PROCESO DE ELABORACION DE DISPOSITIVOS
ORTOPEDICOS PARA LA MARCHA

ORTESIS RODILLA TOBILLO PIE Y PROTESIS TRANSTIBIAL
ENDOESQUELETICA

TRABAJO DE GRADUACION
ELABORADO PARA LA FACULTAD DE ESTUDIOS TECNOLOGICOS.

PARA OPTAR AL GRADO DE.
TECNICO EN ORTESIS Y PROTESIS

POR:
BERTIL MIRANDA AFONSO CASSOMA

NOVIEMBRE DEL 2007
SOYAPANGO, EL SALVADOR, CENTRO AMERICA



UNIVERSIDAD DON BOSCO

FACULTAD DE ESTUDIOS TECNOLOGICOS

JURADO EVALUADOR DE TRABAJO DE GRADUACION

PROCESO DE ELABORACION DE DISPOSITIVOS
ORTOPEDICOS PARA LA MARCHA

ORTESIS RODILLA TOBILLO PIE Y PROTESIS TRANTIBIAL
ENDOESQUELETICA PTB.

JURADO

MARIO GUEVARA MELVIN AREVALO

ING. CARLOS MATHEWS
ASESOR



INDICE

INDICE....eveeeeeeeeresesassessessessessessessssssssssssssssssssssessessessessssssssssessssessssessessasesssnssesesssases 3
INTRODUCCION......uvueerrerrrnnsnsssssessssessessesssssssssssssssssssessessssssesssssssssssesssssssassessassessessosses 7
AGRADECIMIENTOS. ..cueeteeirreeeeccsssseeecssssseecssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 8
CAPITULQ L.aeeeeeccrneeeeccssneeeccsssnssecsssanseccssssssssssssssssesssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssss 10
1.1 OBJETIVO GENERAL.....cccccoreeeeerrrneeecrsseneeccssssseccsssssescsssssssessssssssssssssssssssssssss 10
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.....uiicreeeeeccsneeeccssnseccssnsaccssssssscssssssssssssssssssasses 10
1.3 MIET AS .. eeeeecrneeeecrrneeeccssssseecsssssesssssssssssssssssesssssssssssssssasssssssssssssssssssssssansssssssane 10
1.4 ALCANCES. ... eeeeecrrneeecccsnnteccsssnssecssssnssecsssssssessssnsssessssssssessssssssssssnsssssssssassnnns 11
1.5 JUSTIFICACION. ..o euieireeeeeeeeecasasessesesssssssssssssssassssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssens 11
1.6 LIMITACION .....cuooierereseessessessessessessesssssssssssssessessssessessessessessssssssssassessessssesns 12
CAPITULOQ IL......ouueeeeeerrreeeecerseeeeccssssseecsssssseecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 13
2.1 RECEPCION DEL USUARIQ....uuciiccrreeieecsssneeeccssnseccssnsascssssnsescsssnsssesssssssssssssnns 13
2.2 DATOS PERSONALLES.....ttteereeeeccrrseeeeccssseeccssssssessssssssessssssassssssssssssssssssssssses 14
Edad: 50 Qi0S. ..cccccernrrcnnnneereccecssssssnssseseeccsssssssnsssssescessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssansssssssssssns 14
2.3 EXAMEN FISICOuuuueiririreeeeeeenessssssesesssssassssssssssassssssssssassssssssssssassssssssssssssssans 15
MOVIMIENTOS CADERAL.....iccireeeeeccsneeeccssnseecsssssssecsssssssessssnsssssssssssssssassssssssses 18
GRADOQO DERECHAL......oocccceeeeecrreeeeccsssseeecssssseeesssssssesssssssssssssssasssssssssesssssssssssssssssssss 18
GRADO IZQUIERDA......uueiiecereeeeccrsnneeeccssnseecsssnssecssssssasssssssssessssnsasesssnssssssssnssssssssssses 18
FLEXIOM ceeeeeerrrrrrrnneeeeeccccsrssonnnseeeneeccsssssssnsessesccssssssssassssssssssssssssssssssssessssssssanssssssssssssnnnnansses 18
B eeeecrreeteeerneteeeesnateeessanaeeesssnaaeesssnnsaeesssnnteeesssnnteesssnasteessantasesssntteeesansasessnnseessssnnasesssssnnes 18
Bt eerrereeeerrnneeeessnnaeeeessssaaeessssaaeesssnstasessssntaeesssatasessssataeessrataaeesssataeeesaasasessasnasessrsnaneeesrsnnes 18
EXTEINSION.ccceeeeeiieeeerrrrsssnnereeecessssssnansesneccsssssssnsssssesesssssssnsssssssesssssssssassassesssssssssnsasssssnnnsssss 18
B eeeeerrereeeerrnteeeessnnaeeessasaaeessssaeeessnssasessssanaeesssataeesssasaeessrataaeesssataeeessansasessasnasessrsnaaeesssnnnnes 18
B eeeecrretteeerneeeeeesnnnteeessanaeeesssnateesssnnsaeesssnateessssnnteesssnnsteesssaateessssntteeessansasesssnnasesssnnasesssssnnne 18
ADAUCCION .ceeeeerrrrrrreneeeeccecesssssnssseesecccssssssssssssessessssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssnnes 18
B eeeecrretteeenneteecesnnateeessnnaeeesssnaaeesssnnsaeesssnnseessssnsteesssnnateessaataeesssntteeessansasessnnssessssnnasessssnnnne 18
B eeeeerrereeeersnteeeessnnaaeesssssaaeessssaaeesssstaeessssaneessssntaeesssaaaeesssataaeesssataeeessaasasessrsnasessrsraneesssrsnnes 18
AQUCCION c.ccureeeneeeerieeeeersssssasseeeccssssssssasssssecesssssssnsssssssesssssssssasssssesssssssssnsassssssssssssssnansassass 18
B eeeeerrereeeerstteeeessnnaaeessssaaeessssaaeessnstasessssaneeesssataeessssataeessrataaeessaataeeesaasasessasnasessssraaeesssrnnnes 18
B eeeecrrerteeernnteeeesnnnteeessnnateesssnaaeesssnnaaeessnnteeesssnnteesssnnateessasteeesssntteesssansasessnassessssnnasessssnnnne 18
ROEACION INTEITIA ....ceeeeeeeerrrrrreneeeeececcssssssaneeeseeccssssssssssesescessssssssssssesscsssssssssssssssssssssnsssnses 18
B eteecrreeteeerneteeeesnnateeessanaeeesssnateesssnnsaeessnnseessssnateesssnasaeessantesesssntteessnnsasessnnseessssnnaeesssssnnns 18
B eeeeerreeeeeereteeeessnaateeessssaneessssaaeessnstasessssaneeesssateeessstaaeessastaaeesssratesesransasessassasesssnnasesssrnnnns 18
ROLACION EXEEITIA. .. .eeeeeeeereeeeeerrrrsnsereeeccssssssnnassessecssssssssanssssesssssssssnsassssssssssssossansassessssssnss 18
B eeeeerrereeeerstneeeessnnaeeesssssaaeessssaetesssstasessssanaeesssateeeesstaaeessataaeesssataeeesraasasessassasesssraneeessrsnnns 18
B eeeeerretteeernnteeeesnnnteeesnnateesssnaaeesssnnsaeessanstessssnateesssnnsteessaateessssntasessnnsasessnnseessssnnaeessssnsnne 18
MOVIMIENTO RODILLAL.....uetiiereteeecrrseneeccssssseecssssssesesssssassssssssssssssssasssssssssssssssnns 18
GRADOQO DERECHAL.........ccooeeteecnnneeeccssneteecsssnssecsssanssessssnsssessssnsassssssssssssssnsssssssssssssnns 18
GRADO IZQUIERDAL.......tiirreiecrneeccsnecssssecssasesssasesssnsessassessasssssasssssasssssasssssassssanaasass 18
FLEXIOM1ciiieerirrcrnnneeereceecrssssnnaaseeneccssssssansassescsssssssnnansassesssssssssnnssssssssssssssssanssssssssssssnnnnssssss 18
B eeeeerrereeeernteeeessnnaeeeessssaaeessssaeeesssstesessssanaessssateeeessttaeessataaeesssataeessrassasessassasessrsraneesssrsnnns 18
B eeeecrretteecrnnteecesnateesssnnaeeesssnaaeesssnnseeesssnateessssnnteesssnasteessaatesesssatesesssaasaeesssnnseessssnnasesssssnns 18
EXTEIISION.ccueeeeeeeeeeeerrrsssnneeeeeeccssssssansesscecessssssssssssescessssssssssssassessssssssasasssssssssssssssasssssnnsnnnes 18
B eeeecrretteeerneteeeesnnateeesnnateesssnateesssnnseeesssnnseessssnateesssnasaeessaateeesssntteesssansasesssnaseessssnnasesssssnns 18
B eeeeerreeeeeerrtteeeesssaaeeeesasnaeessssaaeessssaasesssaateesssateeeesstaaeessataaeesssataeeessansasessastasessssraneeersrnnnne 18
MOVIMIENTO TOBILLQO.....cccconntiiecrnneeeccsssseeecsssnssccsssanseccssssssscsssansasssssssssssssssssssses 18
GRADO DERECHAL......oeecccreeeecerraeeeeccsssneeeessssseeesssssssesssssssesssssssasssssssasesssssssssssssssssssss 18
GRADO IZQUIERDA......uueiteereeeeccrsnnneeccssnnseecsssnssecsssasssessssssssessssnsasesssassssssssnsassssssssnes 18
FIeXiOn PIANEAT...cviiiiriinnrrisssanesssnnsssnnsssanisssanssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 18
meeseeeeesssanteesssnntteeessnnteeesssanteeesssatteesssnateeesssaateeesssatteesssaatteeessasttesessatteessssatteeeeeeeeeeeesasesasasanes 18



DOTSIfIEXION ceoeuurriiirirrnrrinisssnniccsssnniessssnsressssssesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 18
N 18
. 18
......................................................................................................................................... 18
2.4 PLAN PROTESICO:....u.cucueeeirerenecrensesesessesssessssessessssessesssessessssessssssessssesssessseses 19
2.5 Protesis transtibial.......coeiciveiiiiviiiinsiiiisnicnsnicssnicssnissssnessssicsssnesssssssssssssssssssnnns 19
Elementos que forman parte de la protesis transtibial construida:..........cccceeeeennnne 19
........................................................................................................................................ 20
CAPITULO IIL MARCO TEORICO ...u.ucucreeerecrrncresesscsssesesessessssessesssessessssessssessesess 21
3.1 DIABETES......uotiintticnnnnicnsnnicsssnissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssns 21
3.2 CAUSAS ... eiecreiensntesssnisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 21
3.3 TIPOS:uuiiiiiiinneicsnnnsssncsssnsssssscssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 21
3.4 SINTOMAS
.......................................................................................................................................... 22
3.5 METODOS DE DIAGNOSTICO.......covvnmrrrernsrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 22
3.6 COMPLICACIONES
.......................................................................................................................................... 22
3.7 TRATAMIENTO....iiiiuiiirnrissricssssicssssncssssessssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssassss 23
CAPITULO IV.uuciiiriiinnnicssnnncsssnssssansssssssssssssssssssssssssssasssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 24
4 AMPUTACION....uuiiinnricnsnricsssnicsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 24
4.1 Definicion de AMPULACION ...ccovererrrercssnrcssanscssanesssanssssansssssssssasssssassssasssssssssssasass 24
4.2 Generalidades........ceicevvericiserinssencsseicssnnicsssrnssssnsssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasses 25
4.3 MUNON ..coerenreresesasnsensessessessessessessasssssssssssssessasssssesssssassssssssssssssssasessssasssssesss 25
4.4 INDICACIONES PARA LA AMPUTACION....uciivienseissnncssanssssssssssssssssssssnnes 26
4.5 CAUSAS DE AMPUTACION....uiieiruricssanisssanessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 26
4.6 COMPLICACIONES DE LAS AMPUTACIONES ....ovvinniissninsncssansicsssnnes 28
4.7 NIVEL DE AMPUTACION ......cceeercrerncresenscsssesesessessssssesssssssssssssssssssseseseses 30
4.8 Consideraciones de las amputaciones transtibiales..........ccceecerersivuneneereccccsssnnnns 31
4.9 TRATAMIENTO....ccceiviesssencssnnsssssssssssssssasssssassssssssssssssssssssssasssssasssssasssssssssssansass 31
Tipos de protesis Segun sus caracteristicas propias pueden ser divididas en: ........... 32
ENcaje 0 CUCNCA.....couvuiriiiirrnniicsissnricsssssstisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 33
CAPITULQO V.oourrirnriiscnicssnnncssssncssssisssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 34
5.1 CONDICIONES A TOMAR AL UTILIZAR PROTESIS.......cccecoerereurerrererenes 34
CAPITULQO Vuuaooeriiinnrinssnnicssnncssssicsssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 36
6.1 CONSTRUCCION ESTATICA DE LA CUENCA......ccccovrersrnrcssnsssssssssssnssnsess 36
6.2 Determinacion de la linea de referencia..........cceeecceeecsvnicssencssencssnncssnsecssnnnnnnes 36
6.3 Rehabilitacion una vez el paciente tiene la protesis:.......cceveeccrerccssercssercssnnennes 37
6.4 Protesis transtibial P.T.B. (Patelar Tendon Bearing).........cccceceervurccrnrccccnnnnnees 37
6.5 Protesis transtibial K.B.M. (Kondiilen Bettung Miinster). ......ccceeeereccescccnnannes 38
6.6 El Diseiio P.T.S (Protesis Tibial Supracondilea)...........cocceeevvuricrverccscercsscccnnnnnnns 38
CAPITULQO VL ouuuiiireiinieicsssencssnnsssssssssasssssasesssassssssssssssssssssssssssssssasssssasssssasssssassssasssssss 40
7.1 Cronograma de las Actividades:......ccueeevvericrverisssnrcssnncssnnicssnnecsssnccsssscsssssesssssssens 40
7.2 TOMA DE MOLDBE.......ccccovciiirruicsssuncsssnnsssanisssasssssssssssassssssssssssssssssssssasssssasssssssssss 42
7.3 Obtencion del Molde PoSitivo:.......ccceveeciceicisnicssnncssnicsssnicsssnecssssessssssssssssssssnes 44
Procedimiento:....ccueiiceiisnnricssssnnncssssnnecssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssss 44
7.4 Modificacion del Molde PoSItivo:........ccoveiceveicsvnicssnnicssnncsssnncssnseerieccssssssnssnnens 45
7.5 Termoconformado de Cuenca de Prueba...........ccooccericcnivnnricssssnnrncsssssssssssssssnnes 46
7.6 Valoracion de la Cuenca de Prueba:..........uiiciveicisnricssnicssnnccssnnecssnncccssssssnnnnnes 47
7.7 Elaboracion de 1a cuenca blanda;.........ceeeeeeerrrcrcneeeeeccccssssssaseeecccccsssssssssessssssssnes 47
7.8 LAMINACION..cuueiirrriirrrrissanicssnressssnessssiossssnsssssnossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 48



7.9 ALNEACION A€ BANCO:  .ouueeeeeereeeeennnecceeeeeereeensssessssscsssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssnne 50

7.10 Alineacion EStAtiCa .......coveierireicisnicssncsssencsssanssssasssssnsssssnssssssssssasssssassssssssssssssssss 50
7.11 Alineacion DinAMICA:.....ccccvervvercrsnicssnnicsssrissssncssssncsssssessssssssssssssssssssssessssssssssssssss 51
7.12 Confeccion de 1a Espuma CoSMELICa:.....ccevvueieirerisssercsssercsssanssssssssssssssssssssassess 51
7.13 Ajuste funcional de 1a CUENCA.......cccueriirveriiisnriissnrinsnicssnnicsssnissssnisssssesssssesssssssens 51
7.14 Recomendaciones Y CUIdAd0S....ccocvvuereerirnricssssanrecsssassssssssssssssssssssssssssssssssssssses 51
CAPITULOQO VII..couiiiiinsniisnensnecsnenssnncssessssscssessssssssesssassssssssassssssssassssssssasssssssssssassssssans 53
8.1 Costo de material Prima.......ccccceercciissnniccsssnniecsssssnicsssssssecssssssssssssssssssssssssssssssssssss 53
CAPITULO  IXuuuiiiireruinnseensnecssnecsannsssesssncsssecssnssssssssassssssssssssassssassssesssssssssssssssssssssassssssns 55
9.1 DATOS PERSONALES......cuiiiiiintininssninnnisssissssnsssissssssssssssssssssssssssssssssssssans 55
9.2 HISTORIA CLINICA....couiirncurscusnssnssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssses 56
9.3 EXAMEN FISICO...uouvuerreereerrennsnesssssssessessessessessessssssssssssssssssessessessessesssssessssssases 57
0.4 Plan terapCULIiCO:....cocueiervrrervricsssresssrresssrnossssrossssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssss 62
CAPITULOQD Xiuuuoooriiiiiiniisenssninsensssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssss 63
POLIOMIELITIS....ccooniiniiniintncsninnnenssenssnecsnssssnsssecsssecssnsssassssassssessssssssssssssssssssssssssssns 64
10.1 DefiNICION ..couveierrreicisnicssninssanisssanesssanesssanesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsasssss 64
10.2  EtiOlO@IAccccicueriisnrinssnnessnicsssncssasncssasssssssssssssesssssesssssesssssosssssssssssssssssssssssssssssssssss 64
10.3 Incidencia y etiolo@ia.......ccoviicrrerissseresssanesssarcsssnsesssnnssssnssssasssssasssssasssssasssssasssssnsss 64
10.4 Factores de FieSZ0....cccuvuerersuricssrricsssnessssnesssressssrosssssosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 65
10.5 EXISTEN 4 TIPOS DE POLIOMIELITIS:......ccovviiniiniinsninsercsnnsssnccssecsnsenees 65
10.6 FASES DE LA POLIOs...ccuuiiiiiiiiinnicssnicssnicsssncssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 65
10.7 SIGNOS Y SINTOMAS ....cuovrerrerrerresresresssssssessessessessessessessessessssssessessessssssesssesss 66
10.8 VACUNACION : cuuceuincrrcsssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 66
10.9 SINDROME POSTPOLIO.......cuiiiiireieinniiseinsnesssicssnssssssssssscssssssssssssssssees 66
10.10  SINTOMAS ...uuiiiiiistensnecssecssnecssesssasessesssassssessssssssssssassssassssssssssssassssassssssssassssss 66
10.11 DIAGNOSTICO.c.cucurreereereerersnsssssssssessessessessessessssssssssessssessessessessessasssssssesssases 67
10.12 TRATAMIENT Ou..ccccuiiiiiniinsnnicssnnicssssicssssessssssssssessssssssssssssssssssssssssasssssssssssses 68
CAPITULOQO Xl.uuuiiriisuiisenssnenssnicssnssssnsssessssissssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssns 71
Elaboracion del KAFQ .....iiiiiniinnnennienninnneinecnnicniiscsesseosissscsssessssssssssssss 71
11.1 Método de Elaboracion........iceeiccsseicssanicssancsssanesssasesssssessssssssssssssssssssssssssssasssss 71
11.2 Programacion de Actividades........coeeeerveeicscericssnnccssnecssnnesssecssssncssssssnsssssssssses 71
11.3 Toma de Medidas:.....cccueeierivsrrecsssnrecsssssnresssssssecsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 72
11.4 Procedimiento: .......coeeeveeeirencsnensrnecsnensncsssenssescsaesssncsssesssnssssssssassssessssssssssssasssessss 74
11.5 Toma de Molde PoOSIitiVO....ccccecrrericisssnricsssnricssssnnicsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 74
11.6 Procedimiento:.....cceeiieessercsnenssnecsnensncsssesseccssesssncsssesssnssssesssassssesssssssassssassssessss 75
11.7 Modificacion del Molde PoSitivo........ccueeecreicssanccssanecssanesssascssescssnsssssessssssassess 75
11.8 Corte, Pulido y Verificacion del Paralelismo...........ccoeeeesercsuensecssnecsuensnnen 78
Herramientas y MAQUINATIAL ....eeieeiivrnriecscsnricsssssnnecsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 79
11.9 Verificacion Del ParalelisSmo:.........ccoueievvericssnricssnncssnncssnncssanscssssecssssessssessssseses 79

[ GF:N 4 1 1 0 510 J. U N 79
122 Prueba.eececinecnninneinnenieinsnensncsssessnssssessessssessssssssssssassssesssassssssssssssssassssssss 79
12.3 Alineacion EStAtiCa:.....couiicireiciseicssaresssancsssanesssesssssssesssnsssssssssssssssssssssssssssssansens 80
12.4 Alineacion DINAMICA:......cccuveriervriissnresssnncsssnncsssncsssssossssesssssssssssesssssssssssosssssssssses 80
12.5 Pulido, remachado de barras y colocacion de cinchos........cceeeeeecercccnercscnnnnens 80
12,6 ENIEga.....uuueiciceicscricssnnicsssnissssnessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 80
Capitulo XITL....uueoueiiiiiiiiiiiiiniisiinniisennseiseesssecsssssssesssnsssessssssssssssssssssssssssssassssssssans 83
13.1 Costos de 1a materia Prima:.......c.ecccceecsseicsssnicsssncssssnsssssnesssssessssssssssssssssssssssses 83
13.2 Descripcion de 10s costos de ProduccCion:......c.eiccveeccsserccssarcsssaressesesssesssssnansens 83
CONCIUSIONS «.uurreeneeeeeeeeeeenresssnasreececssssssnsassssscessssssssasssssesssssssssasssssessssssssssssssssssssssannsssss 85
GLOSARIQOu..uuitiiiiininneennenseisssnisssissssisssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 86
AlINeacion diNAMICA......cueireeniecseniseeniennsticsinssnessteesssecssnssssesssesssseessassssssssassssesssssssssns 91






INTRODUCCION

En nuestra formacion profesional hemos entendido la importancia de una buena
elaboracion de la historia clinica y evaluacion fisica de los usuarios, con ello la mejor
eleccion del apoyo ortopédico especifico que requiera individualmente cada usuario, para
lo que debemos aplicar los conocimientos adquiridos durante nuestra preparacion: la
patologia, la biomecanica, el uso y aplicacion del material adecuado asi como la tecnologia

apropiada a cada caso.

Sin embargo hay casos de pacientes que nos obligan a salir de la logica cientifica y
aplicamos las técnicas de acuerdo la creatividad de cada uno, pero con principios que se

sustentan siempre en la biomecanica.

Con el presente trabajo se ha propuesto hacer una guia para la elaboracion de una
protesis transtibial endoesqueletal de tipo PTB, y una ortesis rodilla tobillo pie (KAFO)

senalando en sintesis el conocimiento de la patologia respectiva a cada usuario.

La exposicion del trabajo es sencilla y diversa, ademas se incluye marco tedrico de
evaluacion articular, un presupuesto de costos de la elaboracion de cada uno de los

dispositivos ortopédicos.
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CAPITULO1

1.1 OBJETIVO GENERAL

Ayudar a las personas con discapacidad fisica proporciondndoles ayudas técnicas para su

proceso de rehabilitacion, poniendo en préctica los conocimientos adquiridos para dar un

mejor servicio. En este caso, ayudar a la rehabilitacion e incorporacién de un usuario con

necesidad de elaboracion de una Protesis tipo PTB y una Ortesis tipo KAFO y ser parte del

tratamiento terapéutico de Don Jesus Alemdn y de Gloria Marisol

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Hacer una evaluacion clinica y fisica, de cada unos de los usuarios, para
Determinar

Hacer que los aparatos fabricados cumplan con todos los requisitos funcionales y
cosméticos exigidos en la ortopedia

Brindar una mayor satisfaccion a los usuarios proporcionandoles una marcha mas
fisiologica y menos gasto energético de la que tienen ahora.

El mejor tratamiento y elegir los materiales més adecuados.

Presentar un resumen bibliografico de las patologias que afectan en cada uno de los
casos y dar una resefia de las mismas.

Elaborar una guia practica de los procedimientos a seguir en la elaboracion de una

ortesis rodilla tobillo pie (KAFO) y una protesis transtibial tipo PTB modular.

1.3 METAS

Facilitar una ayuda ortésica para Gloria Marisol que fue afectada por la enfermedad
de poliomielitis.

Proveer de una protesis a Jesus Aleman, debido a la necesidad de cambiar la que
tiene, a causa de la reduccion de volumen del mufidon mas especificamente en la
parte distal del muslo. Con ello mejorar su calidad de vida y su desarrollo en las

actividades de la vida diaria.
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1.4 ALCANCES

1.4.1 USUARIO PROTESIS

e Mejorar la adaptacién y comodidad muiidn-cuenca, cuenca protesis.
e Optimizar el control de la protesis durante la bipedestacion y marcha.
e Mejorar la marcha.

e Reducir el peso de la prétesis en relacion a la que usa actualmente.

1.4.2 USUARIO ORTESIS

. Ayudar al tratamiento  de la enfermedad del usuario, suministrando un
aparato ortésico de fijacion , que le permita mantener el miembro afectado en una
posicion que le auxilie en su locomocion

° Permitir una marcha més anatémica y fisiologica con dicho aparato para que el
paciente sea mas independiente en sus actividades de la vida diaria.

° Disminuir gasto energético y mejorar la postura

1.5 JUSTIFICACION

Este trabajo es un requisito para el proceso de graduacion.

La elaboracion de este trabajo es con el fin de dar una mejor calidad de vida a los usuarios
tratados, por medio de la elaboracion de los dispositivos ortopédicos necesarios para la
patologia que presentan.

Aparato ortesico para la marcha, con el fin de servir de tratamiento para la rehabilitacion
de su enfermedad.

Protesis transtibial endoesqueletal, que sustituird a la protesis que actualmente utiliza el
usuario, debido a la necesidad de una mejor adaptacion de la cuenca y cambio de
suspension de Correas( cincho ) a una manga de neopreno con el fin de evitarle una

amputacion siguiente por isquemia
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1.6 LIMITACION:

Durante este proceso las limitaciones estaban basadas esencialmente en el factor humano.
Usuario de la protesis; falta de comunicacion adecuada en el momento de prueba de carga
de peso del muiién en la cuenca de plastico.

Piel del usuario muy sensible a las presiones, dado este factor se tuvieron muchas
dificultades para buscar zonas de presion y dar una mejor adaptacion al encaje de la

protesis.
Usuaria de la ortesis; la dificultad principal fue el poco tiempo disponible que ella tuvo

para los fechas de, condicionados por el poco tiempo libre que se le proporcionan en su

trabajo. Por lo que se termino el aparato sin que se hicieran todas las pruebas necesarias.
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CAPITULO II

2.1 RECEPCION DEL USUARIO

La recepcion del usuario es el primer contacto que tiene el técnico con la persona que va a
atender. Es importante presentarse con el usuario proporcionando nuestro nombre y
solicitando el de el. Esta es la ocasion para lograr empatia con nuestro usuario, es decir
lograr la identificacion mental y afectiva de un sujeto (técnico) con el estado de d&nimo de
otro (usuario).

El primer contacto visual con el usuario es cuando comienza la el analisis del mismo, al
observar su marcha, si se asiste con una ayuda como baston, muletas o andaderas asi
tendremos ideas de su grado de independencia y su desempefio en el entorno social.

A la vez es importante crear un ambiente de confianza y respeto mutuo para la comodidad
del usuario en el momento del examen fisico, la toma de medida y la toma de molde
negativo

Es deber del técnico ortesista y protesista informar al usuario anticipadamente de los

procesos a seguir, para luego evitar malos entendidos
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2.2 DATOS PERSONALES

Nombre: Jesis Aleman Delgado.

Sexo: Masculino.

Fecha de nacimiento: 10/02/1953

Edad: 50 afios.

Direccion: Soyapango, calle principal No 15.
Ocupacion: vendedor.

Diagnostico: amputacion transtibial, tercio medio del miembro inferior derecho

2.2.1 HISTORIA CLINICA
2.2.2 Presente enfermedad

Usuario refiere que se encontraba aparentemente sano hasta el mes de agosto de 2006
fecha en que tuvo un comienzo insidioso de ardor en sus dedos del pie derecho, por el cual
desconociendo las causas de la misma y para minimizar el efecto sencillamente hacia

practicas de tratamiento domiciliar en gran parte de los casos se rascaba.

En consecuencia del rose constante aparecieron heridas entre sus dedo y volviéndose mas
grandes y dolorosas con el pasar del tiempo. Temiendo que fuera algo mas grave al final
del mes de septiembre del mismo afio buscé a los servicios de salud para que le hicieran
una revision, donde se le diagnostico Diabetes, en la unidad de salud “Hospital San Rafael”
de Cojutepeque, por la insuficiente irrigacion de la parte baja del miembro diagnosticada
por el médico, el dia 10 de febrero de 2006 se le realizo una amputacion del tercio medio

de la pierna derecha, con el objetivo de mejorar la irrigacion de los tejidos musculares.

Estuvo cerca de 15 dias ingresado en el mismo hospital, después de la amputacion y su
recuperacion duro cerca de 10 meses, desde la amputacion, sin embargo tuvo una

recuperacion exitosa.

Recibid terapia fisica durante casi un mes. El dia 28 de noviembre de 2006 se le
proporciond su primera protesis con el disefio PTB de suspension por medio de correas
(cincho), con el objetivo de volverlo lo mas independiente posible de ayudas técnicas
(muletas o varas), lo que se logro gracias al esfuerzo personal y con ayuda de la familia y

del equipo multidisciplinario que lo acompafiaban.
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Antecedentes personales: No contributorios
Antes de la amputacion su cuerpo era de contextura mas delgada, la inactividad fisica por

la amputacion trajo como consecuencia el aumento de la masa corporal.

Antecedentes familiares: Refiere que en su familia 2 de sus primos se les ha

diagnosticado la misma enfermedad.

Antecedentes psicolégicos; Orientado en espacio y tiempo

2.3 EXAMEN FiSICO
2.3.1 INSPECCION GENERAL;

Sensorio: disminuidas en los dedos y planta del pie en el miembro contra lateral a la

amputacion al momento de la evaluacion

Postura: normal

Condicion de la piel: colgajo del mufion distal hacia lateral (MID)

2.3.2 VISTA SAGITAL

En la inspeccion corporal integral el sefior Jesus no presenta otro tipo de anomalia ya sea
traumatica o patologica. Claudica ligeramente porque la protesis que se le construyo esta
un poco mas baja con respeto al miembro sano. Piel himeda y sin pliegues cutdneos ni

sefial de deshidratacion.
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2.3.3 EXAMEN ARTICULAR, RANGOS ARTICULARES NORMALES

CADERA CADERA
MOVIMIENTO
IZQUIERDA DERECHA
Extension 20° 20°
Flexion 125° 125°
Abduccion 45° 45°
Aduccion 30° 30°
Rotacion Interna. 45° 45°
Rotacion Externa 45° 45°
RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO
IZQUIERDA DERECHA
Extension 180° 180°
Flexion 135° 135°
RANGOS
TOBILLO TOBILLO
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDO DERECHO
NORMALES
45° Flexion Plantar 45° -
20° Flexion Dorsal 20° -

Presenta signo de Tinel negativo en extremo distal de la tibia
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2.3.4 FUERZA MUSCULAR

MOVIMIENTOS
CADERA

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion
Rotacion interna

Rotacion externa

MOVIMIENTO
RODILLA

Flexion

Extension

MOVIMIENTO
TOBILLO

Flexion plantar

Dorsiflexion

GRADO
DERECHA

GRADO
DERECHA

GRADO
DERECHA

GRADO
IZQUIERDA

GRADO
IZQUIERDA

5

GRADO
IZQUIERDA

5
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2.4 PLAN PROTESICO:

e Protesis transtibial endoesqueletica
¢ Cuenca tipo PTB con sistema de suspension por medio de una manga de neopreno.

e Pie SACH.

JUSTIFICACION
Al usuario se le fabricara una proétesis con disefio PTB. Este es el tipo de encaje ideal para

el usuario teniendo en cuenta que en su vida nunca ha usado otro tipo de disefio y un
cambio en el mismo, implicaria una nueva fase de adaptacion.

También la necesidad de se cambiar el sistema suspension. Sabiendo que el usuario es
diabético y la diabetes trae como consecuencia la deficiente circulacion de la sangre, se
penso cambiar el sistema de cincho, que funcionaba como un torniquete, por una manga de
neopreno y asi lograr una descompresion de los vasos y consecuentemente una mejor

circulacién de la sangre.

2.5 Protesis transtibial

Es un dispositivo externo usado para sustituir parte perdida de un miembro inferior.

Elementos que forman parte de la protesis transtibial construida:

¢ Encaje: sustentacion.
e Segmento intermedio: tubos adaptadores y funda estética.

e Segmento distal: articulacion rigida 6 movil protética de tobillo pie.

2.5.1 Encaje:
Es el componente proximal de la protesis mas cercano y en intimo contacto con el

usuario. Sirve para alojar interiormente al mufion. Su elaboracion serd personalizada,
pero personalizando las modificaciones necesarias para desempefiar las funciones de

apoyo, amortiguacion, acoplamiento, control y interaccion.

2.5.2 El apoyo:
Del encaje tiene lugar en el tendon rotuliano y en toda superficie del mufion,

especialmente en las partes blandas, por medio del contacto total, liberando de presion

las zonas sensibles.
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2.5.3 Sistema de suspension:
De este tipo de encaje esta basado en el efecto pinza medio-lateral creado por las

aletas condilares. También se establece cierto efecto de pinza antero-posterior entre la
presion sobre el tendon rotuliano y la presion sobre el hueco popliteo, creada por el

centro de la pared posterior. .

2.5.4 Segmento intermedio
Es el que conecta el encaje al pie, es el que regula la altura del miembro y se usara de

un material metalico.

2.5.5 El segmento distal (pie)
Mecanismo protésico articular de tobillo-pie, componente mas distal de la protesis y

establece contacto con el suelo, su finalidad es:

e Servir para contrarrestar la ausencia de las articulaciones normales del pie y del
tobillo
® Amortiguar el impacto del pie con el suelo durante la marcha evitando que las

cargas transmitidas sobre el mufidon sean excesivas.
e Actuar como base de soporte estable para el apoyo del peso corporal sobre el
miembro artificial.

e Oftrecer cierta compensacion estética.

En las prétesis hay una gran variedad en los diferentes tipos de mecanismo articular de
tobillo-pie, los podemos clasificar en tres grupos segun el comportamiento biomecénico de
los mismos:

Para la parte distal de la protesis se usara un pie SACH
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CAPITULO III. MARCO TEORICO

3.1 DIABETES
3.1.2 DEFINICION DE LA ENFERMEDAD

La diabetes es una enfermedad crénica del metabolismo. Se debe a la falta total o parcial
de la hormona llamada insulina, secretada por los islotes de langerhans en el pancreas. Su
déficit produce la no absorcion por parte de las células, de la glucosa, produciendo una
menor sintesis de depositos energéticos en las células y la elevacion de la glucosa en la

sangre (hiperglucemia).

3.2 CAUSAS:

(Porqué nace esta enfermedad?, es algo no aclarado totalmente. Se sabe que pueden

intervenir muchos factores, como por ejemplo:

e Factores hereditarios
e Habitos alimentarios
e Alteraciones pancreaticas, como inflamaciones o intervenciones quirurgicas
® Procesos infecciosos

o FEstrés

Obesidad, causa predominante en la diabetes tipo II.

3.3 TIPOS:

De manera general, se diferencian dos tipos de diabetes, dependiendo de la edad a la que

aparece:

3.3.1 Diabetes tipo I o juvenil:

Aparece en edades tempranas normalmente, pero su apariciéon se puede dar hasta los 30

anos. El pancreas deja de producir totalmente la insulina. La aparicion es subita.
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3.3.2 Diabetes tipo II o del adulto:
La produccion de insulina del pancreas puede ser incluso mayor de lo normal, y el

organismo desarrolla resistencia a ella. La padecen el 15% de los mayores de 50 afos.

3.4 SINTOMAS

Todos los tipos de diabetes tienen unos sintomas comunes:

¢ Hiperglucemia
e Polifagia

e Poliuria

e Polidipsia

® Astenia

e Prurito:

3.5 METODOS DE DIAGNOSTICO

El diagnostico de esta enfermedad puede realizarse, primero alarmado por los tipicos
sintomas, tras observar mala cicatrizacion de las heridas. Entonces se lleva a cabo tres

pruebas fundamentales:

e Analisis de sangre
® Analisis de orina, ambos para determinar la cantidad de azucar.

e  (urva de glucemia: Determina las variaciones de la cantidad de aztcar en la sangre

tras la ingestion de una cantidad fija de azlcar.

3.6 COMPLICACIONES

El verdadero problema de la diabetes es todas las complicaciones que le pueden
acompanar:

1 Neurologicas: dolores neuralgicos, impotencia sexual.

2) Renales: Como la glomérulo esclerosis diabética y las infecciones urinarias. El riesgo es
25 veces mayor en los diabéticos.

3) Oculares: La lesion mas popular es la retinopatia diabética, la obstruccion de los

capilares sanguineos del globo ocular. El 25% de las cegueras son debido a esto.
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4) Cutaneas: Infecciones en la piel, ulceraciones, sequedad, ampollas... e incluso gangrena.

5) Cardiovasculares: Los diabéticos tienen una gran tendencia a desarrollar arteriosclerosis.

Esto puede provocar anginas de pecho, infartos e insuficiencia cardiaca.

6) Y otros problemas en distintos aparatos y 6rganos: higado graso, artropatias.

7) También recordar los comas: diabético (exceso de glucosa) e insulinico (déficit de
glucosa en sangre).

3.7 TRATAMIENTO

Los tres pilares basicos para el tratamiento de la diabetes son:

1)

2)

3)

Medidas alimentarias correctas, evitando las oscilaciones de los hidratos de
carbono en la sangre, teniendo hébitos alimentarios como por ejemplo comer a las
mismas horas siempre, y por ultimo no abusar de las grasas y tampoco de las
proteinas.

Ejercicio fisico, recordando siempre que se debe de hacer de manera sensata y
forma adecuada para persona, compensandolo con la dieta.

Tratamiento farmacoldgico, sabiendo que la diabetes tipo I es totalmente
dependiente de la inyeccion de insulina, y la tipo II normalmente se suele tratar con

farmacos antidiabéticos.

En la actualidad, existen unos procesos experimentales, siendo una nueva esperanza

para la curacion de esta enfermedad:

Transplante de células madre embrionarias en el pancreas enfermo

Transplante de islotes de langerhans, de donantes fallecidos. Las cé€lulas se inyectan
en el pancreas enfermo combinadas con un fuerte tratamiento inmunosupresor,
adaptandose al organismo y comenzando a producir insulina.

Bomba externa de percusion de insulina. Se compone de un deposito de insulina,
un motor, un microprocesador y una fina canula que el paciente inserta debajo de

su piel
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CAPITULO IV

4 AMPUTACION

La amputacion ha dejado de ser una cirugia o procedimiento estrictamente mutilante y ha
pasado a ser una cirugia que podria ser denominada “Reconstructiva”, ya que su objetivo,
ademas de retirar la extremidad afectada, es el de proveer la posibilidad de rehabilitacion y
para lograr esto se hace necesario buscar lograr siempre una extremidad residual 6ptima
para la adaptacion de una protesis que, conjuntamente con un adecuado programa de
manejo interdisciplinario y de rehabilitacion, logre suplir de la mejor manera la parte
perdida.

La amputacion transtibial es bastante comun, no es nada sencillo en el ajuste a la vida
después de la cirugia. Para la gente menos esclarecidas, generalmente el termino
amputacion es relacionado con terror, derrota, dolor, o de forma implicita una analogia de
incapacidad o dependencia. Las partes del cuerpo que estdn involucradas en este
procedimiento incluyen, la pantorrilla, el tobillo y el pie, asi como también los musculos,
venas y tejidos que les rodean. La persona que vive con la pérdida de una extremidad de
nivel transtibial enfrenta los desafios claros con la necesidad de una ayuda protésica.

El enfoque global de la probleméatica del amputado tanto en sus aspectos médicos,
psicolégicos y ocupacionales facilita una adecuada rehabilitacién adaptacion a su nueva
realidad. Para lograr esta meta se hace necesario en actualidad dar un enfoque
multidisciplinario de acuerdo a los diferentes aspectos, conformandose un equipo de
trabajo entre el paciente, el médico, el psicologo, enfermera, el terapista fisico y

ocupacional, el protesista y el trabajador social.

4.1 Definicion de Amputacion

Definiremos la amputaciéon como la reseccion completa y definitiva de una parte o la
totalidad de una extremidad, pudiendo ser congénita o adquirida por diferentes causas,
debiéndose reservar solo para cuando se han agotado todas las medidas tendientes a

preservar la extremidad.
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4.2 Generalidades

Segin el mecanismo por el cual se produce la amputacion puede clasificarse en dos

grandes tipos que son:

4.2.1 Amputacion Primaria o Traumatica:
La cual se define como toda amputacion producto de un agente traumatico.

4.2.2 Amputacion Secundaria o Quirdrgica:
Se define como una amputacion programada o electiva, la cual se realiza a través de un

acto quirurgico.

Es preciso mencionar que toda amputacion es de tipo irreversible, por ello es preciso
determinar con una gran precision el nivel 6ptimo de amputacion para poder satisfacer las
necesidades de la persona. Ademas debemos tomar en cuenta que ninguna protesis puede
reemplazar al maximo las funciones de un miembro, por ejemplo la percepcion sensitiva,
por ello es importante mantener una extremidad que tenga intacta su sensibilidad aun
cuando haya desaparecido la funcion 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
niflos, pero en estos casos, los factores de crecimiento corporal general y de crecimiento

del muién son bastante significativos.

43 MUNON

Al miembro residual de una amputacion se le denomina “muiién”.

Un mufidn con buenas caracteristicas para ser protetizado, presenta:

¢ Nivel de amputacion funcional

¢ Fuera de presencia de neuromas

¢ Buen trabajo de Miodesis y Mioplastia
¢ Buen estado de la piel

® Buena calidad de la cicatriz

¢ Sin problemas vasculares

e Ausencia de edema

25



4.4 INDICACIONES PARA LA AMPUTACION

La pérdida irreparable del aporte sanguineo de un miembro enfermo o lesionado es la tnica
indicacion para la amputacion. Una parte no puede sobrevivir cuando se destruye su medio
de nutricion; no sélo se vuelve inttil sino una amenaza para la vida porque se diseminan

por todo el cuerpo productos toxicos procedentes de la destruccion tisular.

4.5 CAUSAS DE AMPUTACION

Existen diversas causas para realizar una amputacion sin embargo, podemos agruparlas en

cinco grupos:

4.5.1 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.

4.5.2 Enfermedades Vasculares:

La falta de circulacidon en un miembro constituye una indicacion absoluta para amputacion.

4.5.3 Infeccion:

En ciertos casos, una infeccion agresiva localizada en una extremidad, ademas de producir
compromiso focal, compromete seriamente el estado general. Por ejemplo, En la lepra, en
cierto nimero de casos, se presentan secuelas neuroldgicas de tlceras 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.

4.5.4 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 patoldgica. Los tumores metastaticos secundarios
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son los que con mayor frecuencia afectan a las extremidades, sin embargo muy rara vez

son tratados mediante amputacion.

4.5.5 Por Deformidades: Congénitas o adquiridas.

Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencion quirrgica
para hacer mas funcional la extremidad afectada. En estos casos se debe tener en cuenta
dos factores: el econdmico, pues la correccion quirurgica de estas deformidades requieren
varios actos operatorios posteriores a la primera amputacion, y el psiquico, ya que el
paciente requiere una estabilidad emocional para soportar dos, tres o mas afios de
tratamiento. En caso de que no se cumplan estos dos factores no es aconsejable la

amputacion.

4.5.6 Amputaciones neoplasicas

Las neoplasias malignas Oseas representan cerca de un 10% de cancer en menores de 15
afios, actualmente el principal tratamiento. El sarcoma de Ewing y osteosarcoma son
sarcomas 0seos que ocurren en la primera y segunda década de la vida, respectivamente.
Una amputacion era el principal tratamiento de los sarcomas 0seos localizados hasta 1980.
Esto ha cambiado gracias a los métodos de diagnostico por imagen y a las nuevas técnicas
de cirugia reconstructivas, que han cambiado los protocolos de tratamiento.

A pesar del avance los ultimos 20 afios del diagndstico precoz, cerca de un 20% de los
pacientes han sido amputados.

Esto se debe principalmente a la demora del diagndstico o a causa de una infeccion local
posterior a un procedimiento quirirgico.

En cirugia reconstructiva se elimina el tumor, y se coloca una endoprotesis o injertos. En

caso de que no funcione el procedimiento, lo mas indicado, es una amputacion.

4.5.6.1 Técnica Quirurgica

1. El corte se realiza con la técnica llamada “boca de caiman”, que presenta colgajos
simétricos distalmente.

2. Se trabaja la cirugia de miodesis y mioplastia.

Se tracciona y secciona los nervios, evitando presencia de neuromas.

3. La cicatriz se localiza, distal y algunas veces anterior.
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4.5.7Amputacion por infeccion

4.5.7.1 Tejidos Blandos:

Adquieren gran preponderancia en este rubro aquellos procesos infecciosos que se inician
superficial y localmente, pero que terminan diseminandose y destruyendo las capas mas
profundas, exponiendo estructuras vasculo-nerviosas y desencadenando verdaderos
cuadros sépticos, en donde la pronta seccion de la extremidad implicada resulta

imprescindible para el control de la infeccion.

4.5.7.2 Tejidos Oseos

La Osteomielitis representa la diseminacion de la infeccion a nivel del hueso, su
importancia estriba en su capacidad de destruccion 6sea mediante lisis, el dificil control del
cuadro infeccioso por su localizacion y en la agresividad de los microorganismos causales,

considerandose siempre una entidad con alto potencial de amputacion para su resolucion.

4.6 COMPLICACIONES DE LAS AMPUTACIONES

e Infecciones

e (Contracturas

e Neuromas

e Dolor posterior a la amputacion
e Dolor fantasma

e Sensacidn de miembro fantasma

4.6.1 Infecciones

Suceden cuando se presenta una invasion del organismo por gérmenes patdogenos, que se
establecen y se multiplican, muchas veces se puede dar en el momento de la cirugia, o
como consecuencia de un traumatismo que exponga los tejidos, aunque también se puede

presentar posterior a la amputacion por una via hematdgena.

4.6.2 Contracturas

Estado de rigidez o contraccion permanente involuntaria, reversible o no, de un grupo

muscular o varios que mantiene la zona respectiva en una posicion viciosa. Puede ser
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debida a un estimulo irritativo por encima de la neurona o a un desequilibrio funcional

entre dos grupos musculares antagdnicos

4.6.3 Neuromas

Se forman siempre sobre el final de un miembro seccionado. El dolor causado por un
neuroma suele deberse a la traccion ejercida sobre un nervio cuando el tejido cicatricial tira
de ¢él. Pueden evitarse habitualmente seccionando los nervios limpiamente a un nivel

proximal para que descansen en los tejidos blandos normales.

4.6.4 Dolor posterior a la amputacion

Esta clase de dolor es natural en cualquier procedimiento quirurgico 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.

4.6.5 Dolor fantasma

Es un dolor aparentemente perceptible del miembro amputado (inexistente). El dolor
fantasma es diferente del dolor del mufion. Entre el 50% y es 80% de las personas que han
perdido un miembro sufren de esta sensacion. Varia mucho de una persona a otra. A
algunas personas solo les incomoda un poco. Para otras personas puede ser muy incomodo
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.

4.6.6 Sensacion de miembro fantasma

Es una sensacion o sensibilidad en la parte del miembro que ha sido extirpado. Puede sentir
picazén, parestesia, calor, frio, dolor, calambres, contracciones, movimientos y cualquier

otra sensacion. Casi todas las personas amputadas experimentan sensaciones fantasmas.

29



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.

4.7 NIVEL DE AMPUTACION:

Se debe preservar lo mdas 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 funcién optima de la articulacion de cadera). El
"nivel ideal" es aquel que conserva una buena movilidad, fuerza y buen brazo de palanca y
que permite la adaptacion y manejo de la prétesis, aunque muchas veces el nivel lo

determina la extension de la lesion o enfermedad que compromete el miembro.

4.7.1 Niveles de amputacion del Miembro Inferior

Desarticulacion interfalangicas.

Desarticulacion metatarso falangicas.

Amputacion transmetatarsiana distal, Sharp.

Amputacion transmetatarsiana proximal, Sharp Jéger.
Desarticulacion de Lisfranc.

Amputacion naviculoicuneiforme-transcuboide, Bona Jager.
Desarticulacion Chopart.

Desarticulaciéon Syme.

A S R e

Amputacion Pirogoff.

—
=]

. Amputacién Boyd.

—
—

. Amputacion transtibial (tercios: proximal, medio y distal).

—
N

. Amputacién transfemoral (tercios: proximal, medio y distal).

—
(98]

. Desarticulacion de cadera.

—
AN

. Amputacién Sacro iliaca (Hemipelvectomia).

—
W

. Hemicorporectomia.
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4.8 Consideraciones de las amputaciones transtibiales

Se refiere a toda amputacion desde el tobillo hasta la rodilla, como a las amputaciones
transfemorales también las podemos dividir en: tercio proximal, medio y distal.

La cicatriz normalmente comprende la zona distal, o postero distal del muiion.

El nivel més proximal para esta amputacion debe ser de un mufion 6seo a 8cm. por debajo
tendon rotuliano. Los mufiones mas distales presentan una palanca mayor en consecuencia,

mayor control sobre las protesis.

4.9 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 un equipo multidisciplinario, desde

el momento de la amputacion hasta la fase final que seria la protetizacion.

4.9.1 Rehabilitacion fisica

El objetivo del equipo multidisciplinario compuesto por médicos, enfermeros, psicologos,
asistentes sociales, fisioterapeutas, terapistas ocupacionales, educadores fisicos, y
protesistas, consiste en proporcionar una vida lo mas normal posible a los usuarios

La rehabilitacion es un proceso por medio del cual se ayuda a un paciente a conseguir los

maximos niveles posibles de funcionalidad, independencia y calidad de vida.
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Tipos de protesis Segun sus caracteristicas propias pueden ser divididas

en:

Exoesqueleticas o Convencionales: Son construidas en piezas solidas, principalmente en
madera, utilizan rodillas monoaxiales, generalmente son pesadas. La descarga del peso del

cuerpo la hacen a través, de toda la protesis. >

Endoesqueleticas o Modulares: Se ensamblan a partir de componentes prefabricados, hay
gran variedad de ellos, y en distintos materiales (titanio, aluminio, etc.). La descarga del

peso se da a través, de las piezas modulares que van dentro de la espuma cosmética.

;

L

4.9.2 Funciones de que debe cumplir una proétesis para amputacion transtibial:

e (Capacidad de apoyo estatico en bipedestacion, la capacidad de transmitir desde el
mufion hasta el suelo las fuerzas estaticas generadas por el peso corporal y permitir
asi el equilibrio del mismo.

e (apacidad de apoyo dinamico durante la marcha o cualquier otro tipo de actividad
de la vida diaria. La protesis debe ser capaz de soportar las cargas dinamicas del
peso corporal y de la inercia. Durante la fase de apoyo y de oscilacion de la marcha.

e Capacidad de amortiguacion de estas fuerzas, generadas durante la marcha y otras

actividades diarias.
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e Momento, control e interaccion entre el paciente y la protesis, de forma que:
- Permita la accion de la musculatura del mufion para asegurar la estabilidad de la
rodilla durante la fase de apoyo y controlar y mover la prétesis durante la fase de

oscilacion.

Encaje o Cuenca

Debe de ser considerado como el principal componente de una protesis, sus principales

funciones son:

Alojar el volumen del mufion.

Transmitir fuerzas.

Controlar movimientos.

Enlace y fijacion entre la protesis y el munon.
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CAPITULO V

5.1 CONDICIONES A TOMAR AL UTILIZAR PROTESIS

5.1.2 Condiciones Fisiologicas:

Son las de la situacion general del usuario. Entre los datos que influyen para prescripcion

de la protesis tenemos:

Edad.
Estado psiquico.
Situacion neuromusculoesquelética.

Actividad fisica del usuario.

5.1.3 Condiciones fisio-patoldogicas:

Describen la situacion del munon:

Nivel de amputacion.

Muiion estable.

Conservacion del balance de las articulaciones proximales al mufion.
Potencia adecuada de la musculatura que actlia sobre las articulaciones proximales al
muion.

Buen estado de la piel.

Ausencia de edema en el munon.

Cicatriz en buen estado y en un lugar adecuado.

Buena circulacion arterial y venosa.

Biselado correcto de los segmentos dseos distales.

Capacidad para soportar carga.

Sensibilidad conservada.

5.1.4 Condiciones biomecanicas:
Es la relacion entre las condiciones bioldgicas y fisioldgicas que actiian en el cuerpo del

usuario:

Condiciones fisioldgicas.
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Medio ambiente.

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

Analisis de la marcha.

Disefios especiales de fabricacion.

Especificacion de los fabricantes.

Condiciones mecanicas:
Fuerza de presion (fase de apoyo medio).

Fuerza de traccion (fase de balanceo).

Fuerza de rotacion (rotacion de pelvis y rodilla durante la fase de apoyo; en especial
en las articulaciones).

Fuerza de flexion (fases de choque de talon, apoyo plantar y elevacion del talon).
Fuerza de torsion (a través del eje vertical).

Fuerza de cizallamiento (combinacion de movimientos en la fase de apoyo a la

transicion de la fase de balanceo).
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CAPITULO VI

6.1 CONSTRUCCION ESTATICA DE LA CUENCA

6.1.2 Ajuste funcional de la cuenca

En la construccion hay que tener en cuenta el igual nivel de las crestas iliacas o bien de las
espinas antero-superiores y posteriores (rombo de Michael). Un desnivel de la pelvis por
acortamiento de la pierna protetizada, en casos excepcionales bien fundados, se puede
permitir hasta un maximo de un centimetro.

Todo acortamiento superior a un centimetro de diferencia en el largo ocasiona dafios a la
columna vertebral (escoliosis estatica). El ajuste estatico esta regido por las propiedades
del mufion. Un muiién contraido en la abduccion o en flexion tiene que ser alineado en su

posicion estatica.

6.2 Determinacion de la linea de referencia

La referencia estatica tomamos de la siguiente forma:
La linea M-L es la conexion (pensada) entre la linea de plomada medial y lateral; la linea A-P

es la conexion entre la plomada anterior y posterior.

36



La vista anterior de la linea de plomada pasa por mitad de la rodilla (50 y 50%). Y mas abajo
pasa entre el primer y segundo dedo o por mitad de segundo.

En una vista sagital se ubica la linea de plomada A-P. a nivel de la rodilla 60% anterior, por el
volumen de la patela y 40% posterior Y mas abajo a nivel del pie protésico pasa lcm por
delante del tercio posterior (teéricamente, esta referencia varia de acuerdo a los componentes

usados y las especificaciones del fabricante).

6.3 Rehabilitacion una vez el paciente tiene la protesis:

En primer lugar se acostumbrara al paciente a la sensacion de presion de la protesis sobre
el mufion, asi como a echar el peso sobre la protesis y la pierna sana alternativamente. Las

barras paralelas seran de utilidad para el entrenamiento.

Cuando el paciente haya aprendido y domine estos ejercicios, se pasard a ensedarle la
marcha con ayuda de bastones, asi como a la realizacion de movimientos como levantarse

y sentarse de una silla, recoger objetos del suelo, etc.

6.4 Protesis transtibial P.T.B. (Patelar Tendon Bearing)

La cuenca de la protesis PTB sigue los criterios funcionales. Su criterio esencial es la carga
del tendon patelar. Para evitar deslizamientos en la fase de balanceo, la cuenca es fijada
con una banda delgada en forma de ocho o circular, arriba de los condilos femorales. Se
evitan barras, articulaciones y corselete de superficie amplia. La musculatura del muslo no
se ve impedida en su desarrollo. La protesis PTB se fabrica con resina acrilica o epoxica,

de polipropileno, polietileno, con o sin cuenca de paredes suaves.

6.4.1 El muiion se apoya en esta protesis principalmente en:

o Tendon patelar excepto sus inserciones

o A nivel de los gastronemios posteriormente.
o Superficie medial de la tibia.

. Zona inter 6sea entre tibia y peroné.

La suspension de dicha cuenca sera realizada por medio de un cincho de cuero o de una

manga de neopreno.

37



6.5 Protesis transtibial K.B.M. (Kondiilen Bettung Miinster).

Fue disefiada para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla por medio de una suspension
supracondilea.

Consta de una cuenca interior blanda y otra exterior rigida, similar a la PTB. Se diferencia
del anterior en el corte superior. La pared anterior del encaje llega a nivel de la linea
interarticular de la rodilla contando con apoyo rotuliano. Las paredes laterales rodean la
rotula y forman dos alas condileas bien moldeadas sobre los condilos femorales,
asegurando la estabilidad lateral de la rodilla.

La suspension de esta protesis se realiza mediante una presion supracondilea del lado

interno

6.6 El Diseiio P.T.S (Protesis Tibial Supracondilea)

A diferencia de la protesis P.T.B., la pared anterior cubre toda la rotula; las paredes
laterales llegan hasta limites superior de los coéndilos femorales. La fijacion de la protesis
al mufidn se realiza por la presion supracondilea y es auxiliada por la presion suprapatelar
que tiene el proposito de disminuir la hiperextension de rodilla al momento del contacto de

talon.

38



PROCESO DE ELABORACION
PROTESIS TRANSTIBIAL

TIPO PTB ENDOESQUELETICA
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CAPITULO VII

7.1 Cronograma de las Actividades:

FECHA

ACTIVIDAD

04 septiembre 07

Elaboracion de la Historia
Clinica. Toma de medidas.

Toma de molde negativo

05 septiembre 07

Obtencion del molde positivo.

05 septiembre 07

Modificacioén del molde positivo

06 septiembre 07

Termoconformado de la cuenca

de prueba

10 septiembre 07

Prueba de la cuenca ya con la

cuenca blanda
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12 -14 septiembre
07

Prueba con carga

17 septiembre 07

Proceso de Laminacion. Corte,

Pulido

17 septiembre 07

Alineacion de Banco

Alineacion estatica y dindmica

18 septiembre 07

Confeccion de la funda Cosmética

Prueba dinamica

19 -20 septiembre

Entrega de proétesis
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7.2 TOMA DE MOLDE

Antes de proceder a la toma de medidas y del molde negativo, se recopilan todos los datos
necesarios del paciente. Se realiza previamente una valoracion del estado funcional
en que se encuentra la persona. Asi mismo, es de suma importancia conocer las
protesis que el ha usado, asi como sus respectivos comentarios o sugerencias, ya
que esta informacion proporciona al técnico una idea general que le permite

orientar los objetivos requeridos en la elaboracion de la protesis.

7.2.1 Toma de medidas y toma de molde negativo:

e Materiales y herramientas usados:
e Lapiz indeleble

¢ Hoja de medidas

e (Calibrador de exteriores

¢ (Cinta métrica

e (Cuchilla para carton

e Tijeras para yeso

e (ubeta para agua

e 2 vendas de yeso 6"

e Vaselina

¢ 2 medias de nylon

Con el lapiz indeleble, se marca:
e Lardtula
¢ Tendon patelar
e (Cabeza del peroné

e Otros puntos de referencia como ulceras y cicatrices

Se procede a tomar las siguientes medidas:

¢ [Longitud total del mufion, desde el tendon patelar hasta su extremo distal.
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Medidas medio-laterales:

a) Distancia medio-lateral entre el condilo medial y lateral

b) Parte més voluminosa de la rodilla.

c) Distancia antero posterior entre el tendon rotuliano y la fosa poplitea.

Se coloca una media al mufién y se preparan 2 férulas de 6 capas de vendas de yeso las

cuales seran moldeadas sobre la cresta de la tibia, cabeza del peroné.

7.2.2

Medir las circunferencias correspondientes a cada una de las marcas.
Luego se le coloca vaselina a las férulas para poder separarlas del molde negativo.
Trazar lineas horizontales cada 5 cm., tomando como referencia el Tenddon

Rotuliano.

Toma de Molde Negativo:

Procedimiento:

Para obtener un molde negativo de una cuenca tipo PTB, el procedimiento de debe realizar

en dos fases.

1* FASE
Con el usuario en posicion sentado sobre una silla o cama.

Se ubica el mufidon con aproximadamente 25° de flexion de rodilla, para lograr una
relajacion del tendon del cuadriceps. El vendaje se realiza de proximal a distal,
iniciando en la mitad de la rétula.

Se masajea el yeso en forma circular y hacia arriba, para luego darle una forma
triangular. Con los dedos pulgares se marca el tendon patelar.

Tan pronto el yeso fragiie, se retira el molde negativo del paciente y se quitan las
férulas.

Se marcan las lineas de corte:

- Lalinea de corte anterior se proyecta en el borde inferior de la rétula.
- Lalinea de corte posterior nivel de los tendones flexores. Se traza una linea
horizontal que coincida con la linea interarticular de la rodilla. Dicha linea

se proyecta hacia la cara posterior y se desciende 2 cm. en direccion caudal.
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Cuando se hayan realizado los cortes, se hace un agujero en el extremo distal del molde
negativo y se coloca una media en el mufion y se realiza la prueba con el molde negativo.
Se verifica:
a) Que el molde negativo en su interior tenga una forma triangular
b) El recorte de la cara anterior del negativo debe coincidir con el borde inferior de la
rotula.

c) Debe existir contacto total

2 FASE

Con una férula de 6 capas de venda de yeso, se coloca con el mufion a 90° de flexion en
la fosa poplitea. Mientras se espera a que el yeso fragiie, se realiza una presion en la fosa
poplitea con la yema de los dedos indices y medios con el fin de liberar los tendones

isquiotibiales.

7.3 Obtencion del Molde Positivo:

7.3.1 Materiales:
= 35cm. de tubo galvanizado

= Vendas de yesos
= 10 libras de yeso calcinado
= Cubeta con la cantidad calculada de agua para vaciar el molde

= Cuchilla para carton

Procedimiento:

Con una lengiieta de venda de yeso humedecida o papel diario, se suben los bordes
laterales superiores y se cubre la parte superior a la fosa poplitea. Se prepara el agua con
detergente para vaciarla dentro del molde con el fin que la venda de yeso no quede
adherida al molde positivo.

Se prepara la mezcla de yeso con agua, la cual tan pronto esté lista, sera vertida dentro del
molde y se colocara el tubo galvanizado debidamente centrado.

Una vez haya fraguado esta mezcla de yeso, se procede a retirarla venda de yeso.

44



7.4 Modificacion del Molde Positivo:

Para realizar este proceso, es necesario tener presente las funciones que va a llevar a cabo
la cuenca:

- Alojar el muiién

- Transmision de fuerzas

- Transmision de movimiento

- Adhesion total al munon

Debido al importante papel que desempefia la cuenca en una protesis, es necesario el
conocimiento no solo de la anatomia, sino de las areas que pueden ser sometidas a carga y

aquellas areas que no. Estas areas deben ser tomadas en cuenta desde la toma de medidas.

7.4.1 Zona de Descarga:

Son todas aquellas areas sensibles a la carga que estd sometido el mufién. Durante el
proceso de toma de molde negativo y modificacion, el técnico debera

tenerlas presente ya que son zonas que debe liberar;

. Borde del condilo
interno del Fémur.

e Tuberosidad medial de la Tibia

e Tuberosidad anterior de la Tibia

e Tuberosidad lateral de la Tibia

e (abeza del Peroné

e C(Cresta anterior de la Tibia

e Extremo distal de la Tibia

e Extremo distal del Peroné

Es importante distinguir las zonas de carga y descarga. La comodidad y el buen ajuste de la
cuenca es imprescindible para el paciente y esto colabora con el buen desarrollo de los

ciclos de la marcha.
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7.4.2 Zonas de Carga:

Estas son las areas que pueden someterse a carga. A continuacion se nombran estas areas

de proximal a distal:

¢ Superficie medial del condilo Femoral. Esta presion no es responsable de soportar
carga, sino que sirve de anclaje a la cuenca.

¢ Tendon Rotuliano a excepcidn de su insercion.

e Superficie medial de la Tibia.

e Superficie interdsea entre Tibia y Peroné.

o  Musculo Gastronemio.

Durante la modificacidon, se deben verificar constantemente las medidas, liberar los
tendones isquiotibiales y darle una forma triangular al molde con el fin de evitar
rotaciones de la cuenca.

Antes de continuar con el proceso de laminado, se realiza una cuenca de prueba elaborada
de polipropileno incoloro. Esta cuenca de prueba se realiza con el fin de determinar la
existencia de contacto total sin presencia de zonas de presion excesiva o zonas demasiado

liberadas.

7.5 Termoconformado de Cuenca de Prueba

Se coloca el molde positivo en el tubo conectado al sistema de vacio. Se aisla con una
media y talco. Se corta una porcidon de polipropileno, de acuerdo a la medida del largo del
mufion y la medida circunferencial de la zona proximal.

Se introduce la lamina al horno precalentado a 180° C. Tan pronto la ldmina esté
translucida, se retira y se coloca sobre el molde positivo, se unen los bordes en la cara
posterior, se activa la succidon cortando los sobrantes de pléstico.

Una vez haya enfriado el plastico, se procede a cortar, pulir y se realiza la prueba con el

usuario.
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7.6 Valoracion de la Cuenca de Prueba:

Con el usuario sentado, se procede a colocar vaselina en el area del mufidén, y
posteriormente se coloca la cuenca de plastico.

El técnico aprovechara la ocasion para valorar el contacto total entre la cuenca y el muiion.

Si existen zonas que no estan en contacto o si por el contrario hay areas o puntos de

excesiva presion.

El objetivo de realizar esta prueba es que el técnico protesista tome nota de aquellas

modificaciones que deba realizar para obtener un adecuado ajuste de la cuenca.

Luego se vacia yeso en la cuenca de prueba para obtener el molde positivo.

7.7 Elaboracion de la cuenca blanda;

Materiales, Herramientas y equipo:

. Pelite de alta densidad de 5 mm.
o Pegamento

o Cuchilla para carton

o Escalimetro

° Horno

o Maquina fresadora

7.7.1 Procedimiento:

Se calienta un cuadro de pelite, el cual se conformara en el extremo distal del molde. Este
gorro sera desbastado a cero en su borde y se asegura al molde positivo por medio de un

clavo.

7.7.1.1 Para la confeccion la cuenca blanda se tomara las siguientes medidas:
e C(Circunferencia de la parte proximal més ancha del molde positivo. A esta medida,

se le suman 2 cm.
¢ (Circunferencia distal del molde positivo.

¢ A lalongitud del molde positivo.
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Basandose en estas medidas, se forma un trapecio de pelite. Se realiza un desbaste a cero
de 2 cm. en cada borde, las cuales se uniran con pegamento, hasta obtener la forma de un

cono. Este cono sera calentado en el horno y se colocara sobre el molde positivo.

Se corta otro cuadro del mismo material conformado con calor en el extremo distal del
molde positivo, se desbasta a cero y se conforma un tercer cuadro mas desbastado a cero

de acuerdo a la forma del munon.

Tan pronto la cuenca blanda esté lista, se lleva a la lija sin fin y se desbasta su superficie
distal para lograr darle los 5° de flexion y 5° de abduccion. Esta flexion sirve para evitar

presiones distales sobre el mufion.

7.8 Laminacion

Materiales:

° 2 Bolsas de PVA
o 400gr. de Resina
o 15¢cc Catalizador

° Fibra de Vidrio

. Fieltro

. Cinta aislante
. Estoquinete

. Jeringa

. Vaso

o Bajalengua

7.8.1 Procedimiento:
Se coloca el molde positivo en el plato para laminacion. Se humedece una de las bolsas de

PVA. Se coloca un gorro de fieltro, adaptado a la forma de la cuenca, luego se colocan 4
capas de estoquinete, la fibra de vidrio (en zonas como el tenddn rotuliano y las paredes
laterales de la cuenca) y se ubica el adaptador para socket. Posteriormente se colocan

otras dos capas de estoquinete.l
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Se coloca la otra bolsa de PVA previamente humedecida fijada en el extremo inferior con
una cinta aislante al plato de succion y en el extremo superior unido a un embudo por

donde sera vertida la resina.

Se preparan 400gr. de resina mezclados con 12cc. de catalizador, y se vierte dentro de la
bolsa de PVA, distribuyéndolos de manera equitativa y masajeando el molde para que la

resina se impregne bien.

Tan pronto la resina haya fraguado, se retira del plato de laminacion y se procede a

realizar los cortes y pulido de ambas cuencas.
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7.9 Alineacion de Banco:

Esta alineacion se debe realizar en base a los tres planos de referencia. Para este

procedimiento se requiere de una caja de alineacion, en el cual se aprecia la alineacion en

tres planos.

VISTA ANTERIOR

VISTA POSTERIOR

VISTA MEDIOLATERAL

- Divide la rétula a la
mitad.

- En el pie protésico la
plomada debe pasar entre

el [ y II dedo.

- Divide la regién poplitea
a la mitad.

- En el pie protésico la
vertical debe coincidir en

el centro del talon.

- Divide la cuenca a la
altura de la insercion del
Tend6én Rotuliano a la
mitad.

- En el pie protésico pasa
lem. por delante del

tercio posterior.

7.10 Alineacion Estatica

En esta etapa, se le coloca al usuario la proétesis, y en posicion bipodal y con igual

distribucion de carga corporal se procede primero a verificar la altura. El técnico debe

observar si hay alguna tendencia por parte del usuario a incorrectas posturas.

El paciente no debe sentir ninguna fuerza que lo desequilibre.

Una protesis que esté correctamente alineada estaticamente no debe provocar:

- Momento de volteo
-  Momento de flexion
-  Momento de Rotacion

-  Momento de Torsion

En caso de presentarse alguna alteracion, el técnico debera corregirlo antes de poner a

caminar al usuario.
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7.11 Alineacion Dinamica:

Esta etapa consiste en permitirle al paciente desenvolverse con la prétesis. Se analizan las
fases de la marcha sobre terrenos planos, gradas y terrenos irregulares. Estas fases deben
ser valoradas en las tres vistas (frontal, posterior y sagital) y se determina si la cuenca esta

desempefiando las funciones para la cual fue elaborada.

7.12 Confeccion de la Espuma Cosmética:

Materiales:
o Espuma prefabricada
° Medias Cosmética

La Confeccion de la espuma cosmética es un proceso muy importante, porque si bien es
cierto la prétesis debe ser funcional, también debe completar la imagen corporal del

paciente.

Se introduce la espuma cubriendo el tubo protésico y se va dando la forma anatémica con

la fresadora.

7.13 Ajuste funcional de la cuenca

En la construccion hay que tener en cuenta el igual nivel de las crestas iliacas o bien de las
espinas antero-superiores y posteriores (rombo de Michael). Un desnivel de la pelvis por
acortamiento de la pierna protetizada, en casos excepcionales bien fundados, se puede
permitir hasta un maximo de un centimetro.

Todo acortamiento superior a un centimetro de diferencia en el largo ocasiona dafios a la
columna vertebral (escoliosis estatica). El ajuste estatico esta regido por las propiedades
del mufion. Un muiién contraido en la abduccion o en flexion tiene que ser alineado en su

posicion estatica.

7.14 Recomendaciones y cuidados

Se aconseja durante los primeros dias una adaptacion progresiva. Se recomienda no usar de
forma continua la protesis, quitdindosela para dormir y asi permitir que el encaje se ventile.
No usar crema exagerada, lociones, polvos entre la protesis y el mufion, ya que pueden

macerar la piel, favoreciendo la aparicion de heridas. En caso de tener que usarla,
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comprobar su completa absorcion por la piel del mufion. Debe usarse una media de
algodon entre el encaje y la piel. La protesis debe limpiarse segiin indicaciones del técnico
ortopeda. Debe evitarse someter la protesis a fuentes de calor elevadas, debido al riesgo de
inflamabilidad de los materiales empleados en su confeccion, asi como la posibilidad de
deformarse. Ante el deterioro o averia de alguno de sus componentes, debe consultarse con
la ortopedia fabricante, a fin de su pronta reparacion, no debiendo usarse la protesis

mientras no se solucione el problema.
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CAPITULO VIII

8.1 Costo de material prima.

Descripcion Unidad de Precio unitario | Cantidad Total
de materiales | medida utilizada En ddlares.
Vendas de yeso Unidad $2.20 2 venda de yeso $ 4.40
6 (13
Bolsa de yeso 50 Libras $ 8.50 20 libras $3.00
calcinado
Resina Galon $15.90 Medio galon $7.95
poliéster
Polipropileno Pliego $ 60.00 Un cuarto de $15.00
de Smm pliego
Pelite Smm Pliego de 2*Imt $ 50.00 Y4 pliego $12.5
Pie protésico Unidad $ 50.00 1 pie $ 50.00
Kit trans tibial Unidad $157.50 1 kit $157.50
Manga de unidad $40.00 Una manga $40.00
neopreno
Espuma Unidad $15.00 1 espuma $15.00
Cosmética cosmética
Media Par $10.00 Par medias $10.00
Cosmética

Total $ 315.35
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8.1.1 Costo de produccion

Descripcion Unidad de Precio Cantidad Total
de materiales | medida unitario utilizada En doélares.
Tubo Metro $0.50 50cm $0.25
galvanizado
Cedazo Yarda $2.00 Media yarda $1.00
galvanizado
Lija de agua Pliego $0.80 Medio pliego $ 0.40
Talco Libra $0.85 Media libra $0.42.5
Vaselina Bote $1.83 Cuarto de bote $0.45
Pegamento Galon $11.30 Medio galén $5.65
Tirro Unidad $2.25 Uno $2.25
Silicén bote $5.25 Uno $5.25
Cinta aislante Unidad $0.80 Uno $0.80
Total | $16.47

Costos de mano de obra:

Salario del técnico
Horas laboradas mensualmente
Costo por hora
Horas efectivas para fabricar aparato

Costo de mano de obra

Costos Directos:
Costos de materia prima
Costos de Produccion
Costos de mano de obra

Costo indirecto

Costo Total de Produccion:

Costo directo =

Materia Prima

Costo de Produccion

$ 450.00
160 horas

$315.35
$16.47
$112.00

............................................ $ 112.00

$315.35
$16.47
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Costos de Mano de Obra

Costo Indirecto = +

$112
$112

COSTO TOTAL DE FABRICACION

CAPITULO IX

9.1 DATOS PERSONALES

$ 555.82
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Nombre: Gloria Marisol Mejia

Sexo: masculino

Fecha de nacimiento: 17/11/1976

Edad: 30 afios

Escolaridad: bachillerato

Teléfono: 72-45-83-89

Ocupacion: operaria

Diagnostico: secuelas de poliomielitis, monoparesia miembro inferior derecho

9.2 HISTORIA CLINICA

Consulta por: aparato de tipo (KAFO)
9.2.1 Presente enfermedad

La usuario refiere que fue informada, que a los 4 afios de edad presento un cuadro febril
muy fuerte y diarrea lo que hizo que la mama la llevara al hospital mas cercano a su casa
(hospital san Juan de Dios).departamento de Santa Ana donde estaba ingresada durante 3

semanas y sin éxito ni diagnostico le dieron de alta.

Tuvo varios ingresos sucesivos los cuales ella no recuerda las fechas exactas, hasta que
cumplié 5 anos de edad se le diagnosticaron poliomielitis.

Refiere ella que desde entonces su mama decidié no frecuentar mas dicho hospital por
causa de la falta de amabilidad del cuerpo clinico hacia ellas.

Manifiesta que desde que comenzo a dar los primero pasos le ha sido siempre dificil para
la locomocion.

Manifiesta que al caminar en la fase de apoyo del pie la parte externa del pie era la que
apoyaba en el piso, y asi camind hasta los doce afos cuando se le fabricaron en la empresa
(CRIO) un aparato de tipo (AFO) para cumplir algunas funciones de los musculos que no

estaban cumpliendo su tarea.

Manifiesta que el AFO cumplia con algunas funciones tal como evitar el golpe brusco del
pie y por otro lado dice ella que el mismo le causaba inestabilidad en la rodilla, Por esta
razdn se vio obligada a buscar otra vez los servicio de un ortesista, esta vez en el CRIO,
donde reemplazaron el que tenia con un aparato de tipo KAFO fabricado con barras de

acero y aluminio (sin pléastico) ya pasados 4 afos, (ya con 16 afos de edad).
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Después 7 afios visito a la unidad de servicio FUNTER solicitando que le remplazaran el
aparto que tenia por razones de deterioro.
All4 se le fabricaron un aparato de tipo KAFO de Polipropileno, con barras medial y lateral

a 180 grados y que en muy poco tiempo se le quebrd por la parte del tobillo.

Después de que el mismo se arruinara se le hicieron otro aparato de Polipropileno, (barras
medial y lateral a 180 grados a diferencia con el anterior el apoyo isquidtico). Pero mas
tarde fue retirado dicho apoyo a peticion de la misma alegando de que le lastimaba mucho

y que no soportaba la presion, deseo que le fue concedido por los técnicos.

Antecedentes personales: No contributorios
Antecedentes familiares: No contributorio
Antecedentes psico-sociales: Esta orientado en espacio y tiempo

Antecedente patologico: No contributorio

9.3 EXAMEN FiSICO

9.3.1 Inspeccion:

Al caminar en la fase de balanceo se auxilia de la musculatura del tronco para poder dar el
paso del miembro inferior derecho por causa de la atrofia de los musculos de dicho

miembro.
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Sensorio: Signos sensoriales totalmente conservados en extremidades y tronco.

Postura del tronco: ligera escoliosis

Deformidad: miembro inferior derecho en inversion apoyando con la cara lateral del pie en
el suelo y con rotacion externa exagerada.

Condiciones de la piel: normal.

Balance pélvico: oblicuidad pélvica.

Longitud de miembros: discrepancia funcional.

Flexibilidad lateral de la pelvis: con una correccion pasiva la pelvis llega a la posicion
neutra.

Patron de marcha: presenta la tipica marcha de pato; golpe plano del pie, flexion exagerada
de la cadera y rodilla, rodilla izquierda se va en hiperextencion al contacto del talon.

Ancho de paso: ancho de paso normal.
Temperatura: normal

Diagnostico: (poliomielitis) atrofia muscular, monoparesia de miembro inferior derecho,

9.3.2 Examen arco articular

Rangos articulares normales

CADERA CADERA
MOVIMIENTO
IZQUIERDA DERECHA
Extension 20° 20° con asistencia
Flexion 125° 125° con asistencia
Abduccion 45° 45° con asistencia
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Aduccion 30° 30° con asistencia

Rotacion Interna. 45° 45° con asistencia
Rotacion Externa 45° 45° con asistencia
RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO
IZQUIERDA DERECHA
Extension 180° 180°
Flexion 135° 135°

MOVIMIENTO | TOBILLO IZQUIERDO | TOBILLO DERECHO

Flexion Plantar 45° 45° con asistencia

Flexion Dorsal 20° 20° con asistencia

9.3.3 Examen fuerza muscular

MOVIMIENTOS GRADO GRADO
CADERA DERECHA | IZQUIERDA
Flexion 2 3+
Extension 1 3+
Abduccion 1 3-
Aduccion 1 3
Rotacion Interna 1 4
Rotacion Externa 1 4




MOVIMIENTOS GRADO GRADO
RODILLA DERECHA | IZQUIERDA
Flexion 2 4
Extension 2 4
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
TOBILLO DERECHO | IZQUIERDO
Flexion plantar 1 3
Dorsiflexion 1 3

9.3.4 Ligamentos

Ligamento cruzado

anterior

Ligamento cruzado

posterior

Ligamento colateral

interno

Ligamento colateral

externo

Derecha: normal

Izquierda: normal

Derecha: normal

Izquierda: hiperlaxo

Derecha: hiperlaxo

Izquierda: normal

Derecha: normal

Izquierdo: normal

9.4 Plan terapéutico:

e Ortesis larga que involucre la articulacion de rodilla, tobillo y pie. (Tipo KAFO).

e Abrazaderas en segmento de pierna y ante pierna de polipropileno con sujeciones

de velcro.

e Barras Laterales con articulacion de rodilla bloqueada a 180°.

e Con rodillera de cuero para reducir el valgo mas seguridad de la rodilla.
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9.4.1 Objetivo del tratamiento
¢ Proporcionar una ortesis liviana que mantenga el miembro inferior en una correcta

alineacion y provea estabilidad y control durante la bipedestacion y la marcha.

e Mejorar la alineacion del miembro inferior.

e Proteger la articulacién de la rodilla, mediante un soporte en la rodilla en flexo

extension.
e Evitar que progresen las deformidades.
e Dar estabilidad medio-lateral a la articulacion del tobillo.

e Permitir la flexion de rodilla al sentarse.

e Mantener la independencia de las actividades de vida diaria

e Satisfacer las necesidades de la usuaria
® Prevenir tropiezos y caidas

® Prevenir el futuro desarrollo de deformidades en las articulaciones

CAPITULO X
POLIOMIELITIS

10.1 Definicion

La poliomielitis Del griego polios (gris) es una infeccion virica que afecta las células
motoras (células del asta anterior de la medula espinal) En su forma aguda causa

inflamacion en las neuronas motoras de la columna vertebral y del cerebro y lleva a la
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pardlisis, atrofia muscular y muy a menudo deformidad. En el peor de los casos puede

causar paralisis permanente y la muerte.

10.2 Etiologia

Es causada por diferentes tipos de virus pertenecientes al grupo de los enterovirus.

Identificado tres tipos de poliovirus:
Tipo I: Brunhilde

Tipo II: Lansing

Tipo III: Leon

Nombrados en orden de mayor a menor frecuencia.

10.3 Incidencia y etiologia

La poliomielitis es una enfermedad contagiosa causada por la infeccion con el poliovirus,
el cual se transmite por contacto directo de persona a persona, por contacto con las

secreciones infectadas de la nariz o la boca o por contacto con heces infectadas.

Afecta a los nifios con mayor frecuencia que a las nifias y ataca las extremidades inferiores
con mayor frecuencia que las superiores o el tronco, y se presenta generalmente en forma
de epidemias en particular al final del verano pero también puede aparecer

esporadicamente

El virus entra a través de la boca y la nariz, se multiplica en la garganta y en el tracto

intestinal donde es absorbido y se disemina a través de la sangre y el sistema linfatico.

Finalmente, el periodo de incubacién (el tiempo desde la infeccion inicial con el virus
hasta el desarrollo de los sintomas de la enfermedad) dura de 5 a 35 dias con un promedio

de 7 a 14 dias.

10.4 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es aquello que aumenta las posibilidades de contraer una enfermedad o
afeccion. El uno de los factores de riesgo para contraerlo es un ataque previo de

poliomielitis, la falta de higiene y personas que viven en comunidades muy pobres.
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10.5

EXISTEN 4 TIPOS DE POLIOMIELITIS:

Segun la forma de infeccion se divide en cuatro:

Poliomielitis abortiva: el paciente presenta algunos sintomas, pero no sufre

paralisis ni queda con secuela alguna

Poliomielitis no paralitica: el paciente tiene algunos sintomas mas y llega a

presentar paralisis pero se recupera sin secuelas.

Poliomielitis paralitica: el paciente presenta mas sintomas acompanado de

paralisis la cual puede o no ceder y dejar secuelas

Polio encefalitis: el paciente sufre dafios importantes a nivel cerebral, con sintomas
que pueden llevarlo a la muerte. Sus secuelas son importantes y quedan con

paralisis en alguno o algunos miembros.

10.6 FASES DE LA POLIO:;

Fase Prodromica: Duracion 48 horas. El paciente presenta sintomas generales como

cefalea, malestar general y dolor muscular generalizado.

Fase Aguda: Duracion 2 meses aproximadamente. Sintomatologia generalizada

como cefalea, fiebre, rigidez de cuello, espasmo y dolor a la palpacion muscular.

Fase de Recuperacion: Duracion de hasta 2 anos. Aproximadamente un tercio de

los pacientes alcanzaran una recuperacion completa en esta fase.

Fase de Pardlisis Residual: Aparecen la deformidad paralitica dejando secuelas
como el desequilibrio muscular, contractura, atrofia y, durante la infancia el retraso

del crecimiento longitudinal de los huesos de la extremidad afectada.

10.7 SIGNOS Y SINTOMAS:

Los rasgos clinicos mas destacados son el compromiso de la neurona motora inferior, es

decir, se manifiesta paralisis flacida, atrofia, arreflexia y asimetria. La sensibilidad esta

conservada. La relacion entre gravedad extension y compromiso funcional es directamente

proporcional: A mayor gravedad y extension de la enfermedad en sus primeras semanas,

mayor serd el compromiso funcional.
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Medidas preventivas

La poliomielitis no es curable, el mejor tratamiento es preventivo, mediante la vacunacion.

10.8 VACUNACION:

La vacuna de Salk se introdujo en 1955. En 1961 la vacuna de Sabin, una preparacion
elaborada con organismos vivos inactivos y es administrada por via oral fue implementada.
La vacuna contra la polio previene de manera efectiva la poliomielitis en la mayoria de las

personas (la efectividad es superior al 90%).

10.9 SINDROME POSTPOLIO

El sindrome post-poliomielitis es una afeccion que ataca a los sobrevivientes de
poliomielitis. Aproximadamente del 20 al 40% de las personas que se recuperan de la
poliomielitis posteriormente lo desarrollan. Su comienzo puede ocurrir en cualquier
momento de 10 a 40 afios después de un ataque inicial poliomielitico. Puede progresar
lentamente hasta por diez afios. Se desconoce la causa precisa. Esta no se debe a un avance
renovado de la infeccién original poliomielitica. Sin embrago, el dano en las células
nerviosas y musculares ocasionado por la infeccion poliomielitica a largo plazo puede

contribuir a su desarrollo.

10.10 SINTOMAS;

Los sintomas pueden incluir:

o Fatiga.

¢ Debilidad muscular lentamente progresiva.

e Atrofia muscular.

e Espasmos muscular.

e Dolor articular.

¢ Dolor muscular.

¢ Deformidades 0seas, tales como la escoliosis.
e Dificultad para tragar, respirar o dormir.

e Intolerancia al calor o al ftrio.

e Problemas del habla.
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La severidad de un ataque inicial poliomielitico puede indicar qué tan severos seran los

sintomas del Sindrome.

10.11 DIAGNOSTICO

Se interrogara al paciente o a la madre del mismo acerca de sus sintomas e historial
médico, y le practicara una exploracion neuromuscular. El Sindrome puede ser dificil de
diagnosticar ya que los sintomas van y vienen y se confunden con los de otras

enfermedades.

El aislamiento e identificacion del poliovirus en las heces es el mejor método para
confirmar el diagnostico de poliomielitis. Las muestras de heces de casos sospechosos de
poliomielitis deben obtenerse tan pronto como sea posible, preferiblemente en los primeros

7 dias, o al menos durante los primeros 14 dias después de la aparicion de la enfermedad.

Con frecuencia, los examenes incluyen una electromiografia. Esta mide la actividad

eléctrica en los musculos afectados. Otras pruebas menos comunes pueden incluir:

Resonancia Magnética - es un examen que utiliza ondas magnéticas para tomar placas de

la estructura interna del cuerpo.

Biopsia Muscular - es la toma de una muestra de tejido muscular para su analisis.

Puncién Lumbar - la insercion de una aguja entre las vértebras de la espalda baja para

extraer fluido cerebroespinal para su analisis.

10.12 TRATAMIENTO.

No existe tratamiento especifico de la enfermedad.

En los periodos agudos y de convalecencia, el tratamiento consiste en un control de los
sintomas (medicamentos que combaten los sintomas como fiebre, dolor, etc.) y a una gran

cantidad de medidas terapéuticas para las malas posturas, las distensiones musculo
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tendinosas o las retracciones de los mismos, protegiendo los segmentos afectados para

evitar la deformidad y el crecimiento anormal del hueso.

10.12.1 El tratamiento puede incluir:

e Terapia Fisica.

e Terapia Ocupacional.

e Aparatos de ayuda.

e Pérdida de peso, (si es que hay sobrepeso).

e Medicamentos para aliviar los espasmos y dolores musculares.

10.12.2 PREVENCION

No existen pautas para prevenir el Sindrome. Sin embargo, los sobrevivientes de la
poliomielitis que se mantienen en buen estado fisico probablemente se encuentran bajo

menos riesgos.

10.12.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA POLIOMIELITIS:

Es en el periodo de las secuelas donde la cirugia ortopédica puede alcanzar un mayor
apoyo al tratamiento de esta enfermedad, pues en ese periodo el comin denominador es la
presencia de deformidades fisicas. En estos casos esta indicado la intervencion quirturgica,
tanto para alinear una extremidad con el fin de adaptarle una ortesis para poder caminar,
para brindarle a la extremidad una mejor estética corporal, para lograr que sea mas
funcional y para igualar la longitud de los miembros. Estos tratamientos quirdrgicos
pueden ir desde sencillas intervenciones hasta los mas complejos procedimientos que

posteriormente necesitan largos periodos de inmovilizacion y rehabilitacion.

10.12.4 TRATAMIENTO ORTESICO:

El ortesista es el profesional entrenado, que disefia, elabora y adapta las ortesis basandose

en la prescripcion médica y en los principios biomecanicos.

Las ortésis son mecanismos técnicos — ortopédicos auxiliares y terapéuticos, que sirven
para apoyar o sustituir las funciones dafiadas o perdidas del aparato locomotor. Pueden ser
considerados como dispositivos utilizados para proteger, soportar o mejorar la funcion de

segmentos del cuerpo.
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Por muchos afios las ayudas ortésicas fueron elaboradas en materiales como cuero, acero y
diversos metales. Actualmente, a través de la investigacion y el desarrollo en el campo de
las ortesis, estdn siendo utilizados plésticos, y fibra de carbon ya sea para reemplazar o

para ayudar a disminuir el peso de aquellos dispositivos pesados e incoémodos.

La calidad mas notable de los materiales plasticos es la de poder adaptarse a las
caracteristicas particulares de cada persona. Su ductualidad les permite amoldarse
facilmente a la deformidad producida por la secuela de la paralisis o a cualquier

prominencia.

En los usuarios que sufren cualquier alteracion de la marcha, el consumo de energia es
superior, por lo tanto, el menor peso de los materiales termoplasticos y la fibra de carbon
es un aspecto muy favorable para estas personas, aunque también debe tomarse en cuenta

el peso del calzado.
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PROCESO DE ELABORACION DEL
KAFO
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CAPITULO XI
Elaboracion del KAFO

11.1 Método de Elaboracion

La elaboracion del KAFO del usuario, se realiza a partir de la obtencion de un molde de

yeso, donde queden impresas las caracteristicas individuales del usuario que junto con las

medidas y la observacion daran como resultado un aparato funcional que cumpla con los

objetivos propuestos.

El proceso de elaboracion del KAFO se divide en varias etapas que deben ser realizadas

por el mismo técnico de principio a fin, cada una con materiales y herramientas

especificas.

11.2 Programacion de Actividades

FECHA ACTIVIDAD
03 septiembre 07 Toma de Medidas.
Toma de Molde Negativo.
04 de septiembre 07 Toma de molde positivo.
04 de 07 Modificacion del molde
06 de septiembre de 07 | positivo.
Alineacién de banco.

10 septiembre 07

Termoconformado.

12 septiembre 07

Adaptacion de barras. Y

paralelismo
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13 septiembre 07 Corte, pulido de valvas.

18 septiembre 07 Prueba de alineacion Estatica y
Dindmica.
21 septiembre 07 Pulido y remachado de Barras,

colocacion de cinchos.

11.3 Toma de medidas:

Las ortesis deben ser disefiadas a la medida es decir que no se pueden fabricar en serie.
Para lograr esto, el Ortesista deberd tomar ciertas medidas para lograr un disefio y

adaptacion a la medida.

11.3.1 Materiales y herramientas:
° Hoja de medidas

o Boligrafo

o Cinta métrica

o Calibrador de exteriores
o Lapiz indeleble

o Media

° Gonidémetro

Se marcan con el 1apiz indeleble ciertos puntos de referencia sobre la media ya colocada en
el paciente, los cuales son muy importantes para la elaboracion de la ortesis como son el
trocanter mayor del fémur, la rétula, la linea interarticular de la rodilla, la cabeza del

peroné, los maleolos interno y externo, y las cabezas metatarsianas.
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Conocer la anatomia superficial del miembro inferior es necesario para el proceso, ya que
es necesario saber ubicar correctamente los puntos de referencia. Sabemos que cada
individuo es diferente y aunque la anatomia siempre es la misma, puede variar de persona

a persona por aspectos como el volumen de los tejidos blandos, deformidades, etc.

Se toman las siguientes medidas y se anotan en la respectiva hoja:

- Altura del plato tibial al piso

- Altura del apex del maleolo interno y externo al piso

- Medida mediolateral al nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsales de I a V.
- Circunferencia de la garganta del pie

- Circunferencia de la parte mas distal de la pierna

- Circunferencia de la parte proximal mas prominente de los gastronemios

- Circunferencia del tercio distal del muslo

- Circunferencia del tercio proximal del muslo

11.3.2 Toma del molde negativo
11.3.2.1 Materiales:

= 4 Vendas de yeso de 6 “
= Protector plastico

= (Cubeta para agua

= Tijera para yeso

= Cuchilla para carton

Es aqui cuando le explicamos al paciente el proceso antes de realizarlo asegurandonos que

nos haya comprendido y que contamos con su colaboracion.
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11.4 Procedimiento:

La toma de molde se realiza en dos fases, las cuales se describen a continuacion:

11.4.1 PRIMERA FASE

Se ubica al paciente sentado con las rodillas a 90° de flexion y tobillo neutro sobre un alza
de 4 cm. en el talon para compensar la discrepancia cuidando que apoyen las cabezas

metatarsianas.

Las marcas de las prominencias Oseas sobre la media no deben moverse. Se ubica el
protector de pléstico en la cara anterior del miembro, el cual evita cortes en la piel del
paciente. Posteriormente se procede a vendar, desde debajo de la rodilla de proximal a

distal, colocando suficientes capas de venda de manera uniforme y sin presiones excesivas.

11.4.2 SEGUNDA FASE

Se le pide al usuario que se coloque en bipedestacion, sobre el alza continuando el vendaje
de distal a proximal hasta llegar al trocanter mayor. Posteriormente se deja fraguar el yeso,
se marca la linea de corte y sobre ella lineas horizontales y se procede a realizar el corte

sobre el protector, cortando la media para retirar el molde con mayor facilidad.

11.5 Toma de Molde Positivo

Antes de realizar el vaciado de yeso calcinado para obtener un molde positivo, se debe

constatar la correcta alineacion del molde negativo.

11.5.1 Materiales:
e Venda de 6” para sellar el molde

e Detergente en polvo diluido en agua
e Tubo galvanizado con varia de hierro corrugado en forma de L
e Yeso Calcinado

¢ Cubeta con la cantidad proporcional de agua para la preparacion del yeso
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11.6 Procedimiento:

Antes de sellar el molde con la venda de yeso se introduce el tubo galvanizado descrito
anteriormente.

Se llena con agua el molde para determinar la cantidad de agua necesaria a usar para
preparar la mezcla y evaluar la resistencia del molde.

Se prepara agua jabonosa para introducir dentro del molde impregnado todas sus
paredes.

Se preparara la mezcla. Al agua en la cubeta se le agrega el yeso calcinado
revolviendo constantemente con la mano hasta que la consistencia de la mezcla esté
lista para ser vertida dentro del molde negativo.

Antes de verter el yeso en el molde se coloca sobre el alza respectiva, se ubica el tubo
galvanizado lo mas centrado posible, se constata la alineacion del molde y se deja
reposar unos minutos hasta fraguar la mezcla.

Cuando haya fraguado el molde se coloca en una prensa y con la cuchilla para carton se

retira la venda de yeso.

11.7 Modificacion del Molde Positivo

La modificacion es muy importante para una dptima adaptacion y el logro de los objetivos

propuestos. Este proceso demandaréd de parte del ortesista los conocimientos, experiencia,

habilidad y destrezas obtenidos en su carrera.

11.7.1 Materiales y herramientas:

Escofina Media cafia
Escofina Redonda
Alza

Yeso calcinado
Color azul en polvo
Agua

Cedazo fino y grueso

Caja de alineacion
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11.7.2 Procedimiento:

e Antes de trabajar el molde, se recomienda remarcar las prominencias Oseas y
verificar las medidas anteriormente tomadas.

¢ Inicialmente trabajamos la planta del pie a fin de poner en pie el molde junto con su
alza y alinearlo tanto frontal como sagitalmente.

e Se retiran todas las irregularidades y se procede a constatar medidas.

e Se realiza la caja posterior a la rodilla. Se marca la ubicacién de la linea
interarticular y la prolongo hacia atras. De esta linea se desplaza 9 cm. en direccion

craneal y 9 cm. en direccion caudal.

11.7.3 Alineacion de Banco:

Se coloca el molde positivo dentro de la caja de alineacidon y verificar nuevamente las

lineas de plomada.

SEGMENTO VISTA FRONTAL | VISTA VISTA SAGITAL
POSTERIOR
MUSLO 50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
RODILLA Centro de larotula |Centro de la Fosa|60% Anterior
Poplitea 40% Posterior
TOBILLO - PIE Entre el primer y|Centro del tendon de | Ligeramente por
segundo ortejo Aquiles delante del maleolo
externo

El conocimiento de las estructuras anatomicas en condiciones estaticas y dindmicas es
primordial para el buen disefio y fabricacion de una ortesis para la extremidad inferior. Una

buena ortesis es aquella que es funcional y estética a la vez.

El buen disefio debe estar proyectado tridimensionalmente y nos permite:
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1. Correcto contacto estatico — dindmico entre el zapato y el piso.

2. Ejes anatdmicos congruentes respecto a los mecéanicos. La articulacion mecanica de la
rodilla se ubicara en un punto especifico de compromiso en el que el punto de giro de
¢éste y el punto de giro de la articulacion anatomica deben ser congruentes. Esto es muy
importante para disminuir el gasto energético requerido en el movimiento, limitar el
desgaste mecanico y evitar la irritacion cutanea por friccion entre el aparato y el
miembro.

3. Ubicar los ejes articulares horizontales. Perpendiculares a la linea de referencia. O
paralelos al suelo).

4. La forma de la ortesis debe ser conforme a la estructura anatomica del paciente.

Tan pronto como el molde ya tenga hechas estas correcciones, se procede a pulirlo con el

cedazo.

11.7.4 Termoconformado

Materiales:

e 106 cm X 46 cm. de Polipropileno incoloro de 5 mm.

e Media

e Talco

e Tijeras
¢ (uantes
e Silicon
e Teflon

Es necesario marcar con clavos, la ubicacion de la articulacion mecanica de rodilla, la cual
se encuentra:

Vista sagital: 2 cm. hacia arriba de la linea interarticular.

Vista Sagital: 60% Anterior 40% Posterior a nivel de la rodilla.

El punto donde se bisectan ambas lineas serd considerado el punto de compromiso para el

€je mecanico.

11.7.5 Procedimiento:
e Se prepara el molde para el termoconformado. Antes se debe verificar que el

compresor esté trabajando correctamente.
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e Para cortar el plastico a utilizar en forma de triangulo truncado, se mide la parte
proximal mas ancha, la garganta del tobillo, el largo de todo el miembro inferior.
e Se corta con la caladora, se limpia con tiner, y se introduce la lamina sobre el teflon

al horno precalentado a 180° C hasta que transparente.

e Tan pronto la lamina de polipropileno alcance la temperatura de termoconformado,
se retira del horno.

e Seguidamente se coloca en el suelo, y con la ayuda de otra persona se levanta de
los extremos, para colocarla centrada sobre el molde positivo, se cierra la costura
en la cara anterior del molde y activamos el sistema de vacio luego se corta el
exceso de plastico.

e [a succion se retira una vez el termoplastico se enfrié.

11.7.6 Adaptacion de Barras de Aluminio

Herramientas:
e Par de Grifas.

11.7.6 Procedimiento:

Se coloca el molde plastificado dentro de la caja de alineacidn, junto con su alza con el fin
de verificar la ubicacion de las plomadas sagitales.
Posteriormente, se pone el molde en la prensa y se determina por donde va a pasar la barra

medial y lateral.

Las barras se van doblando con el uso de las grifas, éstas deben ir contorneando la forma
anatomica de la extremidad y deben ir pegadas al plastico.

Conforme se van doblando las barras se ird determinando el largo requerido para cortarlas.
Una vez conformadas las barras de aluminio, se procede a abrir con una broca de 3.57mm,
dos agujeros a cada extremo de la barra, con el fin de establecer los puntos de fijacion en el

plastico.

11.8 Corte, Pulido y Verificacion del Paralelismo.

Corte y Pulido:
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Herramientas y Maquinaria:

e Sierra Oscilante eléctrica
e (Conos de lija para maquina fresadora.

e Nivel de escuadra

11.8.1 Procedimiento:

El corte del plastico, se realiza de acuerdo al disefio que se ha establecido.
Tan pronto como el plastico ha sido cortado y retirado del molde positivo, se pule con la

ayuda de los conos de lija en la maquina fresadora.

11.9 Verificacion Del Paralelismo:

Para este proceso se necesitard un nivel de escuadra. El fin de realizar este paso es obtener
una congruencia de los ejes articulares en diversos planos, ya que de no existir esta
congruencia, la ortesis no tendrd un optimo funcionamiento, causando un desgaste
prematuro de sus componentes.

Se coloca el nivel de escuadra verificando el paralelismo, horizontalidad y

perpendicularidad de las barras (de las cabezas articulares)

CAPITULO XII

12.2 Prueba

La prueba consiste en realizar tanto la alineacion estatica como la dindmica.
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12.3 Alineacion Estatica:

Esta alineacion antecede a la alineacion dindmica. Se determinan aspectos como:

o Verificacion de la altura

o Correcta ubicacion de la altura de la articulacion mecanica de rodilla
. Presencia de genu varo o genu valgo

. Presencia de talo varo o talo valgo

. Contacto total de las valvas

. Puntos o zonas de presion

12.4 Alineacion Dinamica:

La prueba consiste en la deambulacion con el aparato, con el fin de determinar alteraciones

de la marcha que se puedan corregirse y superarse.

Para este proceso es muy importante analizar la marcha del usuario con el aparato anterior,
lo cual nos puede dar una idea general de los aspectos que podemos mejorar o de los

posibles vicios de la marcha que la persona haya adquirido a través del tiempo.

12.5 Pulido, remachado de barras y colocacion de cinchos

Durante este proceso se debe cerciorar que todos los ajustes requeridos sean realizados.
Esta es una parte muy importante de todo el proceso de fabricacion, ya que es el momento
para verificar la calidad y el acabado con el que va cada uno de los componentes que

conforman la ortesis.

Las barras deben ir debidamente pulidas antes del remachado y los bordes de la ortesis
deben ir sin filos.

Por ultimo colocamos los cinchos y sus protectores.

12.6 Entrega
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Previo a la entrega, se debe informar al paciente acerca de los cuidados y mantenimiento
que requiere el aparato; asi como el tiempo de su uso, su correcta colocacién e

indicaciones en caso de deterioro o dafio del aditamento.

Es muy importante mantener las abrazaderas de polipropileno limpias. Debe hacerlo
diariamente usando una toalla humedecida con agua y posteriormente debe secarlas

completamente.

Cada vez que se retire el aparato debe revisarse la piel, para detectar la presencia de puntos

de presion o zonas con cambio de coloracion.

Es probable que con el tiempo le paciente sufra fluctuaciones de peso, por lo que el
contacto de las abrazaderas va a variar, por lo que las visitas periddicas con el ortesista son

necesarias para la revision del aparato y su adaptacion al usuario.
El paciente tiene que evitar acercar el aparato a fuentes de calor ya que se deformaria el
plastico y se perderia la adaptacion. Evitar el contacto de las articulaciones con el agua ya

que esto acelera su oxidacion.

Con el tiempo y el uso el aparato se va desgastando. En caso que note puntos blancos en el

plastico, grietas en las barras, falte un remache 6 cincho, no dude en consultar al ortesista.
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ANALISIS DE COSTOS KAFO
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Capitulo XIII

13.1 Costos de la materia prima:

DESCRIPCION |UNIDAD DE | VALOR CANTIDAD COSTOS EN

MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA |DOLARES

PRIMA EN DOLARES

Vendas de yeso Unidad $2.20 6 vendas $13.2

de 8”

Yeso calcinado 50 Libras $8.50 25 Libras $4.25

Lamina de Lamina de 2m $ 70 Medio pliego $35

polipropileno 5 x Im

mm

Barras de Par $127.08 1 par $127.08

aluminio

Velcro de 17 Yarda $0.50 1 yarda $0.50

Webbing 1” nylon Yarda $0.25 Media yarda $0.12

Remache de cobre Unidad $0.25 11 $2.25

4 mm

Remache Répido Unidad $0.05 6 $0.30

Hebilla 20 mm Unidad $0.05 2 $0.10

Pasadores Unidad $0.10 3 $0.30
TOTAL $183.1

13.2 Descripcion de los costos de Produccion:

Descripcion unidad de valor unitario |cantidad costos en

materia prima medida en dolares utilizada dolares

Tubo Metro $1.00 1 metro $1.00

Galvanizado de

1

Tornillos para Unidad $0.02 8 tornillos $0.16

Prueba 1/8 x 17

Tirro Unidad $2.25 Rollo $2.25

Cedazo Metalico Yarda $2.00 Cuarto de yarda $0.50

Fino

Talco Libra $0.85 Media libra $0.45

Silicén Bote $5.25 Bote $5.25

Pliego de Lija No. Pliego $0.70 Pliego $0.70

320

Pliego de Lija No. Pliego $0.80 Pliego $0.80

100

Pegamento galon $11.30 Medio $ 5.65

Vaselina Bote $1.83 Bote $1.83
TOTAL $ 18.59
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Costos de Mano de Obra:
Salario del TECNICO. . .ovvee e, $450.00

Horas Laboradas mensualmente........................ 160 horas

Costo por Hora.............cooevviiiiviceceeeeeeennnn.. $2.80

Horas efectivas para fabricar el aparato............... 40horas
Costo de mano de obra...............cooeviiinininnn.. $2.80 X 40=$112.00

Costo Directo = Materia Prima.................. $ 183.10

Costo de Produccion........... $ 18.59

Costo de Mano de Obra...$ 112.00

Costo Indirecto.......................cooiiiiinnn... $112.00

Costo Total....coevneiniiniiiiiiiiiiiieiiiiiiiennnne. $ 425.69
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Conclusion;

Después de una jornada laboral muy dura, llena de dificultades, la mayoria de ellas
relacionadas con el factor idiomatico, no tengo el temor de afirmar que los resultados
obtenidos fueron satisfactorios a lo largo de todo el periodo de trabajo. Teniendo en cuanta
las voluntad aplicada por nosotros y la buena aseséria por parte de gente competente en
este caso de nuestros profesores.

Hago referencia principalmente en los que fue todo el recorrido desde mi llegada al pais y
a la universidad Don Bosco.

Fue un curso lleno de tiempos y contratiempos, me refiero con esto a las dificultades y
¢xitos que fuimos sumando a lo largo de los tres afios lectivos, teniendo como principales
dificultades la barrera idiomatica, los diferentes métodos de ensefianza, el tiempo que se
laboraba por dia y en una forma general la forma de vivir en un pais diferente del mi6 en
casi todo por superar todas estas dificultades y llegar hasta la meta sin ningin problema

con respeto a las notas ya me considero un ganador, un triunfador.
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GLOSARIO

Hiperglucemia: La cantidad de azicar en sangre suele ser entre 70 y 110 mg/dl. Cuando

supera los 150 mg/dl, ya hay hiperglucemia, exceso de glucosa en la sangre.

Polifagia: Las células al no absorber los hidratos de carbono, quedan desnutridas y esto

produce un hambre continuo, llamado “hambre tisular”.

Poliuria: Exceso de orina, ya que el organismo intenta deshacerse del exceso de azuicar.

Polidipsia: Debido a la poliuria el cuerpo pierde muchos liquidos. Por ello aparece una

sed intensa, consumiéndose una gran cantidad de agua.

Astenia: Cansancio excesivo. Esta provocado por la mala utilizacion de la glucosa en los
musculos.

Prurito: Picor localizado por la acumulacion de glucosa en la piel.

Agudo: Que tiene un curso breve y grave.

Arreflexia: Falta de reflejos.

Artralgia: Dolor articular.

Artritis: Inflamacion de una articulacion.

Atrofia: Esta condicion consiste en la pérdida o desgaste del tejido muscular a causa de
algin tipo de enfermedad o por inactividad.

Bipedestacion: De pie.

Contractura: La contractura muscular consiste en la contraccion persistente e involuntaria
de un musculo.

Distension: Estado de relajacion, descanso o de disminucion de la tension.

Distrofia Muscular: Atrofia muscular progresiva sin lesion aparente de la médula espinal,
es de caracter hereditaria y se presenta en diversas formas o tipos.

Embolia: Es el bloqueo de la arteria por una sustancia extrafia que puede ser: un coagulo
sanguineo (trombo) o trozos de ¢él, grasa, aire, o tejido tumoral.

Edema: Acumulacion de liquido en los tejidos, la cual ocasiona una inflamacion de la
parte del cuerpo afectada.

Epidemia: Enfermedad accidental, transitoria, generalmente infecciosa, que ataca al
mismo tiempo y en el mismo pais o regioén a gran numero de personas.

Espina Bifida: Hendidura congénita de los arcos vertebrales a través de la cual pueden

salir la médula y sus envolturas formando un tumor bajo la piel.
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Febril: Relativo a Fiebre. La fiebre puede definirse como aumento de la temperatura
corporal como parte de una respuesta especifica ante una determinada agresion al
organismo.

Genu Valgo: Piernas en X debido a que las rodillas se juntan y los pies se separan.

Genu Varo: Piernas en O debido a que las rodillas se separan y los pies se juntan.
Malformacion: Anomalia o deformidad, especialmente congénita.

Mialgia: Dolor en los musculos.

Muiién: Porcion remanente del miembro amputado.

Monoparesia: Paralisis de una extremidad.

Neuroma: Neoplasia benigna constituidas por neuronas y fibras nerviosas que se
desarrolla sobre un nervio. Se forman siempre sobre el final de un miembro seccionado.
Prodromico: Signo, sintoma o estado precursor inespecifico que indica el comienzo o
aproximacion de una enfermedad.

Paralisis: Pérdida del movimiento de una o varias partes del cuerpo.

Retraccion: Encogimiento, reduccion de una parte.

Metabolismo: Conjunto de las transformaciones materiales que se producen
constantemente en las células de los organismos.Conversion de la comida, por ejemplo
materia organica soluble, para material celular y gases por productos a través de procesos
biologicos.

Conjunto de reacciones quimicas que se dan en las células vivas. Pueden ser de sintesis

(anabolismo) o de andlisis (catabolismo).

Digestion: conjunto de procesos que transforman los alimentos en sustancias mas simples,

asimilables por el organismo.

Obesidad: La obesidad es la condicion en la que un exceso de grasa se ha acumulado en el
cuerpo, principalmente en los tejidos subcutaneos. Se considera obesa a una persona

cuando supera en un 20% el peso recomendado para su altura y constitucion.

Miccion frecuente: orinar frecuente

Sintomas: Sensacion o cambio en el estado de salud de una persona. Un sintoma siempre

s una sensacion subjetiva, en contraposicion a signo que es un dato objetivo

Cetoacidosis: Es una complicacion de la diabetes mellitus causada por la acumulaciéon de

subproductos del metabolismo de las grasas (cetonas),
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Hipoglicemia: Disminucion de la cantidad normal de azlicar contenida en la sangre.
Hiperglicemia: Concentracion anormalmente alta de azlicar en la sangre

Automonitoreo: se puede definir como aquel conjunto de técnicas que es preciso realizar
para obtener informacion sobre la situacion del control glucémico.

Nefropatia: Estado anormal del rifidn.

Neuropatia: enfermedad que afecta al sistema nervioso.

Hiperlipidemia: definen estados patologicos, en los cuales se hallan incrementados los

niveles plasmaticos de colesterol y/o triglicéridos.

Hipertension: Hipertension significa presion sanguinea alta (presion sistolica mayor de

140 siclos por minuto, y presion diastolita constante mayor de 90 siclos por minuto

Ateroesclerosis: estado patoldgico caracterizado por un endurecimiento de los vasos

sanguineos, especialmente de las arterias.
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ANEXO
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Molde positivo

Laminado y plastificado

Alineacion de banco
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Alineacion dinamica

Aparatos terminados
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