ejerciendo una leve presion hacia
craneal.

Con la mano en la zona lateral los dedos conforman la posicion posterior al
trocanter mayor, el pulgar conforma la contra presién del triangulo de escarpa, si
el muiidén es demasiado grande el pulgar conformara el borde antero externo y se
conformara él triangulo de escarpa una vez que el yeso empiece a fraguar.

El triangulo de escarpa no tiene que ser demasiado pronunciado ya que en esta
region esta ubicada la arteria femoral, el nervio femoral y la vena safena magna.
Con la palma de la mano se ejerce una presion lateral sobre el fémur por debajo
del trocanter mayor con el fin de llevar el fémur en aduccion.

Antes de quitar el yeso, se dibuja el contorno lateral y anterior con el lapiz
indeleble y asi establecer el contorno de la cuenca

La parte antero externa queda 1cm por debajo de la espina iliaca Anterosuperior.
El borde lateral queda +/- 4cm por encima del borde superior del trocanter mayor.
Se quita el negativo y se controla la forma.

Se recorta el negativo segun lo trazado anteriormente.

Se controla la distancia interna del isquién a la zona distal de la cuenca. Esta se
compara con la distancia que reportamos en la hoja de medidas. Estas medidas
deben coincidir.

En caso de no coincidir, se revisara esta medida y se subira o bajara la altura del
apoyo isquiatico.

Seguidamente se limpiara el mufién del paciente.
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1.6 TABLA DE REDUCCION PARA LA RECTIFICACION DEL MOLDE.

» Se tomara sobre el paciente 2 medidas al mismo nivel de altura. La primera se
tomara sin tensién, poniendo la cinta métrica suavemente alrededor del munén la
segunda se tomara poniendo tensidn sobre la cinta métrica hasta la compresion
de tejidos.

> Se calculara la diferencia sobre estas dos medidas v ¢ or - 1 Hbi hc
de medidas.

> La medida definitiva se calcula restando esta ultima medida de la circunferencia
tomada sin tensién.

TABLAS DE REDUCCION
A continuacion se presentaran opciones posibles para reducir la ratificacion de un
molde.

12 POSIBILIDAD

Nivel perineal Restar 3cm.

05cm abajo del perineo. Restar 2cm.

10cm abajo del perineo. Restar 1cm.

15cm abajo del perineo. Restar 0.5cm.

22 POSIBILIDAD

Descripcién. Textura firme Textura normal Textura flacida
Munén 1/3 distal 3% 4% 5%

Mundn 1/3 medio 4% 5% 6%
Mufién 1/3 proximal. 5% 6% 7%
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Medida A
Sin tensién

3a POSIBILIDAD

Medida B
Con tensidn

Diferencia § Multiplicador

Medida Fi.
A — (D*K)

1er Medida
Altura Isquién

2da medida

(+ 50mm.)

3er medida
(=100mm.)

4ta medida
(+150mm.)
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1.7 MODIFICACION DE CUENCA PARA PRUEBA.

FABRICACION DE PATRON PARA ANILLO DE MANDO.

>

De la medida circunferencia definitiva, se saca su diametro, dividiendo la
circunferencia entre n. Esta distancia nos da la medida Mediolateral.

En la zona perineal, se divide el diametro entre dos, ob  do asi =~ dio ¢
nuestra circunferencia.

La perpendicular de la linea ML cae en el centro de la linea AP medial (zona
perineal).

En los dos extremos de la linea perineal, se abren dos angulos de 107 grados.
Desde la linea ML, se conforma el borde lateral utilizando un compas de apertura
igual al radio de la circunferencia. El centro de esta nueva curva se ubica a igual
distancia del borde lateral que el radio de la circunferencia.

Se redondean los cuatro angulos.

En la parte anterior de la cuenca, se procede a la conformacién del contra apoyo

del triangulo de escarpa. La entrada debe estar suave para no crear hiperprecion.

CONFORMACION DEL ANILLO DE MANDO
RELLENO DE YESO.

>

>

Con yeso caicinado se rellena el interior de la cuenca conforme el patrén ya

fabricado.
Se aumenta en la parte interna, por encima del trocanter mayor a fin de seguir el
contorno del muslo. Esto segun las caracteristicas del muién (flacido o firme).
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CONFORMACION DEL INTERIOR DE LA CUENCA.

>

Con la fresa pifia, escofina para yeso, cedazo etc. Se conforma el interior de la
cuenca.

Se controlan las medidas de las circunferencias internas

En caso de variacion de las medidas se coloca yeso en el interior del negativo y
asi poder obtener las medidas exactas.

Se lija finamente el interior de la cuenca.

Se hace una perforacion en la parte distal de la cuenca para poder sacar la venda
en la prueba de la cuenca.

Se hacen perforaciones a nivel medial, anterior, lateral y posterior para verificar

visualmente las presiones.

PRUEBA DEL MOLDE NEGATIVO YA MODIFICADO.

>
>

Esta prueba se realiza a fin de controlar la exactitud de las medidas.
Se coloca una venda elastica alrededor del muién empezando en la parte antero
externa hasta englobar el muiidn alcanzando la mitad del gliteo a fin de

incorporar en la cuenca los tejidos blandos posteriores.
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COLOCACION DE CUENCA.

>

Es bueno medir nuevamente el muién y asi poder determinar que no hay cambio
de volumen del mismo.

Sé hecha talco en la superficie interna de la cuenca para facilitar la entrada del
munioén.

Se introduce el muiidn con la venda colocada en el interior de la ct

la venda cuidadosamente estirandola y ejerciendo una presion hacia craneal en la

cuenca.

CONTROL DE LA CUENCA.

>
>
>

Se controla la longitud de la cuenca con la ayuda de la perforacion distal del yeso.
El muién tiene que tener contacto total.

Se controlan los contornos de la cuenca y se ajustara a la comodidad del
paciente.

Si es necesario, se realizaran correcciones de aumento de yeso si la cuenca se
encuentra demasiado floja 0 se excavara internamente si la cuenca no envuelve

los tejidos del mufion.

PREPARACION DEL NEGATIVO.

>

>

Se coloca una venda enyesada 2cm arriba del anillo de mando en la pared lateral
los demas bordes suben hasta la misma altura.

Se coloca una fina capa de vaselina para aislar las capas de yeso.

1.8 DESCRIPCION DE FABRICACION DEL MOLDE POSITIVO

RELLENO POSITIVO.

>

>

Se llena la cuenca con yeso calcinado y se le coloca un tubo galvanizado
perpendicular a la superficie del negativo.
Se quita el negativo y el relleno de yeso previamente puesto.
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RECTIFICADO DEL POSITIVO.

>
>

A nivel del anillo de mando de la cuenca, solamente se pule y afina el yeso.
A nivel lateral, la parte inferior del trocanter mayor, se puede ejercer una presiéon

con el fin de llevar el fémur en aduccién.

» Segun las medidas circunferenciales de la toma de medida y de la prueba en la

cuenca de yeso se conformara la parte medial y distal de! positivo.

> Se pule el positivo, con lija de agua, hasta tener una superficie lisa.

1.9 DESCRIPCION DEL PLASTIFICADO

LAMINACION

>

YV V V VY

Se fabrican 2 bolsas de PVA que se utilizaran para el laminado.

Se evalla la altura la cual llegara la primera bolsa de PVA.

Se coloca el lado brillante de la bolsa en contacto con el molde positivo.

En la parte distal del molde se colocara una pieza de PVA con forma hemisférica.
La bolsa de PVA se coloca en un trapo humedo con esto logramos que el material
se dilate y se conforme de acuerdo al molde.

Se tiene que tener el cuidado de no humedecer demasiado el PVA ya que este se
dilata y puede romperse.

Se coloca talco o vaselina en el molde positivo y en la bolsa de PVA.

Luego se procedera a colocar la primera bolsa de PVA recortando la punta, con la
plancha se soldara a la parte hemisférica, asi obtendremos una bolsa cerrada en
la parte distal.

No es recomendable hacer nudos en la parte distal del PVA ya que la superficie
guedaria rastica y molesta para el contacto distal.

Se fija la bolsa de PVA con cinta adhesiva al tubo de soporte del sistema de
succion.

Se verifica una buena succion en la primera bolsa de PVA.
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COLOCACION DEL MATERIAL PARA EL PROCESO DE LAMINACION.

>

YV V. V V V¥

>

Se coloca una primera capa de fieltro Dacron directamente sobre el PVA. Esto
para obtener una superficie fina en el interior de la cuenca.

Se cose el fieltro dacron segun las medidas circunferenciales del molde.

Se recorta el exceso de fieltro en los bordes.

Se coloca el Dacron sobre el molde.

Por encima del Dacron, se coloca 3 medias con fibra de vidrio.

Luego una capa de fibra de vidrio a nivel del anillo de mando para darle
resistencia. '

Se coloca 3 medias de algodén para darle un mejor acabado externo a la cuenca.

COLOCACION DE LA SEGUNDA BOLSA DE PVA

>
>
>

Y

Se repite él proceso de la primera bolsa de PVA sin utilizar talco.

La parte brillante de la bolsa quede hacia fuera no en contacto con el molde.

Con cinta adhesiva se fija la bolsa de PVA en la parte inferior sobre el tubo de la
succion.

Se le coloca un embudo en la punta de la bolsa de PVA para introducir la resina.
Se verifica que este bien la succién.

Al comprobar que esta bien la succién se quita para el siguiente proceso.

LAMINACION CON RESINA POLIESTER.

>

Y

vV V V VYV V¥V

Segun el tamano del molde, se prepara la cantidad deseada de resina. (300 a 600
gramos).

Se le agrega pigmento hasta aproximarse al color de la piel del paciente.

Se le mezcla catalizador en proporcién de 3% o segin la especificaciéon del
fabricante.

Se mezcla.

Se vierte sobre el molde a través del embudo.

Se conecta la succion.

Se deja bajar la resina lentamente alrededor del molde.

No se acelera la bajada de la resina porque se corre el riesgo de no impregnar

bien de resina las medias y el fieltro Dacron.
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» Se saca todo el aire que se encuentre en la resina.

> Se ejerce un buen masaje al molde para ayudar a impregnar bien de resina el
fieltro Dacron y las medias.

» Una vez bien impregnado el molde y que hemos quitado todo el aire que se
encuentre dentro de la laminaciéon, se estira la bolsa de PVA y se fija con
adhesivo 0 se amarra a nivel de la parte distal def molde.

> Se retira el exceso de resina.

> Se hace masaje a todo el molde mientras el catalizador lo lleva a su estado sélido
con esto le ayudamos a mantener una superficie sin aire y un buen acabado.

» Una vez terminada la laminacién se espera que la temperatura de fraguado baje,
esto es en un tiempo estimado de 3 horas.

» Antes de quitar el molde se puede laminar una segunda funda que servira para la
espuma cosmética, esta funda es sumamente delgada con solo 3 medias de
algodén luego se hace el mismo proceso de laminado.

> Se quita el molde del sistema de succién se dibujan los bordes superiores de la
cuenca y se corta con la sierra eléctrica para yeso se lijan los bordes de la
cuenca siguiendo las marcas dejadas por el contorno del molde positivo.

> Quitamos la funda delgada que nos servira para la espuma cosmética.

> Se procede a perforar un agujero en la cuenca para colocar la valvula de succién.

Este agujero esta ubicado en la parte distal y anteromedial de la cuenca.

PRUEBA DE LA CUENCA.
Se coloca una venda elastica sobre el muiién y se procede a la puesta de la
cuenca.
1. Se controlan todos los tejidos blandos que no se hagan rodetes.
2. Elisquién debe de estar en contacto con la cuenca.
3. Se le coloca carga a la cuenca para controlar el contacto distal del mufién con
la cuenca. El paciente no debe de sentir dolor en ninguna regioén del mufién.
4. Se cubre con plastilina el agujero en la cuenca que servira para la valvula de
succién sé hala la cuenca con fuerza moderada, si la cuenca tiene las
medidas correctas, no se debe de producir escape de aire y quedara firma

sujeta al muidn.
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5. Se flexiona el muslo para controlar el borde superior en la region de la espina

iliaca Anterosuperior.

MONTAJE DEL SISTEMA MODULAR.

» Se coloca el pie con el adaptador modular del pie.

» Se coloca el tubo con el adaptador de rodilla.

» Se coloca la rodilla mecanica.

» Se forma el componente pie-tubo-rodilla la longitud de este debe ser igual a la
medida del miembro sano, esta debe estar plasmada en la hoja de medidas.

> El componente formado se lleva a la caja de alineacién, colocandole un tacén del
mismo alto al que se usara en el zapato.

> En el plano frontal, el tubo debe estar perpendicular al piso. El eje de la rodilla
paralelo al mismo.

> En el plano Sagital, el centro fisico de la rodilla se ubica en la parte anterior del
adaptador tubo-pie (+/- 5 grados de flexién dorsal)

» Luego se procede a la alineacién estatica del componente mecanico de la

prétesis.

1.10 DESCRIPCION DE LA ALINEACION Y PRUEBA DE LA PROTESIS.

ALINEACION ESTATICA: se coloca la cuenca sobre el componente rodilla-pie,
se le da la altura izquion-piso, se controla que la medida rodilla piso debe subir 2 cm
con respecto a la articulacién anatomica.

Plomada en vista lateral: pasa a nivel del trocanter mayor, desciende por delante
de la articulacién de rodilla (la medida dependera del tipo de paciente que sé este
tratando). Hasta finalizar 1cm anterior del 1/3 posterior del pie.

Plomada en la vista frontal: pasa a nivel de la cuenca en relaciéon de 60% lateral y
40% medial, desciende por el centro de la rodilla finalizando al centro del segundo
dedo del pie.

La cuenca se coloca con 5° de flexion y de 3° a 5° de aduccién
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ALINEACION DINAMICA: esta se realiza con la prétesis puesta en el paciente,
se controla la altura de la misma se lleva al paciente a las barras paralelas se
analiza:

1. De una vista frontal se analiza la aduccién, abduccién y rotacion.

2. En la vista lateral se analiza la flexoextencion de la cuenca, alineamiento de

rodilla, tobillo, pie.

3. Se corrige toda anomalia existente hasta lograr una marcha adecuada y

funcional.

Se tiene que tomar en cuenta el analisis biomecanico en la marcha patolégica de
tal manera que se observen las desviaciones de la marcha y las fuerzas que actian

en ella.

1.11 LA MARCHA PATOLOGICA

La biomecanica y la protetica forman parte del campo de estudios que reciben por
una parte una influencia objetiva a través de aplicacién de leyes fisicas y por otra
parte una influencia empirica de valores obtenidos por la experiencia y la rutina.
Estos Ultimos son dificiles de concretizar ya que forman parte de lo que podriamos
llamar "conocimientos no manifiestos”

Tan solo la transformacion de este “conocimiento no manifiesto® en un
conocimiento verbal transmisible, ya genera dificultades. Aun asi y precisamente por
esa razon, la practica es mas que solo biomecanica cientifica.

Las anomalias del cuadro de la marcha, 0 sea una marcha patoldgica puede
observarse en:

1. La marcha del paciente no amputado, al haber condiciones patolégicas del

aparato de sostén y locomocion.

2. la marcha del paciente amputado

Los conceptos de la artética son los mismos que la protetica. Las alteraciones
mas frecuentes son las siguientes:

1. Caida lateral de la pelvis con inclinacién lateral del tronco.

2. Elevacion de la pelvis.

3. Rotacién pélvica.
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Circunduccion.

Anomalias en el ancho del paso.

Carga excesiva medial o lateral sobre el pie.
Inclinacion hacia delante del tronco.

Hiperlordosis.

© 0o N o 0 M

Hiperextencion de la rodilla.

10. Inestabilidad de la rodilla.

11. Actividad insuficiente del tibial anterior.
12. Despegue insuficiente.

13. Marcha sobre puntillas.

14. Alteraciones de ritmo.

15. Otras, incluyendo movimientos anormales de brazos y tronco.

Para obtener la mayor cantidad posible de informacion sobre el paciente, se le

observa mientras se desplaza a velocidad de 5 metros sin obstaculos. Cada

alteracion se observa por separado para determinar si ocurre 0 no y en que medida.

Las primeras seis alteraciones se observan mejor desde un plano AP.
De la siete a la trece se evallian de un vista lateral.
Las restantes se evalla en las vistas posterior y lateral.

De ser posible, deberia compararse la marcha con y sin otros aparatos auxiliares

como muletas, bordones, etc. Con el fin de evaluar la efectividad de estos auxiliares.

1.12 DESCRIPCION DE ACABADO DE LA PROTESIS.

Acabado de la cuenca:

>

Se procede a desensamblar la prétesis, es conveniente prever cuales seran los
tornillos que quedaran fijos y cuales quedaran flojos.

Quedaran fijos los tornillos posterolaterales y quedaran flojos los antero médiales.
A los tornillos fijos se les colocara sellador para evitar que se aflojen y cambien la
posicién de la protesis.

Se desensambla la cuenca de la rodilla.

Se lija la parte distal de la cuenca hasta dejar 5mm. De cada lado de la pieza de

acople.
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>

>

>

Se llena la cuenca con yeso en la parte distal para tapar el agujero de la valvula
de succién.

Se llena con arena o papel hasta 2 cm. Abajo del apoyo isquiatico y se llena de
yeso 2cm. Arriba de la pared lateral de la cuenca.

Se lijan finamente los bordes de yeso.

COMPENSACION DE VOLUMEN

» Con el fin de compensar el volumen del muslo, se aumentara en la cuenca con

poliuretano. Luego se lijara hasta lograr asimilar las circunferencias de la pierna

sana.

LAMINACION FINAL DE LA CUENCA.

>

Vf

vV V¥

YV ¥V V¥V

Se colocan los tornillos de unidén cuenca-sistema de ajuste y se tapa con
plastilina.

Se recubre el conjunto cuenca-poliuretano con una fina capa de resina para
evitar aire en el momento de la laminacién.

Se coloca fibra de vidrio en las uniones.

Segun el peso del paciente se colocaran de 2 a 4 capas de media de algodén.

Se realiza la laminacién final de la cuenca siguiendo los pasos ya descritos
anteriormente. Se deja fraguar por 3 horas.

Se quita el yeso y se afinan los bordes.

En la parte distal de la cuenca se lija y se coloca la pieza de unidén cuenca-roditla
a los tornillos se les coloca sellador loctite.

Se habré el agujero para la valvula de succién con la broca especial para esto.

Se lija la parte inferior del anilio de vaivula.

Se pega con resina mezclada con talco u otro material simitar el anillo de valvula

con la cuenca.

PREPARACION DE FUNDA ESTETICA.

.

»

Se coloca sobre el pie ia unién pie-funda, se traza su contorno y se lija.

> A la altura de rodilla suelo se le aumentan 2 cm. y se corta la espuma.
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A la altura isquion suelo se le aumentan 3 cm sobre el escote de la cuenca con
esto se tendra una compresion de la funda estética.

Se lija con una fresa el interior de la espuma hasta lograr introducir la cuenca
hasta el escote de la misma.

Se colocan los componentes protésicos dentro de la funda cosmética.

Se pega la unién plastica funda-pie.

Se pega la espuma cosmeética con la funda delgada de resina en la cuenca (funda
fabricada en el proceso de laminacién de la cuenca) y asi en cualquier momento
se podra quitar la funda cosmética sin dafarse.

Se utiliza un cilindro con lija 80, se lija la parte superior e inferior a fin de obtener
una forma pareja en la funda estética.

Tomando las medidas de referencia de la pierna sana se empieza a conformar
simulando la pierna contralateral.

Ya terminada se lijja con la mano usando lija fina (120) eliminando las
imperfecciones dejadas por la fresadora.

Se recorta la zona de la valvula con una cuchilla, afinando los bordes con lija y
colocandole un refuerzo de napa u otro material para evitar que se desgarre la
funda.

Se corta con cuchilla los bordes superiores de la funda cosmética.

Se termina la protesis colocandole la media.

1.13 COMPONENTES PARA SUSPENSION (CINTURONES).

Las prétesis con encajes convencionales tipo tapén o incluso las de encaje

cuadrangular, cuando se usan en mufiones cortos o de superficie irregular, se utilizan

sistemas de suspensién del tipo de tirantes por encima de los hombros o bien del tipo

“cinturén silesiano” que sujeta la prétesis desde la cintura, existen muchos modelos y

el técnico protésico adaptara el que mejor se ajuste al amputado y le resulte mas

cémodo.

Otro motivo por el cual se utiliza cinturén es la inseguridad del paciente o la

costumbre a utilizarlo, en estos casos no se puede tratar de cambiar la comodidad

del paciente

La forma de ubicar el cinturén en la cuenca es la siguiente:
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Se divide en tres la parte anterior de la cuenca.

Se traza una linea horizontal con respecto a la ingle.

Se toma el tercio medial y en la interseccién con la linea horizontal se retrasa 1cm
hacia medial, en esta posicidn se coloca la hebilla de retorno del cinturdn.

Para ubicar el inicio del cinturdn en la cuenca, se ubica el apex del trocanter
mayor del fémur.

Se dirige hacia posterior 2cm y 1cm hacia craneal.
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CAPITULO VII
1 COSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS PARA PROTESIS TRANSFEMORAL

1.1 DESCRIPCION DEL MATERIAL UTILIZADO.
MATERIAL O PRECIO

VENDA ENYESADA 6” CDuU 2 $03.88

VENDA ENYESADA 4’ CDuU
YESO CALCINADO
STOQUINETE
RESINA (NAVAL)
PVA
PIGMENTO
VALVULA DE SUCCION
PIE PROTESICO
RODILLA MODULAR
TUBO ADAPTADOR
SOCKET ADAPTADOR
CON PIRAMIDE
SOCKET ADAPTADOR

ADAPTADOR PARA PIE

SACH
ASIST. DE EXTENSION. Cbhu 1
MEDIA COSMETICA cbu 1
FUNDA COSMETICA

TUBO ADAPTADOR DE
ABRAZADERA
THINER
PEGAMENTO
CINTA ADHESIVA
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PERNO PARA PIE SACH CcDU
TUBO GALVANIZADO METRO
LIJA PLIEGO
CATALIZADOR
VELCRO
REMACHE RAPIDO
REMACHE DE COBRE

HEBILLA PLASTICA

$276.19

Salario del técnico mensual $ 822.86

1.2 COSTO MANO DE OBRA

Horas efectivas hombre mensual 160 horas

Costo por hora efectiva $ 005.14

Horas efectivas para fabricar protesis 25 horas

Costo de mano de obra $05.14 x 25 $ 128.50
Costos indirectos (agua, energia eléctrica etc.) 117% $ 150.30

TOTAL COSTO MANO DE OBRA $ 278.80

1.3 COSTO TOTAL

Materia prima $276.19
Mano de obra $ 278.80

COSTO REAL DE PROTESIS TRANSFEMORAL $ 554.99
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CAPITULO VIII
CASO#2
1. HISTORIA 'Y ANTECEDENTES.
1.1 ANTECEDENTES PERSONALES.

Nombre del paciente: Mario Ayala Aguiluz.
Edad: 38 Afos.

Persona responsable: El mismo.
Profesién: Agricultor.

Estado actual: Casado.

Sexo: Masculino.

Peso: 1.70 Ibs

Estatura. 1.68 cm.

Teléfono: 7261633

1.2 HISTORIA CLINICA.

Paciente masculino de 38 anos de edad quien ingresa al hospital rosales en 1985
presentando trauma en MIl por causa de estallido de artefacto explosivo que
causaron lesiones por todo el cuerpo. El paciente presenta trauma en MIl
ocasionandole fractura expuesta de tibia y peroné el orificio de entrada fue en regién
posterior de la pierna y el orificio de salida fue la regién anterior a un nivel de 1/3
medio de la pierna. A su ingreso se le realizo tracciéon esquelética por 1 mes 8 dias
dandole de alta con una bota de yeso larga la cual asistia a cambiarla cada mes.

A los 13 meses se le realiza un injerto 6seo en dicho hospital, este se manejo por
3 meses con bota larga de yeso, se le dio de alta deambulando con muletas por
espacio de 2 aflos con minimo apoyo de MII, por si mismo dejo 1 muleta por espacio
de 2 aros, luego deambulo solo con bastén hasta hoy en dia causandole una seudo

artrosis a nivel 1/3 medio de la pierna.
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1.3 ANTECEDENTES FAMILIARES.

Actualmente se encuentra casado formando un hogar con 6 hijos, de profesién
agricultor, cuenta con una pensién por parte del fondo de lisiados de guerra comparte
gastos de su hogar con 2 de sus hijos. Cuenta con casa propia en el area rural
fabricada de ladrillo sin piso, también manifiesta que la casa es reciente ya que se le

cayo con el terremoto.

1.4 EVALUACION FUNCIONAL.

El paciente presenta seudo artrosis con dolor en 1/3 medio de la tibia, manifiesta
que en mayor grado con el frio, con el esfuerzo, disminuye con el reposo y manifiesta
que desde el dia que se le fabrico la Ortesis de descarga (julio 2001) en la UDB, sus
actividades diarias han sido mas efectivas, ya que su ambiente de trabajo es irregular
y pantanoso y el aparato se adapta a las caracteristicas funcionales del terreno,
asegura que el aparato fabricado le a mejorado la marcha y a disminuido el dolor.

Al paciente se le practico apendicetomia hace 1 ano, no padece de alergias, ni de
otras cirugias.

No presenta signos patoldgicos de pares craneales, vision aparentemente normal,
colaborador, MS normales, presenta cicatriz en fosa iliaca derecha, pelvis derecha

mas baja, marcha con claudicacion

MIEMBROS INFERIORES.
El paciente presenta la pierna en varo causada por la angulacién de la tibia de 10°
por consecuencia de la fractura mal consolidada
Al medir la longitud de miembros se encontré un acortamiento de 2cm. En
miembro inferior izquierdo (MIl 90cm.) MID 92cm.).
Hipotrofia de Cuadriceps izquierda (circunferencias MIl 43cm.) MID 49cm.)
Hipotrofia de triceps Sural (circunferencias Mil 34cm.) MID 41 cm.)

MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO.

EN RODILLA. Flexion de 130°, extensién normal, signos de inestabilidad lateral,
signos de gaveta anterior y posterior negativo, fuerza muscular de cuadriceps 3+.
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EN PIERNA. Cicatriz sana de 16 cm. Ubicada en superficie anterior de la pierna,
fuerza muscular de isquiotibiales 3+, tibial anterior 4- deformidad en 1/3 medio, no
hay movimiento de segmentos dseos.

EN TOBILLO Y PIE. Dorsiflexion 20°, flexion plantar 10°, eversién 10°, inversion
normal, presenta dedos en martillo, el paciente refiere anestesia plantar, no hay

movimiento en dedos 2,3,4,5 probable dafio en nervio ciatico popli » : no.

1.5 ESTUDIO RADIOGRAFICO
Radiografia proyectada en AP del 13 de septiembre de 2001
Se observa fractura del tercio medio de la tibia, la cual a desarrollado una pseudo
artrosis hipertrofica.
Se observa consolidacion de la fractura del peronée.

1.6 PRESCRIPCION.
Ortesis con apoyo patelar tipo PTB, barras metalicas laterales, articulacion de tobillo
con tope posterior a 90°, Estribo metalico adaptado al zapato ortopédico tipo botin,
alza interna de 1cm. , “T” de cuero para corregir varo de tobillo izquierdo. En el
aparato se realizaran traccion a nivel de la pseudo artrosis, estas con el propésito de
evitar que se prolongue él varo de la tibia y fijarla en una posicién. Se colocara una

banda de aluminio para fijar las barras a nivel de la pierna.
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CAPITULO IX
1. MARCO TEORICO

RETARDO DE CONSOLIDACION DE FRACTURAS, CONCEPTO DE PSEUDO
ARTROSIS

Es imposible delimitar con exactitud entre unién tardia u una pseudo artrn =~ &
considera union retardada cuando no progresa como debiera para ese determinado
tipo de fractura. Y su localizacion. El diagnostico definitivo de pseudo artrosis no se
debe de tomar a la ligera hasta que no se tengan pruebas clinicas, radiografias. Aun
gamma graficas, para afirmar que se detuvo la consolidacién y que va a ser
definitivamente imposible que esta se efectue.

Debe tenerse en cuenta la magnitud de la fractura, su hubo por lo menos
infeccion como amenaza, io que va a necesitar entonces mas tiempo.

Tipos principales de pseudo artrosis segun Judet, Weber, Muller y Sech:

HIPERVASCULARES;

1. En “pata de elefante”, con abundante pero no sélido callo; todo se debi6é a una
fijlacion muy insegura o al apoyo prematuro en una fractura que si quedo bien
reducida y sus segmentos siguen siendo viables.

2. En “casco de caballo”, en donde el callo es mas pobre y se empieza a observar
algo de esclerosis en los extremos de los fragmentos.

3. Oligotréficas, con escaso o nulo callo; no son hipertréficas y siguen a un
desplazamiento considerable de una fractura, sé vera distraccibn o muy mala

aposicién con una osteosintesis de pésima técnica.

AVASCULARES

En este tipo no hay reacciéon biolégica y son gammagraficamente negativas, con
pésimas irrigaciones de los extremos 6seos. Para estas a mas de una excelente
fijacion, si se quiere obtener la consolidacion, se debe decorticar los extremos y

utilizar injertos de hueso esponjoso se acostumbra clasificarlas asi:
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1. “En cufia de torsion”, en donde existe un fragmento intermedio con nula irrigacién
y este fragmento intermedio a consolidado a uno de los fragmentos principales,
pero en absoluto ninguna unién con el otro.

2. “Conminutas”, en donde uno o varios fragmentos intermedios estan necrosados y
a la radiografia ninguna formacién de callo.

3. “Por defecto’, un fragmento de la diafisis sé a perdidoy ik ext r ¢ |
fragmentos supérstite sean variables en apenas natural la imposibilidad de lograr
la unién a traveés del gran defecto. Si no se tratan oportunamente se seguira
aumentando la atrofia de los fragmentos y ejemplos de ellas son fracturas
abiertas con perdida de gran sustancia de hueso, resecciones por tumores o
resecciones por osteomielitis.

4. “Atréfica’, en donde faltando fragmentos intermedios quedan unidos por un tejido

fibroso, cicatrizal, extremos 6seos completamente atréficos, osteoporoticos.

Para enfrentar cualquiera de los tipos anteriormente descritos se tiene que hacer una
muy cuidadosa historia, excelentes radiografias y en lo posible gamma grafia ésea.
El examen debe evaluar efectivamente el estado de las partes blandas, el aporte
circulatorio, el estado neuroldgico, tenemos que entrar a estudiar si la pseudo artrosis
esta aun con infeccidén y para lo cual existe un método primero convencional de
tratamiento, convirtiendo la pseudo artrosis infectada, mediante cirugia de limpieza,
en una pseudo artrosis que deje de drenar ya por 6, 8, 0 12 meses, inclusive mas
tiempo. Entonces seria un desacierto colocar alli materiales extrarios.
1.1 ORTESIS DE FIJACION Y DESCARGA PARA PIERNA.

Tiene como Objetivo: inmovilizar, fijar, descargar el peso del cuerpo, y hacer que uno
de los miembros no lo soporte, al menos parcialmente; en consecuencia @l dichn
peso se trasmite al piso por medio del aparato.

Su objetivo es favorecer la consolidacién 6sea permitiendo la movilida
articulaciones vecinas.
INDICACIONES

Fracturas en el periodo funcional, como alternativa de los yesos funcionales, y en
periodo de readaptacion.

Retardo de consolidacién y pseudo artrosis.
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1.2 ORTESIS FUNCIONALES CONFORMADAS PARA LA TIBIA (PTB).
Desarrolladas por A. Sarmiento, esta Ortesis se fundamenta en el encaje para
Protesis que se usa en amputados de miembro inferior parciales de pierna, en la que
el apoyo principal se realiza por debajo del bordé inferior de la rotula encima del
tendon patelar, y el contra apoyo en la cara posterior correspondiente al hueco

popliteo. La descarga

1.3 GENERALIDADES SOBRE ZAPATOS.

La funcién de los zapatos es proteger contra la dureza e irregularidades del suelo,
asi como del frio. También proporciona soporte y ayuda a la marcha.

El zapato consta de dos partes principales:

1. Elcortey
2. Lasuela.

Estas se unen entre si ya sea mediante costura (calzado cosido), con clavos
(calzado clavado), o mediante pegamentos.

Desde el punto de vista ortopédico debe mencionarse que, en general, es
superior el calzado cosido, pues su terminaciéon es mas fina, deja menos
irregularidades y tiene menos posibilidades de molestar. El cosido a mano es
generalmente un calzado de lujo, de terminacién, a veces, muy fina.

Para los nifos y hombres hay dos tipos de cortes:

1. Choclo o zapato bajo.
2. Borcegui o zapato alto.

Para las nifias y las damas el corte mas usado es el de zapatilla, si bien en la
actualidad usan otros tipos.

Para unir el corte a la suela, ambos se montan sobre una armazén (horma) que
da la forma deseada al corte.

En la técnica ortopédica se utilizan hormas:
En abduccién.
En varo.

Rectas.

oD~

En equino etc.
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En pies muy deformes se necesitan hormas especiales que deben de reproducir
la forma del pie, para obtenerlas se procede mediante el vaciado de yeso en el molde
del pie.

La suela se divide en:

1. Planta; es la parte que contacta con el piso.
2. Enfranque; es la parte de la suela que no contacta con ef piso.
3. Talén; es parte de la suela donde se implanta el tacon.

El tacon, y por ende la talonera en los zapatos masculinos, debe tener un cuarto o
un tercio de la longitud total del zapato. Sin embargo, un tacén alto, basado en esta
longitud, seria demasiado pesado.

La anchura del tacon depende del ancho que tenga la horma, por lo general, es
de dos tercios de la parte mas ancha para los zapatos masculinos. Para el tacon alto
de los femeninos no se puede dar ninguna regla.

En los dltimos anos se han usado las botas holgadas en los dos sexos y esto a
permitido que algunos arreglos ortopédicos puedan disfrazarse mejor.

PARTES DEL ZAPATO.

¢, Cuales son las partes de un zapato que le interesan conocer al ortopedista?

1. Casquillo; (puntero o ahorte), se podra ordenar que le sea quitada a los zapatos
cuando el pie no lo tolera por situacion especial.

2. El enfranque puede ser rigido o no y tiene un alma (costilla) que es la que
proporciona su rigidez (de madera o de acero).

3. El contrafuerte; es la parte resistente que sostiene el talén del zapato.

4. La suelay el tacén ya han sido descrito.

5. El cubo; es la parte que diferencia al choclo (que no lo tiene) del borcegui. Es la
parte de piel que se prolonga alrededor de los tobillos y que sube hasta la mitad

del pie.
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CAPITULO X
1. ENUMERACION DE LOS PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO DE
FABRICACION DE ORTESIS DE DESCARGA.

Toma de medidas.

Fabricacion del negativo.

Fabricacion del positivo.

Plastificado.

Colocacién de estribo a zapato ortopédico
Colocacion de barras laterales

Prueba

Acabado final

1.1 DESCRIPCION DE MATERIALES UTILIZADOS
Venda enyesada de 6”.
Yeso calcinado.
Polipropileno.
Pie-lite.
Barra de duraluminio de 2" * 3/16”.
Estribo de acero.
Velcro.
Hebillas.
Remaches.
Articulaciones de tobillo en acero.
Duraluminio en plancha.
Cuero napa.
Cinta Dacron.
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1.2 DESCRIPCION DE LAS MAQUINAS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA
FABRICACION DE ORTESIS DE DESCARGA.

HERRAMIENTAS

22.Tijera Lister 9. Bomba de vacié.

23. Escofina para yeso. 10. Maquina de cos

24 Cinta Métrica Flexibie. 11. Fresadora.

25. Cuchilla o bisturi. 12. Taladro industrial.

26. Martillo. 13. Lijadora de banda.
27.Brocas 14. Pistola para calor

28. Tijera para tela. 15. Calador
29. Gonidometro. 16. Striker.

30. Lapiz Indeleble.

31.Prensa de tubo.

32.Prensa de banco.

33. Sierra manual.

34.Yunque.

35. Lima plana.

1.3 DESCRIPCION DE TOMA DE MEDIDAS
PREPARACION DEL PACIENTE.

Para toda atencion y aprovisionamiento del usuario se necesitan datos
personales, textura del miembro, cicatrices, test muscular como articular, reflejos,
lesién de nervio y en este caso se mide el angulo en varo de la tibia que es 10
grados lo cual nos da un acortamiento de 2cm.

Se toman medidas y se registran en una hoja formulado para esto.

a) Circunferencia; supracondilar, nivel de gastrognemios, supramaleolar, y a nivel
de cabezas MTT.

b) A-P; de rodilla y tobillo.

c) M-L; de rodilla, tobillo y cabezas MTT.

d) Altura piso; platillo-tibial, bordé inferior de la patela y apex de maléolo interno,
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Se verifica de cuanto es la discrepancia de miembro existente, tomando Ia

distancia espina iliaca Anterosuperior al maléolo interno en ambos miembros la

diferencia existente en las dos medidas determinara la medida de la plantilla que se

le fabricara para compensar la altura faltante.

TOMA DE MOLDE NEGATIVO EN YESO.

>

>

A\

Se coloca una media de algodén para evitar quitar los vellos al paciente y facilitar
la toma de medida.

Con lapiz indeleble se marca las prominencias éseas que son:

Rotuia.

Cabeza de peroné.

Sitio de fractura.

Apex de céndilos de rodilla.

Maléolos.

lyV cabeza MTT.

Se coloca una manguera tubular en la parte anterior de la pierna para cortar el

I N N

yeso.
Se comienza a vendar el miembro 5cm por arriba de los condilos de la rodilla.

La 22 venda se coloca al lado contrario de la 12 para evitar rodetes musculares.

Se coloca al paciente de pie con un tacdén de 2cm, se trata de corregir lo mas
posible él varo de tibia existente sin descuidar las presiones de carga a nivel
subpatelar y el masaje en todo el yeso para conformar un buen molde.

Ya fraguado se trazan lineas horizontales en la parte anterior de la pierna y con la
cuchilla para carton o Striker se procede a cortar el yeso por la parte anterior
sobre la superficie de la manguera para no herir al paciente.

Se saca el molde de la pierna con cuidado de no deformarlo.

Se alinea el molde negativo en la mesa tridimensional siempre tomando en
cuenta el tacén con el que se tomo la medida.

Se coloca un tubo galvanizado con una escuadra para el pie en el interior del
molde negativo, se sella la parte anterior con una venda enyesada.

Sé procede a llenar el molde con yeso calcinado liquido y dejarlo que frague.

Se le quita el molde negativo al molde positivo.
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Se remarcan con lapiz indeleble las prominencias.

Se procede a quitar irregularidades en el yeso

Se le da vuelta al modelo, de modo que la suela indique hacia arriba (la superficie
del talon debe estar paralela al canto del rodaje sino estan paralelas se les
agrega yeso hasta lograr el paralelismo,

Se rellena con poco yeso a lo largo de los tendones, (Aquiles, |, y V dec _,

Se controla que las medidas indicadas en la hoja sean iguales a las del molde, si
difieren quite 0 agregue yeso hasta llevarlo a las medidas deseadas,

En el caso de las prominencias éseas se les agrega yeso 1/8” para liberarlos y asi
no lastimen el miembro del paciente y causen laceraciones.

Se debe conformar bien las superficies de carga patelar ya que aqui se
transferiria el peso al aparato y del aparato al suelo.

Con lija de agua se pulira uniformemente toda la superficie.

1.4 CONSTRUCCION DE ALINEACION ESTATICA.
El yeso debe permanecer parado libremente sobre una mesa horizontal con un
tacon de la misma altura del tacén del zapato, aqui podemos controlar la
perpendicular del molde y si es necesario corregirla.
Lo colocamos en la mesa de alineacion tridimensional verificamos que la linea de
plomada pase:
1. Anterior: al centro de la rodilla, al centro del tobillo, pase por el segundo dedo
del pie.
2. Lateral y medial: se divide la rodilla en 60 anterior y 40 posterior y a ese nivel
pasa la linea de plomada.
3. Posterior: al centro de la fosa poplitea y al centro de tobillo.

Se pone a secar el yeso en el horno a temperatura aproximada 60 grados C.

1.5 PLASTIFICADO.
Se le coloca una pantimedia para darle un mejor acabado al Polipropileno
internamente, la media se le coloca hasta 1cm por arriba de los maléolos, ya que
hasta este punto se desea plastificar, en esta parte del molde se le coloca cinta

adhesiva para evitar que se escape la succion.
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El tubo galvanizado debe estar bien sujeto al tubo de la bomba de succion.

En el tubo de succién se coloca el otro extremo de la pantimedia y se le coloca
cinta adhesiva para evitar él escapa de la succién.

Se toman 3 medidas para cortar el Polipropileno; a nivel de tobillo, pantorrilla,
rodilla.

Se procede a plastificar.

1.6 CORTES EN EL POLIPROPILENO.
Los cortes a nivel de la rodilla en la parte superior; Van lateralmente por arriba de
los céndilos. Anterior; cubre la mitad de la rotula. Posterior; el corte se hace lo
suficiente para que el paciente pueda introducir el pie en la Ortesis.
En la parte inferior de la cuenca de Polipropileno los cortes van; Anterior; 2cm
bajo la presidn patelar. Lateral; 3cm por arriba de los maléolos, esta lenglieta
favorecera a la traccidn que sé ejercera hacia medial, ya que sé tendra mayor
diametro y no se causaran cinturas en los sitios de tracciéon. Medial; 3 o 4cm bajo
del corte anterior. Posterior; al mismo nivel del corte medial.
Es importante no dejar filos y puntas que puedan lastimar al paciente. Se puede

forrar con Pelite de baja densidad la parte interior de la cuenca.

1.7 ARTICULACION DE TOBILLO
La longitud del estribo es igual al doble de la distancia desde el borde distal del
maléolo medial a la linea del zapato, mas la anchura de la suela a nivel del
retropié; agregar a esto 2mm para cada una de las curvas y 3mm para espacios
libres entre estribo y suela.
La distancia para doblar el estribo, se toman simétricamente en cada lado desde
el centro del estribo.
Cuando existe una deformidad en varo o valgo, el centro del estribo debe estar
desplazado a uno u otro lado; por ejemplo:
En valgo: la distancia desde el centro del talén a la articulacion del tobillo del lado
externo debera ser mas corta que la distancia desde el centro del talén a la
articulacién del tobillo del lado interno.
El centro del estribo esta desplazado para compensar distancias desiguales.
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1.9 REMACHADO DEL ESTRIBO AL CALZADO

Como ya se tiene el calzado ortopédico a la medida del usuario, haga que el
usuario se lo ponga y se mantenga de pie o sentado con la pierna a 90 grados con
respecto al suelo.
Asegurese que el zapato este plano en el suelo y usandouna > 1 marqu |
puntos medios antero-posteriores y los maléolos a la suela del zapato.
Se quita el tacdn del zapato y se traza una linea conectando los dos puntos.
Taladrar un agujero en el centro de esa linea para un remache de cobre.
El centro del estribo se remacha en este agujero y la linea trazada en la suela debe
coincidir con una linea entre las dos cabezas del estribo.

1.10 COLOCACION DE BARRAS.
> Se colocan las articulaciones de tobillo en las barras de duraluminio, se les da la
forma del molde, 3mm separada a la superficie del polipropileno para evitar que
se incruste la misma al usuario.
» Las barras tienen un didmetro desde la articulacién del tobillo, al apex de los

condilos Femorales.

1.11 PRUEBA DE ORTESIS.
Se le coloca la cuenca de polipropileno en la rodilla.
Se le pone al paciente el zapato ortopédico con las barras.
Se le pide al paciente que descargue peso sobre la pierna afectada.
Se sujetan las barras a la cuenca de polipropileno con cinta adhesiva.

Se le pide al paciente que se quite el aparato.

YV V.V V V¥V VY

Se marcan las barras y respecto a esas marcas se eleva la cuenca 2cm para
ayudar a la descarga patelar, esta elevacién dependera del grado de correccion
que permite la seudo artrosis con la traccion ejercida en el perimetro de la pierna

hacia medial.
> Se le perforan agujeros a la barra y cuenca para sujetar ambas con tornillos y

posteriormente colocarle remaches.
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Se le colocan 2 correas de 1” una a nivel préximal y una distal en la pierna, estas
serviran para ejercer la traccion hacia medial. Las correas pasaran por la parte
externa de la lenglieta de polipropileno que se encuentra lateral, para abarcar un
mejor radio de traslacion de la tibia, las correas quedaran sujetas con Velcro.

Se le colocara una banda de duraluminio de 1/16” de espesor, 3.75 cm de ancho
y una longitud de la mitad del diametro ¢ lacircun ¢ ¢ | ot n
3cm se colocara a nivel medial de la tibia.

Esta banda estara sujeta con tornillos a las dos barras de duraluminio de 1" y asi
se obtendra un mejor soporte al aparato.

Se pide al usuario que camine, evaluando la marcha, y haciéndole las

correcciones, hasta lograr el mejor desarrollo de la marcha.

1.13 ACABADO FINAL DEL APARATO.
La cuenca de polipropileno no debe presentar bordes afilados o puntas que
puedan lastimar al usuario.
Las partes metalicas del aparato deben quedar pulidas y sin filos o puntas.
Se le colocan los remaches de modo que no queden puntas tanto en la parte
interna de la cuenca como en la parte metalica.
Se aprietan bien los tornillos de la articulacion de tobillo para evitar que se

pierdan.
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CAPITULO XI
1. COSTOS

1.1 DESCRIPCION DE MATERIA PRIMA

MATERIAL O PRECIO

UNIDAD JCANTIDAD PRECIO

COMPONENTE UNITAR'™
VENDA ENYESADA DE 4 C/U $01.77 | $003.55
YESO CALCINADO LBS $00.11 | $002.29
STOQUINETE YARDA $01.57 | $003.14
POLIPROPILENO PLIEGO $17.96 | $004.49
THINER GALON $03.77 | $000.94
BARRAS DE DURALUMINIO C/U $00.51 | $001.02
HEBILLA PLASTICA C/U $00.20 | $000.20
REMACHE RAPIDO C/U $00.03 | $000.24
VELCRO YARDA $00.52 | $000.26
ESTRIBO DE ACERO C/ART. C/U $35.00 | $035.00
ZAPATO ORTOPEDICO C/U $46.00 | $046.00
VENDA ENYESADA DE 6” $01.83 | $003.66
PEGAMENTO PARA ZAPATO | GALON $06.29 | $001.57
REMACHE DE COBRE CcDU $00.04 | $000.32
CINTA ADHESIVA ROLLO $00.69 | $000.69
TUBO GALVANIZADO METRO $01.42 | $001.42
LIJA PLIEGO $00.71 | $000.71

REMACHE DE ACERO CDu $00.03 $ 000.18

$ 105.68
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1.2 COSTO MANO DE OBRA

$ 822.85

Salario del técnico mensual

Horas efectivas hombre mensual

Costo por hora efectiva $ 005.14

Hora efectiva para fabricaciéon de Ortesis

Costo de mano de obra $05.14 X 15 $077.10
Costos indirectos (agua, energia, etc.) 117% $ 090.21

TOTAL COSTO DE MANO DE OBRA $ 167.31

1.3 COSTO TOTAL

Materia prima $ 102.54
Mano de obra $ 167.31

COSTO REAL DE LA ORTESIS DE DESCARGA $ 269.84
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CAPITULO XII
1. GLOSARIO TECNICO

ALINEACION. Posicion de los componentes protésicos de un miembro, en relacién
con los tres planos.

ABDUCCION; movimiento de una parte defc.  poques alejac¢ ‘alir n
ADUCCION: movimiento de una parte del cuerpo que se acerca a su linea media.
ABLACION: amputacion, extirpacion de cualquier parte del cuerpo o de tejido en
crecimiento.

AMPUTACION: extirpacion quirtrgica de una parte del cuerpo.

ANTERIOR: parte frontal de una estructura.

ANTERO POSTERIOR: parte anterior y posterior del cuerpo.

ALINEACION ESTATICA: Alineacion inicial tedrica al construir la prétesis.
ALINEACION DINAMICA: Modificaciones en la alineacién estatica, mientras se
observan las

Desviaciones de la marcha en el conjunto prétesis-paciente.

BIOMECANICA: ciencia que estudia los fendmenos mecanicos en los seres
biolégicos

CHEQUEO FINAL: Test final del buen resultado de la prétesis, realizado por todo el
equipo multidisciplinario.

DIAGNOSTICO: cuadro encontrado de la patologia.

DINAMICA: ciencia de las fuerzas en movimiento.

DISTAL: alejado del punto de origen.

DORSIFLEXION: flexion hacia el dorso.

EDEMA: sufijo “hinchazén por acumulo de liquido seroso en los tejidos en zona
especifica.

ENCAJE: Componente proximal de la protesis, que sirve para alojar en su interior el

mufién del miembro amputado.
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GAMMAGRAFIA; Método diagndstico que se basa en la deteccién de la captacion
de un determinado is6topo radiactivo, por parte de un tejido del organismo, cuya
imagen puede obtenerse mediante un sistema de gammacamara. Puede aportar
datos morfolégicos y funcionales acerca de la actividad de un érgano o funcion.
LAMINADO PLASTICO: Es parte de la familia de los plasticos acrilicos. Se trabaja
en estado liquido para adaptarlo a la forma del molc p tivo, y m 7 v !
componente catalizador y la accién de la bomba de vacio se solidifica y adquiere el
grado de resistencia adecuado, puede ir combinandolo con medias textiles, fibra de
vidrio o fibra de carbono.

MOLDE NEGATIVO: Se obtiene directamente vendando el mufion con vendas de
escayola. Se conforma mediante la acciéon de presién sobre zonas blandas y
descarga sobre relieves dseas prominentes y ciertos grupos musculares.

MUSCULO: tejido compuesto por fibras contractiles, sirven para mover el cuerpo.
MOLDE POSITIVO: Se obtiene llenando el negativo de escayola y modificandolo
segun determinadas reglas. Sirve para confeccionar el encaje de la prétesis.
ORTESIS: mecanismos técnico ortopédicos para sustituir funciones que controlan la
postura y locomocién humana.

PATOLOGIA: tratado de las enfermedades y sus consecuencias.

POSTURA: posicién del cuerpo con respecto al espacio circundante.

PROTESIS: construcciones que sirven para remplazar funciones y la imagen
corporal.

PRUEBA ESTATICA: es la que se realiza al paciente para comprobar alineacion,
longitud, funcionalidad y comodidad en bipedestacién

PRUEBA DINAMICA: Es la que se realiza al paciente deambulando con la prétesis
para observar los defectos de la marcha y corregirlos.

PIE SACH: Conjunto terminal de la préotesis que imita la funcidn anatémica de pie-
tobillo. Consta de una parte central (quilla) rigida de madera, una parte blanda de
talén y un antepié flexible.

SUCCION: en este sistema, la suspensidn se obtiene por la accién de vacio
producido al extraer el aire residual, mediante una valvula, una ves introducido el

muRdn en el encaje.
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SISTEMA DE SUSPENSION: Es la forma de sujetar el mufién al encaje. Sirve para
que la unién entre el munodn y prétesis se mantenga durante la marcha.
SUSPENSION CONVENCIONAL: Se realiza generalmente mediante tirantes o
cinturones de diferentes tipos o materiales.

VALGO: desviacién medial de la articulacion que une dos segmentos.

VARO: desviacién lateral de la articulacién qu ur dos segnm 1t
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APARATO DE DESCARGA TERMINADO
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