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IN' RODUCCION

El presente trabajo es un requisito para optar por el grado de Técnico en la carrera de

Ortesis y Prétesis en la Universidad Don Bosco.

Se planteard la descripcién de la elaboracién de una Ortesis para miembro inferior
izquierdo, para una sefiorita de 36 afios que presenta monoplejia por secuelas de
poliomielitis, asi como la elaboracién de una protesis transtibial derecha para un nifio de

11 afios.

Este proyecto de graduacion me da la oportunidad de poner en practica y demostrar los
conocimientos y destrezas que he adquirido tanto en ortesis como en proétesis durante

los tres afios.
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1. OBJETIVO GENERAL

e Realizar un documento que describa los procesos de elaboracion de una Ortesis tipo
KAFO y una Prétesis Modular tipo KBM, aplicando los conocimientos tedrico —

practicos adquiridos durante el transcurso de la carrera Técnico en Ortesis y Protesis.

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Brindar una Ortesis a una persona de escasos recursos econémicos que presenta

secuelas de Poliomielitis.

e Brindar una Prétesis a un nifio de escasos recursos econdmicos que presenta una

amputacion transtibial derecha.

12



1.2 ALCANCES Y LIMITACIONES

ALCANCES USUARIO PROTESIS

¢ Devolver la imagen corporal del miembro perdido.
e Megjorar el patrén de marcha.
e Lograr su independencia en las actividades de vida diaria.

e Devolver el rol que de acuerdo a su edad y sexo debe desarrollar.

ALCANCES USUARIO KAFO

e Proporcionar una ortesis liviana que le permita sentarse y cuando esta en pie
mantenga el miembro inferior en una correcta alineacion.
e Proveer estabilidad y control durante la bipedestacion y la marcha.

e Mantener la independencia de las actividades de vida diaria.

LIMITACIONES

No se encontraron limitaciones en ninguno de lo casos.
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PRESENTACION CASO # 1

ORTESIS TIPO KAFO
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CAPITULO II

RECEPCION DEL USUARIO

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

PLAN ORTESICO
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2. RECEPCION DEL USUARIO

La recepcion del usuario es el primer contacto personal que tiene el ortesista con la
persona. Es importante conocer quien es el usuario, y llamarlo por su nombre. Conocer
los datos personales que sean necesarios y los datos acerca de su discapacidad, asi
como su estado funcional. Es este el momento propicio para “romper el hielo” y hacer

empatia con el usuario.

En esta oportunidad se debe entender lo comprometedor que es para la persona
despojarse de alguna de sus ropas para la toma de medidas, palpacién de prominencias

6seas y toma de molde, para lo cual es bueno crear un ambiente de confianza y respeto.

Antes de tomar cualquier decision del tipo de ortesis a elaborar, se necesita realizar un
examen fisico que permita tener un concepto més amplio del estado en el que él/ella se

encuentra y de las necesidades que supliré la ortesis.

Dentro de esta valoracion estd contemplada la observacién de la piel, palpacion de
puntos o zonas dolorosas, valorar la sensibilidad, si hay presencia de deformidades,

desviaciones, examen de fuerza muscular, arcos de movimiento, entre otros aspectos.
El técnico deberd estar preparado cuando estd atendiendo al usuario y procurar tener a la

mano cada uno de los instrumentos y materiales para evitar retrasos e incomodar al

usuario.

16



2.1 HISTORIA CLINICA

2.1.1 Datos personales

Nombre: Maria Dilma Guardado Guardado.

Sexo: Femenino

Edad: 36 afios

Fecha de Nacimiento: 04/08/68

Residencia: 1? Calle Colonia Santa Marta, Contiguo a Gasolinera ESSO, Sonsonate.
Ocupacién: Empleada

Teléfono: 451-1616

Diagnéstico: Secuelas de Poliomielitis. Monoparesia Miembro Inferior Izquierdo.
Debilidad de Miembro Inferior Derecho debido a fracturas recidivantes.

Estado Civil: Soltera

2.1.2 Presente Enfermedad:

Usuaria refiere que a los catorce meses de edad present6 un éuadro de proceso febril y
“dificultad para caminar por debilidad de su miembro inferior izquierdo”. Desconoce
proceso de tratamiento. Aparentemente diagndstico de “Polio”. Segun refiere su prima,
posteriormente nota que “su pie izquierdo tenia un menor crecimiento que el derecho”.
Deambula sin aditamento hasta los 18 afios, dado a que “debia empujarse con la mano

la rodilla izquierda para lograr extenderla y dar el paso”

La paciente refiere que nunca recibié tratamiento alguno. Fue hasta a los 18 afios, la
primera vez que acudié al Centro del Aparato Locomotor, (CAL). Durante ese tiempo
también estuvo recibiendo fisioterapia en el Hospital Nacional Rosales, en donde
debido a la contractura que presentaba de los musculos isquiotibiales la mantuvieron
con yesos que cambiaban cada 15 dias durante 8 meses. Le indicaron el uso de muletas

para caminar.

17



2.1.3 Antecedentes Personales:

Desarrollo psicomotor previo a los 2 afios normal.

Cuando tenia 23 afios suftié una caida en el bafio, ella se desliz6 y se fracturd la rétula
de la extremidad inferior izquierda, por lo que fue enyesada durante 2 meses. Al mes de
haberle retirado el yeso, se volvié a deslizar y nuevamente se fracturé la rétula en la
misma zona. Esta vez permanecié enyesada por 6 meses aproximadamente.
Posteriormente en el afio 1986 recibid un AFO izquierdo a 90° con el fin de
estabilizarle el tobillo, dicha ortesis la utiliz6 16 afios. Luego se le prescribié un KAFO

con rodillera, que ha utilizado desde hace 2 afios.

Hace dos afios, se estaba duchando sin la ayuda de las muletas, se desliz6 nuevamente
en una grada del bafio, y present6 una fractura de tibia y peroné izquierdo. Después de
este accidente la dependencia al aparato incrementd, ya que en el presente no puede

deambular sin la ortesis y necesita las muletas para bafiarse.

2.1.4 Antecedentes Familiares:

No contributorios

2.2 Exploracién fisica:

e Peso: 155 libras

e Talla: 1.56 m

e Longitud de miembros inferiores:

Medidas tomadas de la Espina Iliaca Antero Superior al borde inferior del maleolo

interno.

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO |IZQUIERDO

80 cm. 77 cm.

DISCREPANCIA DE 3 CM

18



e La prueba Galleazzi es positiva. Revela que el segmento de la tibia es mas largo que
el fémur.

Longitud de pies:

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO [|IZQUIERDO

22 cm. 19 cm.

DISCREPANCIA DE 3 CM

Los dedos estdn completos sin embargo el 4° dedo estd sobre puesto en el tercero y el

quinto digito.

CALLOSIDADES
e Presencia de callosidades en la I cabeza metatarsiana y talén del pie izquierdo. En

el borde lateral de la V cabeza metatarsiana, y talon con piel seca en el pie derecho.

UNAS ENCARNADAS
e La uiia del primer dedo del pie izquierdo estd encarnada, asi como las ufias que

corresponden al primer y segundo dedo del pie derecho.

INESTABILIDAD ARTICULAR
e Inestabilidad de ligamento peroneo astragalino anterior y peroneo calcaneo del

tobillo izquierdo.

VALGO

e Rodilla izquierda presenta valgo de 10°.

19



ATROFIA MUSCULAR

Miembro | Miembro
Lugar donde se tomo la medida Inferior |Inferior
Derecho |lIzquierdo
De la linea interarticular de la rodilla 7.5 cms hacia craneal [43.5cm |[37.3 cm
De la linea interarticular de la rodilla 15 cms hacia craneal |54.3cm (47 cm
De la linea interarticular de la rodilla 15 cms hacia caudal  |31.5 24 cm
De la linea interarticular de la rodilla 25 cms hacia caudal 27 cm 25 cm

Estas circunferencias fueron obtenidas con la usuaria en deciibito supino, con la rodilla

en extension.

2.2.1 Evaluacion de Arcos de Movimiento:

RANGOS
CADERA CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
10° Extension 10° 8°
117° Flexiéon 125° 120°
35° Abduccion 45° 40°
6° Aduccion 10° 8°
27° Rotacion Interna. [45° 34°
38° Rotacion Externa |[45° 40°
RANGOS
RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
0° Extension 0° 0°
130° Flexion 135° 130°
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TOBILLO RANGOS TOBILLO
IZQUIERDO MOVIMIENTO ARTICULARES DERECHO
PROMEDIO
40° Flexi6én Plantar 45° 40°
7° Flexion Dorsal 20° 12°
2.2.2 Examen Muscular
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
CADERA DERECHA |1ZQUIERDA
Flexién 4 1+
Extension 4 2
Abduccion 3 1
Aducciéon 1+ 1
Rotacién Interna 2 1
Rotacion Externa 3 2
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
RODILLA DERECHA |IZQUIERDA
Flexion 2 1
Extension 2 1+
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
TOBILLO DERECHO |IZQUIERDO
Plantarflexion 3 0
Dorsiflexion 3 2

21




2.3 Plan Ortésico:

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

» Abrazaderas en segmento de pierna y antepierna de polipropileno con sujeciones de

velcro.
= Barras Laterales con articulacién de rodilla con bloqueo a 180°.
» Con rodillera de cuero para control de la flexo extension.

* Con un alza de 3cm para compensar la discrepancia de miembros.

2.4 Objetivos del Tratamiento:

» Proporcionar una ortesis liviana que mantenga el miembro inferior en una correcta

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

=  Megjorar la alineacion del miembro inferior.

Proteger la articulacion de la rodilla, mediante un soporte en la rodilla en flexo

extension.

»  Evitar que progresen las deformidades.

Dar estabilidad mediolateral a la articulacion del tobillo.

Permitir la flexidn de rodilla al sentarse.

» Mantener la independencia de las actividades de vida diaria

Satisfacer las necesidades de la usuaria

22



CAPITULO 111

MAF O TEORICO
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POLIOMIELITIS

3. Descripcion de la enfermedad:

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa aguda, de transmisién orofecal, que
afecta el Sistema Nervioso Centr: © Este padecimiento viral produce una afeccion de la
Motoneurona Inferior (células del asta anterior de la médula espinal), y es capaz de

producir una paralisis flicida permanente.
3.1 Etiologia:

Es causada por diferentes tipos de virus que pertenecen al grupo de los enterovirus. Se

han identificado tres tipos de virus:
Tipo 1: El Brunhilde

Tipo 2: Lansing

Tipo 3: Leon

El virus més frecuente es el tipo 1, siendo a menudo el responsable de las epidemias. El

tipo 3 es el de menor frecuencia.

Via de transmision del virus:

» Transmision por contacto directo, via oral — fecal. Indirectamente por la ingesta de
alimentos o agua contaminada por heces. Puede ser por el contacto del alimento por
moscas contaminadas de excremento portador del virus o bien, por la leche cruda

infectada.

» Puede transmitirse de person: . persona por medio de las secreciones nasales y la

garganta. Por microgotitas de saliva.

3.2 Desarrollo de la enfermedad:

Estos virus penetran el organismo por medio de la boca, pasan a través del tubo
digestivo, donde se multiplican y <e disemina por ¢l torrente sanguineo hasta llegar a su

objetivo: las células del asta anterior de la Médula Espinal, y el tronco del encéfalo.
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Existen 3 tipos de poliomielitis:
1. Poliomielitis Abortiva: No presenta sintomas.
2. Poliomielitis No paralitica: Presenta sintomas sistémicos.

3. Poliomielitis paralitica: Presenta sintomas sistémicos y paralisis. P znta cuatro

fases: Prodromica, Aguda, de Recuperacion, Paralisis residual

Fase Prodrémica: Dura 2 dias. El paciente presenta sintomas generales como cefalea,

malestar general y dolor muscular generalizado.

Fase Aguda: Dura 2 meses aproximadamente. Sintomatologia generalizada como

cefalea, fiebre, rigidez de nuca, espasmo y dolor a la palpacién muscular.

Fase de Recuperacién: Dura hasta 2 afios. Aproximadamente un tercio de los pacientes

conseguiran una recuperacion completa.

Fase de Paralisis Residual: Las causas de deformidad paralitica incluyen el desequilibrio

muscular, la contractura, la atrofia y, durante la infancia, el retraso del crecimiento

longitudinal de los huesos de la extremidad afectada.

3.3 Incidencia

Se presenta generalmente en epidemias, en particular al final del verano, pero también

puede aparecer esporadicamente.

Es mas frecuente principalmente en nifios cuyas edades oscilan entre 4 a 9 afios, pero

puede darse incluso en adultos, siendo la afeccion de los Gltimos maés severa.
La poliomielitis afecta mas a los nifios que a las nifias.

Ataca mas a las extremidades inferiores que las superiores o tronco.

25



3.4 Diagnéstico

El aislamiento e identificacién del poliovirus en las heces es el mejor método para
confirmar el diagnéstico 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.

3.5 Medidas preventivas

La poliomielitis no tiene cura, el mejor tratamiento es preventivo, mediante la

vacunacion.
Vacunacion

La vacuna de Salk se introdujo en 1955. En 1961 la vacuna de Sabin, una preparacion

elaborada con organismos vivos inactivos y tomada por via oral.

3.6 Signos y Sintomas:

Los rasgos clinicos méas prominentes son dados por el compromiso de la neurona
motora inferior, es decir, se manifiesta parélisis flacida, atrofia, arreflexia y asimetria.
La sensibilidad est4 conservada, asi como la funcién esfinteriana (excepto en algunos
casos y en el periodo agudo). A mayor severidad y extension de la enfermedad en sus

primeras semanas, mayor sera el compromiso funcional.

3.7 Poblacion en riesgo:

Los factores de riesgo que influyen sobre la severidad de la enfermedad son el
embarazo, la deficiencia inmunolégica, la aplicacidon de inyecciones intramusculares y

la amigdalectomia (extirpacion de las amigdalas).
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3.8 SINDROME POSPOLIOMIELITIS

Jean Martin Charcot, un hombre que habia tenido poliomielitis en su infancia, describi6

la dolencia en 1875, pero hasta los afios 80 no se la conocera como sindrome pospolio.

El Sindrome Pospoliomielitis es una complicacion que se puede dar en las personas que
padecieron la enfermedad hace 10 — 40 afios. Su diagndstico se basa en la presencia de

los siguientes criterios:
a) Antecedente confiable de haber sufrido poliomielitis

b) Desarrollo posterior de debilidad muscular progresiva que empeora la discapacidad

residual, debido a la muerte de las motoneuronas inferiores que no se afectaron.

3.9 Manifestaciones Clinicas:
» Fatiga que mejora con el reposo.

= Debilidad muscular progresiva, (de musculatura sana y /o afectada). Esto ocasiona

dificultad para la marcha y traslados.

= Pérdida de la funcién, acompafiada de dolor, sobre todo en musculos y

articulaciones, (mialgias, artralgias).
= Atrofia muscular.
» Dificultades respiratorias. (que les llevan, incluso, hasta la muerte).
» Dificultades en deglucién.

» [ntolerancia al frio.

3.10 Causas del Sindrome Pospoliomielitico

- Los sintomas que se presentan en el llamado Sindrome Pospoliomielitico no son
causados por la reinfeccién con el virus de la poliomielitis. No se conoce aun la causa

que lo origina. Los investigadores creen que podria deberse a:
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- Las células nerviosas que controlan los movimientos del musculo fueron dafiadas por

la infeccion inicial de la poliomielitis.

Algunas de las células nerviosas se recuperaron, mientras que otras “brotaron”. Las
células del nervio que “brotaron” asumieron el control del trabajo de las células que

habian muerto. (Sobrecarga metabdlica de la motoneurona).

3.11 Incidencia:

Aproximadamente del 20 al 40 por ciento de la gente que tuvo paralisis aguda debido a
la infeccion por el virus de la poliomielitis desarrollaran lo que se denomina sindrome

postpoliomielitis.

3.12 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 de terapéutica fisica que evite las malas posturas, las
distensiones musculo tendinosas o las retracciones de los mismos, protegiendo los

segmentos afectados para evitar la deformidad y el crecimiento anormal del hueso.

3.13 Tratamiento Quirirgico:

En el periodo de las secuelas es en donde la cirugia ortopédica puede suponer un mayor
apoyo al tratamiento de esta enfermedad, pues en ese periodo el comiin denominador es
la presencia de deformidades fisicas. En estos casos es necesario una intervencion
quirtrgica, bien para alinear una extremidad con el fin de adaptarle una ortesis de
soporte para poder caminar, o para darle a la extremidad una mejor estética corporal,
para hacerla un poco mas funcional o para igualar la longitud de los miembros. Estos

tratamientos quirurgicos pueden ir desde sencillas intervenciones hasta los maés
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complejos procedimientos que posteriormente necesitan largos periodos de

inmovilizacién y tratamiento de rehabilitacion.

3.14 Tratamiento Ortésico:

El Ortesista es el profesional altamente entrenado, que disefia, elabora y adapta las

ortesis. Basandose en la prescripcion médica.

Las ortesis 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 que se mueven.

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 plasticos, y fibra de carbdn ya sea para
reemplazar o para ayudar a disminuir el peso de aquellos dispositivos pesados e

incomodos.

La cualidad 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 alteracién 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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Las ortesis son utilizadas para el t—“~miento de diferentes tipos de problemas.

Causas Congénitas: Algunos de los problemas al nacer que requieren de tratamiento

ortésico son; paralisis cerebral, espina bifida, malformacién de huesos largos,

hemofilia y osteogénesis imperfecta.

Causas por Accidentes: Fracturas, lesiones de la columna vertebral, dafio cerebral,

desgarres musculares de tendén y cartilago. Todos ellos pueden ser tratados con
ortesis. Ademads, las ortesis son frecuentemente prescritas para ayudar a prevenir

lesiones, especialmente en competencias deportivas.

Causas por Enfermedad: Frecuentemente el tratamiento ortésico es de gran ayuda en

problemas causados por embolias, distrofia muscular, artritis, escoliosis,

poliomielitis, otras.

3.15 Las Ortesis en Paralisis Fla__das

Una lesion neuroldgica motora produce un desequilibrio muscular que tiende a

deformar el miembro inferior.

Existe una gran variedad de modelos, cuyo disefio y construccion se realizar en funcion

del tipo de paralisis, grado de ésta, deformidad que ha provocado, etc.

Factores a considerar al prescribir de una ortesis

A

Si la lesion es espastica o flacida 6. Ocupacion
Si esta comprometida la sensibilidad 7. Laedad
Si es progresiva 8. sexo

Fuerza muscular

Amplitud Articular
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Los objetivos de una ortesis son:

e Inmovilizar
e Colabora en el proceso de rehabilitacion
e Estabiliza — Fija. Protege una .. .iculacion (es)

e (Colabora en un movimiento

A su vez, cabe mencionar que las ~~esis se clasifican segun su funcién biomecanica:

e Fijacion : para guiar, bloquear, inmovilizar y mantener en el lugar
e Correccion: para mejorar la alineacion.
e Compensacion: equiparar longitud de extremidades

e Extension: descargar extremidades

3.16 Nomenclatura de las Ortesis:

Al referirnos a un determinado aparato ortésico, podemos usar diferentes términos. Por
ejemplo, nos podriamos referir a una ayuda ortésica que involucra la articulacion de
tobillo con la palabra “ortesis corta”, o usar las siglas correspondientes a las
articulaciones involucradas, como “OTP” (Ortesis Tobillo Pie) o “AFO” (Ankle Foot
Orthosis).

A continuacién, presentaré un cuadro que muestra la nomenclatura de las ortesis
usando las siglas en inglés de las articulaciones de miembro inferior comprometidas en

la ortesis.
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H (HIP) | K (Knee)| A (ANKLE)|F (FOOT)|O Ayuda
cadera rodilla tobillo pie (ORTHESIS) |Ortésica
ortesis
Ortesis
H 0] Cadera
Ortesis
H 5, |K A F 0] Cadera
Rodilla
Tobillo- Pie
Ortesis
K— o Rodilla
A ., F o Ortesis
Tobillo — Pie
F — |O Ortesis Pie
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CAPITULO 1V

ELABORACION DEL KAFO
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4. Métodos de Elaboracion

En la practica, se distinguen dos métodos de fabricacion:

a. Perfilograma.

b. En base a la obtencién de un molde positivo de yeso de la extremidad.

La elaboracion del KAFO de la usuaria, se ha realizado siguiendo el método b, en la
cual se obtiene toda la informacién necesaria del modelo en yeso y también en datos de

la toma de medidas.
El proceso de elaboracion del KAFO se ha separado en 8 partes, a cada cual se
describird los materiales y herramientas usadas, el procedimiento que se realizo, asi

como los comentarios personales.

4.1. Programacion de Actividades

FECHA ACTIVIDAD
PARTE 1
14 de Setiembre 04 Toma de Medidas
Toma de Molde Negativo
PARTE 11
16 de Setiembre 04 Obtencion del molde Positivo
PARTE IIT
17 Setiembre 04 Modificacion del molde
20 Setiembre 04 positivo.
21 Setiembre 04 Proceso de Alineacion de Banco
22 Setiembre 04
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PARTE 1V

23 Setiembre 04

Termoconformado

PARTE V

28 Setiembre 04

29 Setiembre 04

Conformacion de barras

PARTE VI

04 de Octubre 04

Corte, pulido y Verificacion del

Paralelismo

PARTE VII

05 Octubre 04

PRUEBA

Alineacién Estética y Dindmica

PAFP™E VIII
07 Octubre 04 Elabot....0n del alza
11 Octubre 04 Talabarteria
PARTE IX

14 Octubre 04

Remachado de Barras

colocacién de cinchos

y

PARTE X

15 Octubre 04

Ultima prueba de]l KAFO

16 Octubre 04

Acabados Finales. Entrega
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PARTE I

4.2 Toma de medidas:
Las ortesis que seran utilizadas v ayor periodo de tiempo, deberan ser disefiadas a la
medida. Para lograr esto, el Ortesista deberd tomar ciertas medidas para lograr un

disefio y ajuste a la medida.

Materiales y herramientas:

o Hoja de medidas

o Boligrafo

o Cinta métrica

o Calibrador de exteriores
o Lapiz indeleble

Se marcan con el lapiz indeleble ciertos puntos de referencia, los cuales son muy
importantes para la elaboracion de la ortesis como son el trocdnter mayor, la rétula la
linea interarticular la cabeza del peroné, los maleolos interno y externo, y las cabezas

metatarsianas.

Conocer la anatomia es necesario durante este proceso, ya que es imprescindible saber
ubicar correctamente los puntos de referencia. Sabemos que cada persona es diferente y
aunque la anatomia siempre sea 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 4pex del maleolo interno y externo al piso

- Medida mediolateral al nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsales de [ a V.
- Circunferencia y medida medio lateral de las cabezas metatarsales

- Circunferencia de la garganta del pie

- Circunferencia de la parte mas distal de la pantorrilla
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- Circunferencia de la parte proximal mas prominente de los gastronemios
- Circunferencia del 1/3 distal del muslo

- Circunferencia del 1/3 proximal del muslo

4.3 Obtencion del molde negativo
Materiales:

= 3 Vendas de yeso de 6 «
»  Media de nylon

= Manguera aislante

» Cubeta para agua

» Tijera

= Cuchilla para cartén

» Alza de 3 cm (deacuerdo a la dismetria)
En esta fase tener una buena comunicacioén con el usuario es basico para realizar una

buena toma de molde, ya que se requiere mucha colaboracién por parte de ella, y esto

sélo se logra si le explico claramente que es lo que estoy realizando paso por paso.
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Procedimiento:

La toma de molde se realizé en dos fases, las cuales describiré a continuacion:

FASE I

Se ubica a la usuaria en dectibito sedente, la rodilla a 90° de flexién y tobillo neutro

con un alza de 3 cm en el talén para compensar la discrepancia.

Se coloca una media en la pierna izquierda con el fin de aislar la piel de la venda de
yeso. Las marcas de las prominencias 6seas deben estar visibles, y se debe cuidar que
no se muevan. Se ubica el protector de plastico en la cara anterior del miembro, el cual
facilita el corte del yeso. Posteriormente se procede a vendar primero el segmento de
pie, tobillo y pantorrilla. El vendaje se realiza de proximal a distal tratando que quede

uniforme, es decir, que no queden partes m4s anchas o delgadas ni estrangulamientos.
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FASE I

Se ubica a la usuaria en bipedestacion, sobre el alza y contintio el vendaje de distal a
proximal hasta llegar al trocanter mayor, ingle, ligeramente por encima del triangulo
de escarpa, por debajo de la Espina Iliaca Antero Superior y se libera el gliteo.

Posteriormente se deja fraguar el yeso y se procede a realizar el corte para retirar el

molde cuidadosamente.

PARTE II

4.4 Obtencion del Molde Positivo

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

chequear la correcta alineacion del molde negativo.

Materiales:

e Cuchilla de carton

e 1 metro venda de 6 para sellar el molde
e Jabdn en polvo diluido en agua

e 1 metro de tubo galvanizado

e 25 Ibs de yeso Calcinado

e Cubeta con la cantidad necesaria de agua para la preparacion del yeso.
Procedimiento:
1. Antes de cerrar el molde con la venda de yeso se introduce el tubo galvanizado, con

un pedazo de hierro corrugado formando un angulo de 90° en la parte distal, lo cual

le permite darle la forma al pie.
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2. Se llena con agua el molde ) 1 determinar la cantidad de agua necesaria a usar

para preparar la mezcla, con el fin de evitar desperdicios de material.

3. Se diluye el agua con jabén y derramarla dentro del molde, y seguidamente

volverla a sacar. Repetir ese procedimiento una vez mas.

4. Se preparara la mezcla. Al agua calculada en la cubeta se le agrega poco a poco el
yeso calcinado revolviendo constantemente con la mano hasta que la consistencia

de ... mezcla esté lista para ser derramada dentro del molde negativo.

5. Una vez vertido el yeso, se ubica el tubo galvanizado lo m4s centrado posible, y se

deja reposar unos minutos hasta fraguar la mezcla.

6. Cuando haya fraguado el molde se coloca en una de las prensas de trabajo y con la

cuchilla de cartén se retiran las vendas de yeso.

PARTE 11

4.5 Modificacion del Molde Positivo

La fabricacién comprende un proceso de modificacion, el cual es muy importante para
una Optima adaptacién. Este proceso demandard de parte del ortesista profundos
conocimientos, experiencia y habilidad y sobre todo teniendo en mente los objetivos

que desea obtener.

Materiales y herramientas:

e Escofina Media cafia
e Escofina Redonda

e Alzade3 cm

e 5 1bs Yeso calcinado
e Color

o Agua

e Cedazo gruesoy fino
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4.6 Alineacion de Banco:

Se coloca el molde positivo dentro de la caja de alineacién y verificar que las lineas de

plomada coincidan con los puntos que a continuacién se mencionan:

VISTA FRONTAL | VISTA VISTA SAGITAL
POSTERIOR
MUSLO 50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
RODILLA Centro de larétula |Centro de la Fosa|60% anterior
Poplitea 40% Posterior
TOBILLO - PIE 1 -11 Dedo del pie Centro del calcaneo |Ligeramente por
delante del maleolo
externo

El conocimiento de las estructuras anatémicas en condiciones estaticas y dinamicas
es primordial para el buen disefio y fabricacién 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 a las 3 dimensiones y nos permite:

I. Correcto contacto estitico — dindmico entre el zapato y el piso. El pie debe asentar
de forma plana y homogénea en el suelo (tomando en cuenta el alza del tacén).

2. Ejes anatomicos congruentes respecto a los mecanicos. La articulacion mecéanica 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 anatémica deben coincidir. Esto es
muy importante para disminuir la energia requerida en el movimiento, limitar el
desgaste mecdanico 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 anatémica del usuario.

Tan pronto como el molde ya tenga hechas estas correcciones, se procede a pulirlo con
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V PARTE
4.8 Conformacion de Barras de Aluminio

Materiales:

e Par de Grifas.
Procedimiento:

Se coloca el molde plastificado (aun sin cortar) dentro de la caja de alineacion, con el

fin de verificar la ubicacion de la articulacidon mecanica de rodilla.

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 anatémica 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 proceden a abrir con una broca de 3.5
mm, dos agujeros en cada barra, con el fin de establecer los puntos de fijacion en las

abrazaderas de polipropileno.

VIPARTE

Corte, Pulido y Verificacion del Paralelismo.

4.9 Corte y Pulido:
Herramientas y Maquinaria:
e Sierra Oscilante
e Pifias metalicas y Conos d- 'jja de la maquina fresadora.

e Qrifas
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Procedimiento:

El corte del plastico, se establece 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 y pifias metélicas de la méaquina fresadora.

4.10 Verificacion del Paralelismo:

Para este proceso se necesitard un nivel de escuadra o un pie de rey. La idea 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 correcto funcionamiento,

provocando un desgaste prematuro de sus partes.

Se coloca el pie de rey en una posicion paralela al piso, ubicando la pared medial de
cada uno de los brazos sobre la pared lateral de las cabezas articulares de las barras en
los segmentos de muslo y pierna. Se debe observar que las cabezas articulares estén a
escuadra con respecto al calibrador o pie de rey y que los ejes sean horizontales y

paralelos al piso.
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PARTE VII
PRUEBA

La prueba consiste en realizar el Alineamiento Estatico y el Alineamiento Dindmico.

4.11 Alineacioén Estatica:

Esta alineacion se debe realizar antes de la alineacioén dinamica. Se determinan aspectos

como:

e Verificacion de la altura

e Correcta ubicacion de la altura de la articulacién mecanica de rodilla

e Presencia de genu varo — genu valgo

e Presencia de Talo varo — Talo valgo

e Contacto total de las abrazaderas

e Puntos o zonas de presion

4.12 Alineacién Dinamica:

Consiste en la prueba de la deambulacién con el aparato, con el fin de determinar

anomalias de la marcha que se puedan mejorar o corregir.

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.

Marcha presentada Causa &Se solucion6?
Inclinacion  Lateral del | Pared medial muy alta Si.
tronco.
Elevacion de pelvis de lado | Rodilla bloqueada a 180° No
izquierdo durante la fase de
balanceo.
Marcha con amplia base de | - Excesivo tejido blando | No
sustentacion. en zona de los aductores.
- Aumenta la seguridad
durante la fase de apoyo.
Longitud de paso acortado | - Temor de apoyar en la | No

del lado derecho.

extremidad izquierda.
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PARTE VIII

Elaboracion del alza y Talabarteria

4.13 Elaboracion del alza

El alza se elabora con suela de hule que se va conformando con calor de acuerdo a la

forma del talon.

4.14 Talabarteria

Durante esta etapa se confeccionan aquellos recursos que se utilizardn como medio de

suspension, y apoyo dentro de los que podemos mencionar:

e Fajas de Sujecion de webbing y velcro:

Estas fajas se colocarén al nivel de proximal y distal de muslo y una a nivel proximal
de pierna. Cada una de las fajas, deberd llevar un protector de pana y badana. Estas fajas

se fijan a la ortesis por medio de; adores y remaches.

e Rodillera:

Este aditamento tendra la funcion de servir de apoyo para evitar que la rodilla colapse.

Se elabora de cuero y badana.
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PARTE IX
ACABADO FINAL

Durante este proceso se debe cerciorar que todas las correcciones necesarias a realizar
detectadas durante el alineamiento estatico y la prueba dindmica se efectien. Esta es una
parte muy importante de todo el proceso de fabricacion, ya que se debe verificar la
calidad y el acabado con el que va cada uno de los componentes que conforma la

ortesis.

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

deben ir sin filos.

4.15 ENTREGA

Antes de la entrega oficial, se debe informar al usuario acerca de los cuidados y
mantenimiento que requiere el aparato; asi como el tiempo de su uso, su correcta

colocacion e indicaciones en caso de deterioro o fallas del aditamento.

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

completamente.

Cada vez que se retire el aparato debe revisarse la piel, observando si hay puntos de

presion o zonas con cambio de coloracion.

Es probable que con el tiempo la usuaria aumente o baje de peso, por lo tanto el
contacto de las abrazaderas puede variar, quedando ya sea muy ajustado o muy flojo,
para esto las visitas frecuentes con el ortesista son necesarias para asegurar que el

aparato se encuentre en buenas condiciones y bien adaptado.
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Por ninguna razon permita que el aparato tenga contacto directo con el fuego o altas
temperaturas. No lo exponga o sumerja en agua ya que las articulaciones pueden

oxidarse.
Con el tiempo y el uso el aparato se va desgastando. En el caso que note grietas en las

barras, falte un remache o la altura del alza vaya disminuyendo, no dude en consultar

al ortesista.
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CAPITULO V

DETA LE DE COSTOS

DE I \BRICACION
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5 ANALISIS DE COSTOS KAFO

Los costos de fabricacion de la Ortesis tipo KAFO, se han calculado basandose en los
costos de materia prima, costos de fabricacion y costos de mano de obra.

5.1 Descripcién de los costos de la materia prima:

DESCRIPCION |UNIDAD DE | VALOR CANTIDAD COSTOS EN

MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA |DOLARES

PRIMA EN DOLARES

Vendas de yeso | Unidad $2.05 4 vendas $8.20

de 6

Yeso calcinado | Libras $6 30 libras $3.60

Lamina de Lamina de 2m | $ 42.93 Y4 pliego $10.73

polipropileno 5  [x Im

mm

Barras de Par $40 1 par $40

aluminio

Cuero Pie $2.28 2 pies $4.57

Badana Pie $0.17 4 pies $2.28

Papel Transfer Yarda $5.50 1 yarda $5.50

Velcro adhesivo | Yarda $1.50 1 yarda $1.50

(macho y hembra)

Velcro (machoy |Yarda $0.75 1 yarda $0.75

hembra)

Webbing 1” nylon | Yarda $0.51 Y, yarda $0.17

Remache de cobre | Unidad $0.08 12 remaches $0.96

4 mm

Remache Rapido | Unidad $0.009 4 $0.04

Hebilla 20 mm Unidad $0.05 4 hebillas $0.20

Pasadores Unidad $0.10 2 $0.20
TOTAL | $78.7
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5.2 Descripcion de los costos de Produccion:

Descripcion unidad de valor unitario |cantidad costos en

materia prima | medida en ddlares utilizada dolares

Tubo Metro $1.82 1 metro $1.82

Galvanizado de

]/239

Tornillos para Unidad $0.02 12 tornillos $0.27

Prueba 1/8 x 17

Masking Tape Unidad $2.15 Y% rollo $1.07

Cedazo Metdlico | Yarda $0.55 Y4 yarda $0.27

Grueso

Cedazo Metalico |Yarda $1.10 Y, yarda $0.55

Fino

Talco Simple Libra $0.35 Y libra $0.17

Pintura Mineral | Libra $2.50 Y4 libra $0.63

Verde

Silicén Bote $2.60 1/8 bote $0.32

Pliego de Lija No. | Pliego $0.60 ¥ Pliego $0.30

320

Pliego de Lija No. | Pliego $0.84 1/8 Pliego $0.42

100

Hoja de Fomi Unidad $0.15 1 hoja $0.15

Suela de Hule Yarda $9.37 Vi yarda $2.34

Pegamento Bote $1.00 Bote $0.50

Vaselina Bote $2.29 Ya tarro $0.57
TOTAL | $9.38

5.3 Costos de Mano de Obra:

Salario del Técnico: $480

Horas Laboradas mensualmente: 160 horas

Costo por Hora: $3.00

Horas efectivas para fabricar el aparato: 30 horas

Costo de mano de obra: 3.00 x 30 = $90

5.4 Costo Total:

Costo Directo =

Costo Indirecto =

COSTO TOTAL PRODUCCION

Materia Prima §$ 78.76

Costo de Produccion $ 9.38
Costo de Mano de Obra $ 90.00
$90.00

+
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PRESENTACION DEL CASO # 2

PROTESIS TRANSTIBIAL DERECHA
TIPO KBM ENDOESQUELETICA
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C._PITULO VI

HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FiSICA

PL. VPROTESICO
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6.1 HISTORIA CLINICA
6.1.1 Datos Personales:

Nombre: José Anibal Ventura Portillo.

Sexo: Masculino

Edad: 11 afios

Fecha de Nacimiento: 14 de abril 1993.

Escolaridad: Tercer Grado de primaria

Ocupacion: ningina (actualmente no asiste a la escuela)

Domicilio: Resiéencial Alta Vista Pasaje 23 Block M Casa 3 Ilopango, San Bartolo.
Persona Responsable: Maria Elesidia Ventura Portillo.

Teléfono: 502 — 6195

Diagnésticb: Amputacién Transtibial Miembro Inferior Derecho a causa de trauma con

mina explosiva.

6.1.2 Presente Enfermedad:

Paciente de 11 afios de edad, present6 trauma severo en miembro inferior derecho hace

4 afios posterior a una explosién di 1ina.

Fue atendido en el Hospital Nacional Benjamin Bloom, donde le realizaron la
amputacion transtibial a nivel del tercio medio. Permanecié internado durante un mes,
sin complicaciones.

Los primeros dias después de la cirugia, recibié Terapia Fisica en el Hospital Bloom y

tan pronto le dieron de alta en esa Institucién, continud recibiéndola en el Hospital de

Soyapango durante 3 meses.

Ha usado tres protesis, las cuales - sambiado cada afio debido al crecimiento.
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Hace siete meses fue ingresado al Hospital Bloom para un nuevo remodelamiento del
peroné. Permaneci6 internado 6 dias sin complicaciones, al mes fue dado de alta para

utilizar nuevamente prétesis.

6.1.3 Antecedentes Personales:

Accidente con una mina explosiva

6.1.4 Antecedentes Heredo Familiares:

No son contributorios.

6.1.5 Antecedentes Socio Econ6micos:
Familia de escasos recursos. Nicleo Familiar compuesto por la madre y dos nifios. No
tienen capacidad econdmica para cancelar el costo de la prétesis. José Anibal no asiste a
la escuela debido a la falta de su proétesis.
6.2 Evaluacion Funcional:
6.2.1 Valoracion de Mufion:

e La piel se observa sana, la primera cicatriz es en forma de "semicirculo" de 8

cm. La cicatriz de la segunda cirugia es lineal de 4 cm.

¢ El color de la piel es normal.

e El extremo distal de la tibia es muy prominente.
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6.2.2 Evaluacion de Arcos de Movimiento

Los arcos de movilidad de ambos miembros inferiores se encuentran completos.

6.2.3 Examen Muscular

Nifio con fuerza muscular conservada en miembros superiores, miembros inferiores.

6.2.4 Evaluaciones Especiales:

Presenta thinel positivo al estimular el extremo distal de la tibia.

6.3 Plan Protésico:

e Prétesis transtibial de tipo modular
e Cuenca tipo KBM.

¢ Pie de Respuesta Dindmica.

6.3.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:

e Devolver la imagen corporal del miembro perdido.

e Permitir la bipedestacion

e Permitir el desarrollo de los ciclos de la marcha.

e Permitir la descarga de peso en las dos extremidades.
e Integrar al usuario a las actividades de su vida diaria.

¢ Devolver el rol que de acuerdo a su edad y sexo debe desarrollar.
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CAPITULO VII

MARCO TEORICO
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AMPUTACIONES ADQUIRID. .., EN NINOS

7. Definiciéon:

La amputacion es la remocion quirtirgica de una parte de una extremidad, en la que se

realiza un corte transéseo.

Las amputaciones pueden darse en las extremidades superiores € inferiores; siendo las

mas frecuentes las inferiores.

Cuando estamos ante casos como traumatismo, una enfermedad maligna, una
deformidad, alguna lesién vascular, o algiin otro evento que amenace la funcionalidad
de la extremidad, la amputacion puede ser considerada como una forma de tratamiento
positivo que libera un paciente de una extremidad dolorosa, initil, peligrosa y a menudo

infectada.

7.1 Etiologia:

Las amputaciones pueden ser congénitas o adquiridas:

Amputaciones adquiridas:

Secundarias a:

. Trauma con armas de fuego, minas explosivas, maquinas, accidentes de

vehiculos, accidentes en el hogar.

. Enfermedad, como tumor maligno (responsable de mas de la mitad),

malformaciones vasculares, osteomielitis.

. Deformidades congénitas y por dismetria de los miembros inferiores. (Es mejor
retrasar estas operaciones hasta que el paciente tenga la edad suficiente para

decidir por si mismo asi la desea o no.)
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El orden con el que estan colocadas estas causas no representa el orden de frecuencia

de las mismas.
7.2 Niveles de Amputacién
Cuando se habla de niveles, se refiere a la altura de la extremidad en que se realizara

amputacion. A continuacion presentaré 4 tablas que reflejan la clasificacion de los

niveles dados en la extremidad inferior de distal a proximal:

7.2.1 AMPUTACIONES DE PIE

a. Falange Parcial

b. Falanges completas

¢. Metatarso Parcial

d. Metatarso completo

e. Tarso Parcial

f. Tarso Completo

7.2.2 AMPUTACIONES DE PIERNA

a. Transtibial 1/3 inferior

b. Transtibial 1/3 medio

c¢. Transtibial 1/3 superior

d. Desarticulado de
Rodilla
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7.2.3 AMPUTACIONES DE MUSLO

a. Transfemoral 1/3

inferior

b. Transfemoral 1/3

medio

¢. Transfemoral 1/3

superior

d. Desarticulado de

Cadera

7.2.4 AMPUTACIONES ALTAS DE PELVIS

a. Parcial de Pelvis

b. Completa de Pelvis

7.3 Incidencia:

En un 90% de las amputaciones adquiridas son unilaterales. Y en un 60% esta
comprometido el miembro inferior.
Los hombres superan a las mujeres en una relacion 3:2. Esto puede deberse porque los

hombres practican actividades mads riesgosas que las mujeres.

7.4 Complicaciones:

. Sobre crecimiento del extremo de hueso. Mds comun en: hiimero, peroné, tibia y
fémur (en ese orden).

] Neuroma

° Fenomeno de miembro fantasma: si la amputacion es realizada en nifios menores
de diez afios, la sensacién fantasma rapidamente desaparece. La sensacion del
dolor fantasma no ocurre en nifios en crecimiento, pero se ha reportado en los

adolescentes.
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7.5 Técnica Quirurgica:

Una amputacién remueve todo o parte de una extremidad, y debido a su apariencia
destructiva, con frecuencia las personas encuentran dificil verla como un acto
reconstructivo. La amputacion con frecuencia es vista como un fracaso, sin embargo el

lado reconstructivo de la cirugia de amputacion siempre debe ser considerado.

La cirugia de una amputaciéon demanda cuidadosa atencion a la piel, musculo, nervios,
venas y hueso. Una buena técnica puede maximizar la oportunidad de tener la mejor
extremidad residual posible, con la cual se interacta con la prétesis. Esto requiere el
apoyo y la experiencia profesional del equipo quirtrgico y de rehabilitacion para

adaptar la cirugia y la rehabilitacion a cada individuo, tanto como sea posible.

Los objetivos de la cirugia de amputacion reconstructiva y rehabilitacién deben incluir

lo siguiente:

e Remover la zona dafiada

e Apropiado manejo de la piel, conductos sanguineos y nervios

¢ Estabilizar el misculo y maximizar el almohadillado de la amputacién

e Apropiado tratamiento del hueso

e Restauracién de la vida, a través de la rehabilitacion y el remplazo mediante una

protesis.

La mitad distal de la pierna no es o un nivel adecuado para la amputacion, ya que el
régimen vascular de sus tejidos es relativamente precario, no hay buen almohadillado, y

aunque cicatriza correctamente se ulcera frecuentemente con el uso de la prétesis.

El nivel idoneo de amputacién transtibial es el de la unién musculo tendinosa de los

gemelos, como una longitud del hueso que oscila entre 12 y18 cm.
En mufiones cortos con longitud de hueso inferiores a 8 cm, algunos autores

recomiendan la reseccién total del peroné, con el fin de ajustar mejor la cuenca, si

embargo en la actualidad con el desarrollo de las cuencas de contacto total, se

63



recomienda la conservacion de la cabeza del peroné ya que permiten una mayor

superficie de contacto.

7.6 Proceso de Rehabilitacion:

La rehabilitacion es un proceso continuo que da inicio desde el momento en que el
cirujano decide amputar hasta que el usuario, con la protesis definitiva, sera nuevamente
capaz de desenvolverse. El objetivo principal de la rehabilitacion es que el usuario lleve
una vida independiente, con el tiempo, sea tan activo como lo era antes de la

intervencion (dentro de los limites de su edad y su estado fisico).

Este proceso de rehabilitacion consta de tres etapas:

7.6.1 Etapa Pre Operatoria:

Es importante valorar la capacidad fisica de la persona, tener en cuenta su actitud
mental y las condiciones en su casa. El aspecto psicolégico amerita atencién. Durante
este momento de preparar al paciente a la cirugia, la Terapista Fisica coordinara un plan

de ejercicios encaminados a:

° Fortalecer la mitad superior del tronco y miembros superiores para facilitar la

deambulacién con muletas, los traslados y moverse en la cama.

o Fortalecer la pierna sana

° Ejercicios de pierna afectada para mantener o aumentar la amplitud de los
movimientos. |

. Mejorar la estabilidad de las articulaciones que se conserven después de la
amputacion.
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7.6.2 Etapa Post - Operatoria:

Los fines de tratamiento en estas etapas son:

a. Prevenir contracturas
Cuidar la posicién del paciente en la cama. El mufién debe permanecer paralelo a la

pierna sana y las articulaciones en extension.

b. Fortalecer musculatura remanente de mufion
Mediante contracciones isométricas y a medida que la herida va cicatrizando se pueden

hacer ejercicios de resistencia progresiva.

¢. Controlar el edema de mufién

Se debe vendar firmemente el mufién con una venda eléstica. El propoésito de ello es
eliminar el edema terminal que siempre existe; esto permite que el mufién adquiera su

tamaifio definitivo y no se retrase el programa de adaptacion de la protesis.

Durante esta fase, se orienta a lograr las condiciones 6ptimas de un mufién. El mufién

ideal es aquel que presenta las siguientes caracteristicas:

. Libre de dolor

. Buena longitud (longitud ideal de 15 cm)

° Forma conica

. Cicatriz no adherida (que esté moévil a la manipulacion)
. Arcos de movimiento completos

. Buena fuerza muscular

Es necesario una evaluacién minuciosa en busca de presencia de la sensacion de

miembro fantasma, o presencia de neuronas.
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7.6.3 Etapa Protésica:

En muchos casos es recomendado el uso de una protesis temporal. Esta permite la
bipedestacion temprana y la marcha, estimula la circulacion, la propiocepcion del
miembro, permite entrenar el control del equilibrio, de la coordinacién y motiva al

usuario al manejo de una prétesis permanente.

7.7 Proétesis Transtibiales

Una proétesis es un aditamento externo usado para reemplazar el miembro ausente.

Sustituye a la extremidad amputada tanto estéticamente como funcionalmente.

Bésicamente una proétesis transtibial se compone de dos elementos: el encaje y el pie,
unidos por un sistema de enlace que puede ser un tubo metélico cuando se trata de una
proétesis endoesquelética o conocidas como modular, o una carcasa de madera, aluminio
o corseletes de cuero en las protesis exoesqueléticas también conocida como

convencionales. En la actualidad es frecuente el uso de resinas.

El encaje sirve de receptaculo para el mufién y por lo tanto es la parte mas delicada de

la protesis.

El pie sirve como elemento de apoyo sobre el plano del suelo, estéticamente conserva

la anatomia del pié, y permite el desarrollo de la marcha en las diferentes superficies.

El encaje ha ido evolucionando a lo largo de los afios. Se desarrollaron tres modelos de

encajes que han servido para protetizar a millones de amputados en todo el mundo.

Todos estos disefios han sido buenas alternativas y la utilizacién de uno u otro depende
de los requerimientos individuales, preferencia del usuario y de la recomendacion por

parte del protesista.
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A continuacion describiré la clasificacion de las cuencas de acuerdo al corte o forma de

la cuenca:

7.7.1 Diseiio P.T.B. (Patelar Tendon Bearing)

Creada por la Universidad de Berkeley, California.

Consta de un encaje interior fabricado en material blando tipo pelite o similar y un
encaje exterior duro, fabricado en resina plastica laminada reforzada con fibra de vidrio

o fibra de carbono, a fin de conseguir disminuir su peso.

El encaje no es una reproduccion exacta de la forma del mufién, sino que durante su
fabricacion se alteran las medidas originales del mismo con la finalidad de conseguir
aumentar el apoyo en sus zonas blandas y disminuirlo en las 6seas o muy sensibles a la

presion.

Habitualmente, el mufion realiza un contacto total con el encaje para repartir las
presiones de forma Optima, y unicamente en el caso de que el extremo distal sea muy

sensible y no tolere la presion se deja de realizar el contacto total en esta zona.

El borde superior alcanza por la cara anterior a la mitad de la rétula. Lateralmente llega
hasta la mitad de los céndilos y posteriormente baja hasta el hueco popliteo para dejar

libre la insercién de los tendones de los musculos isquiotibiales.

El mufion se apoya en esta prétesis principalmente en:

e Zona subrotuliana (presion patelar)

e Contra apoyo situado en la parte posterior.

e Sobre toda la superficie del mufidén, especialmente en las partes blandas, liberando
presion en las prominencias 6seas y los tendones.

e Superficie medial de la tibia.

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

faja de neopreno.
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7.7.2 El Disefio K.B.M. (Kondiilen Bettung — Miinster).

Fue disefiada para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla y provee una suspension

supracondilea.

Consta de un encaje interior blando y un encaje exterior duro, similar a la PTB. Se
diferencia del anterior solamente en la parte alta del encaje. La pared anterior del encaje
llega a nivel de la linea interarticular de la rodilla como un buen apoyo sobre el tendon
rotuliano. Las paredes laterales rodean la rétula y forman dos alas condileas bien

moldeadas sobre el fémur, asegurando la estabilidad lateral de la rodilla.

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

interno.

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

A diferencia de la prétesis P.T.B., la parte superior del encaje que sirve de soporte
principal del peso del amputado, esa parte anterior cubre toda la rétula; las paredes
laterales se remontan hasta limites superior de los condilos femorales. La fijacion de la
protesis al mufién se realiza por la presion supracondilea y es auxiliada, por la presion
supra patelar que tiene ademas el propdsito de disminuir la hiperextension de rodilla al

momento del contacto de talon.
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CAPITULO VIII

ELABORACION PROTESIS TRANSTIBIAL

DERECHA ENDOESQUELETICA

CON DISENO KBM
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8. Programacion de las Actividades:

FECHA ACTIVIDAD

PARTE 1

Elaboracion de la Historia
13/09/ 04 Clinica. Evaluacion Funcional.

Plan Protésico

PARTE II

13/09/04 Toma de medidas

Toma de molde negativo

PARTE III
16/09/04 Obtencion del molde
positivo
PARTE IV
22/09/04 Modificacién del molde positivo
23/09/04
PARTE V
23/09/04 Termoconformado de la cuenca
de prueba
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PARTE VI

27/09/04 Valoracion con cuenca de
prueba
PARTE VII
28/09/04 Confeccion del endosoquet
01/10/04 Proceso de Laminacion.
Corte, Pulido
PARTE VIII
01/10/04 Alineaciun de Banco
PARTE IX
07/10/04 Alineacién Estatica
07/10/04
14/10/04 Alineacion Dinamica
19/10/04
PARTE X
11/10/04 Confeccion de la Funda
Cosmética
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PARTE I1

Antes de proceder a la toma de medidas y del molde, se recopila todos los datos que
sean necesarios del usuario. Se realiza previamente una valoracién 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 una nueva protesis.

8.1. Toma de medidas y toma de molde:

Materiales y herramientas usados:

e Lépiz indeleble e Cubeta para agua

e Hoja de medidas e 2 vendas de yeso 6"
e Calibrador de exteriores e Lapiz indeleble

¢ Cinta métrica e Vaselina

e Cuchilla e 2 medias panty

e Tijeras para yeso e Plastico aislante

Con el lapiz indeleble, se marca:
La rétula

Tendén Patelar

Cabeza del peroné

Extremo distal de la tibia

Otra zona sensible

Se procede a tomar las siguientes medidas:

e Longitud total del mufién, desde el tendén patelar hasta su extremo distal.
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direccion caudal.

Cuando se hayan realizado los cortes, se hace un agujero en el extremo distal del molde
negativo y se coloca una media en el mufién 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 rétula.

¢) Debe existir contacto total

2" FASE

Con una férula de 5 capas de venda de yeso, para la fosa poplitea y se coloca con el
mufién a 90°. Mientras se espera a que el yeso fragiie, se realiza una presion en la fosa

poplitea con la yema de los dedos.

3" FASE

Se coloca vaselina y se posiciona el mufién a 20° - 30° de flexion. Se pone una férula de
8 capas de venda de yeso en la cara anterior y lateral de la rodilla. Antes que frague esta
lengiieta, se masajea y se realiza la presion supracondilea en el tercio posterior del
condilo femoral interno. Esta presion se realiza a tolerancia del usuario. Es muy
importante ubicar bien la zona de la presion, y determinar la cantidad de fuerza a
aplicar, ya que depende de esto que el usuario vaya a presentar una mala suspension de
la prétesis o pueda manifestar molestias, ya sea porque la presiéon quedo a nivel del
céndilo, muy arriba del condilo (lo que puede producir un efecto de pseudo artrosis) o
porque la presion es superior a la que el nifio puede tolerar o no se aplica la suficiente
fuerza para lograr un adecuado agarre supracondileo.

Con el calibrador de exteriores se toma la medida mediolateral al nivel de la presion
supracondilea sobre la tltima lenglieta colocada.

Antes de retirar el molde negativo, se hacen unas marcas horizontales para retirar la

lengiieta y poder ubicarla posteriormente en el lugar correcto.
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PARTE 111

8.3 Obtencion del Molde Positivo:

Materiales:

30 cm tubo galvanizado

Jabon en polvo diluido en agua

Venda de yeso

8 libras de yeso calcinado

Cubeta con la cantidad necesaria de agua para vaciar el molde

Cuchilla de carton

Procedimiento:

Con venda de yeso himeda, se suben los bordes laterales superiores de la cuenca a un

minimo de 2 centimetros arriba de la rétula. Se prepara el agua con jabon para

derramarla dentro del molde con el fin que la venda de yeso no quede adherida al

molde negativo.

Posteriormente, se coloca el calibrador con la presién ya antes reportada con el fin de

evitar variaciones en la medida. Se prepara la mezcla de yeso con agua, la cual tan

pronto esté lista, serd vertida dentro del molde y se colocard el tubo galvanizado de 2.

Una vez haya fraguado esta mezcla de yeso, se procede a retirar el molde negativo.
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Durante la modificacion, se deben verificar constantemente las medidas, liberar los
tendones flexores y darle una forma triangular al molde de la cuenca con el fin de evitar

la rotacion.

Antes de continuar con el proceso de laminado, se realiza una cuenca de prueba
elaborada de polipropileno. Esta cuenca de prueba se realiza con el fin de determinar la
existencia de contacto total (sin presencia de zonas de presion o zonas muy liberadas) y
nos permite a la vez valorar la presion supracondilea y el contacto total antes

mencionado.

PARTE V

8.5 Termoconformado de Cuenca de Prueba

Se coloca el molde positivo en la prensa conectada al sistema de vacio. Se aisla con una
media y talco. Se corta una porcioén de polipropileno, de acuerdo a la medida del largo
del mufién y la medida de la zona proximal.

Se introduce la lamina al horno precalentado a 180° C. Tan pronto la lamina esté lista,
se retira y se coloca sobre el molde positivo, se unen los bordes en la cara anterior, se
acciona el aparato de succion y se cortan los sobrantes de plastico.

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

usuario.
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PARTE VI

8.6 Valoracion de la Cuenca de Prueba:

Con el usuario en posicion sedente, con el mufion descubierto, se procede a colocar

vaselina en ¢l area del mufidn, y posteriormente se coloca la cuenca de plastico.
El técnico aprovecharé la ocasion para valorar si hay contacto total entre la cuenca y el
mufion. Si existen zonas que no estdn 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.

PARTE VII

8.7 Elaboracion del Endosoquet

Materiales y Herramientas:

e Pelite de alta densidad de 5 mm
¢ Pegamento

¢ Cuchilla de carton

e Regla

¢ Pistola de Calor

e Maquina fresadora

Procedimiento:
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Se calienta un cuadro de pelite, el cual se conformara en el extremo distal del molde.
Este “gorrito” serd desbastado su borde a cero y serd suspendido al molde positivo por

medio de un clavo.

Para la confeccion del Endosocket se tomarén las siguientes medidas:

- Circunferencia de la parte proximal mas ancha del molde positivo. A esta medida, se
le suman 2 centimetros a cada lado.

- Circunferencia distal del molde positivo. A esta medida se le resta 1 centimetro.

- A la longitud del molde positivo se le agrega 2 cm en direccién caudal y 2 cm en

direccion craneal.

Basandose en estas medidas, se forma una figura de trapecio sobre el pelite. Se realiza
un desbaste a cero de 1 centimetro en cada orilla, las cuales se unirdn con pegamento,
hasta obtener la forma de un cono. Este cono serd calentado uniformemente y se

colocard sobre el molde positivo.

Se corta otro cuadro de pelite conformado con calor en el extremo distal del molde
positivo. Se desbasta a cero y se conforma otro cuadro mas de pelite desbastado a cero

de acuerdo a la forma del mufién.
Tan pronto esté el endosocket listo, se lleva a la lija sin fin y se desbasta su superficie

distal para lograr darle los 5° de flexion. Esta flexion sirve para evitar presiones distales

sobre el muiidn.
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8.7.1 Laminacion

Materiales:

e 2 Bolsas de Polivinilacetato (PVA)
e 300 grs Resina Poliester

e 12 cc Catalizador

e Fibra de Vidrio

e Fieltro

e Tela Decorada

¢ Cinta aislante

e Media tubular de nylon de 6”

e Jeringa

e Vaso

e Removedor

Procedimiento:

Se coloca el molde positivo en el plato para laminacién. Se humedece una de las bolsas
de PVA. Se coloca una capa de fieltro, adaptado a la forma del la cuenca, luego se
colocan 4 capas de estoquinete, la fibra de vidrio (en zonas como el tend6n rotuliano y
las paredes laterales de la cuenca por ejemplo) y se ubica el adaptador para socket con
pirdmide. Posteriormente se colocan otras dos capas de estoquinete, seguidas por el

textil decorado adaptado a la forma de la cuenca.
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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 succién y en el otro extremo unido a un embudo por
donde sera derramada la resina.

Se prepara 300 gramos de resina mezclados con 12 centimetros clbicos de catalizador,
y se vierte dentro de la bolsa de PVA, distribuyéndolos de manera equitativa y

masajeando el molde para que la resina penetre bien.

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

realizar los cortes y pulido del endosoquet y socket.

PARTE VIII

8.8 Alineacion de Banco:

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

procedimiento se requiere del banco de alineacion, en el cual se aprecia la alineacién en

4 planos.

VISTA ANTERIOR VISTA POSTERIOR VISTA MEDIOLATERAL

- Divide la cavidad de laj- Divide la regién poplitea|- Divide a la altura de la
rétula a la mitad. a la mitad. insercion del Tendén

En el pie protésico la
vertical debe coincidir

entre el 1 y II dedo.

En el pie protésico la
vertical debe coincidir en

el centro del talon.

Rotuliano a la mitad.
En el pie protésico pasa 1
cm por delante del 1/3

posterior.

PARTE IX

8.9 Alineacion Estitica y Dindmica:

En esta etapa, se le coloca al usuario la prétesis, y con sus dos piernas puestas 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, como lo es una cuenca en demasiado valgo o varo.
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La Confeccion de la funda cosmética es un proceso muy importante, porque si bien es
cierto la protesis debe suplir una funcién, también debe suplir la imagen del miembro

que se ha perdido.

Se introduce el pie protésico dentro del plastazote y se va dando la forma de la garganta
del tobillo, del area del empeine y los maleolos. Luego se perfora el agujero de la parte
superior de la funda para permitir que la cuenca pueda introducirse. Una vez la cuenca

pueda entrar, se desbasta a cero el borde superior.

RECOMENDACIONES Y CUIDADOS

Cuidado del mufidn:

La higiene y cuidado de la piel es muy importante. Una vez la incision haya sanado y
las suturas hayan sido removidas, la persona puede bafiarse normalmente. El mufion es
tratado como cualquier otra parte 1 cuerpo, y debe ser mantenido limpio y seco. Los
usuarios con una piel seca deben aplicarse una crema humectante. Tan pronto como la
persona amputada ha retirado su prétesis, debe revisar el estado de su piel en busca de

puntos de presion o dreas con cambios de coloracion.

El cuidado de la piel debe ir orientado a evitar abrasiones, cortadas y otros problemas.
Un masaje suave, realizado sobre la cicatriz puede ser usado para evitar que ésta se
adhiera sobre la piel. El masaje se puede hacer tan pronto la herida haya sanado y no
exista infeccién. El usuario puede aprender a realizarlo y esto también puede ayudarle a

disminuir la hipersensibilidad del mufi6n al contacto y a la presion.

Mantenimiento de las Medias:

La media necesita ser cambiada diariamente y lavada cuidadosamente con un jabon o

detergente suave. Necesitan ser reemplazadas cuando se han deteriorado.
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Mantenimiento de la Prétesis:
Como con cualquier otro instrumento mecénico, la prétesis requiere cierto
mantenimiento y cuidado. La cuenca de la protesis debe ser limpiada diariamente con

una toalla huimeda y debe ser secado completamente.

El sistema modular ofrece un mantenimiento simple y rdpido. Permite un ajuste sencillo
de la alineacion requerida, ademés permite el cambio de la cuenca sin tener que destruir
toda la prétesis. Es importante que el protesista esté en contacto con el usuario, ya que

conforme el nifio vaya creciendo, serd necesario realizar nueva cuenca y modificaciones

en la altura de la prétesis.

La protesis con el uso se deteriora, por lo tanto es recomendable programar visitas
regulares de chequeo para asegurar un mejor cuidado y mantenimiento preventivo que
permitan tener la prétesis en buenas condiciones.

Cubierta Cosmética:

La cubierta cosmética tiene la ventaja de que puede ser removida por el protesista para
realizar los ajustes cuando sea necesario. Es muy beneficioso para nifios ya que el

proceso de crecimiento necesita un ajuste frecuente.

Esta cubierta debe asearse constantemente. Puede utilizarse una toalla himeda y ser

secada bajo la sombra.

En ningtin momento debe ser retirada la funda cosmética o manipulado el sistema

modular por alguna persona que no sea un Técnico Protesista.
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CAPITULO IX

ANALISIS DE COSTOS
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9. Costos de materia prima:

Descripcion Unidad de Precio Cantidad Total
de materiales | medida unitario utilizada En doélares.
Vendas de yeso | Unidad $2.05 1 venda de $2.05
6« yeso
Bolsa de yeso | Libras $6.00 25 libras $3.00
calcinado
Resina Galon $ 13.00 1/4degaléon | $3.25
Poliéster
Fibra de vidrio | Yarda $2.50 Y yarda $1.25
Fieltro Yarda $2.10 Va yarda $0.52
Polipropileno | Pliego $42.93 Ya pliego $10.73
de Smm
Pelite Smm Pliego 42.78 Ya pliego $10.69
Pie derecho de | Unidad $ 445.00 1 pie $ 445.00
Repuesta
Dindmica
Adaptador de | Unidad $ 40.00 1 adaptador $40.00
Pirdmide
Tubo modular | Unidad $20.00 1 tubo modular | $20.00
Espuma Unidad $ 30.00 1 espuma $ 30.00
Cosmética cosmética
Media Par $0.55 Par medias $0.55
Cosmética
Tela cosmética | Yarda $ 3.49 yarda Ya yarda $0.98
Tela pique Y, yarda $0.50 Y2 yarda | Y yarda $0.25
forro de endo

Total | 568.27
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9.1 Costos de Produccion:

Descripcion Unidad de Precio Cantidad Total

de materiales | medida unitario utilizada En délares.

Tubo Metro $1.82 60 centimetros | $1.09

galvanizado

Cedazo Yarda $0.55 Y2 yarda $0.27

galvanizado

Lija de agua Pliego $0.83 1/8 pliego $0.83

3M

Talco simple Libra $0.35 Y% libra $0.17

Pintura mineral | Libra $2.50 Y4 libra $0.62

verde

Tarro de Tarro ©2.29 Ya tarro $0.57

vaselina

Pega de zapato | ml $ 1.00 250 ml $1.00

Masking tape | Unidad $2.15 Uno $2.15

Silicon Unidad $2.60 Uno $2.60

cinta aislante | Unidad $0.75 Uno $0.75

Loctite 242 Unidad $5.70 Uno $5.70
Total | § 15.75

9.2 Costos de mano de obra:

Salario del técnico........oevveeieiiiiiiiiinn, $ 480

Horas hombre efectivas...........c.cooveviiiiin.. $ 160 horas

COStO POr HOTa. . ..eveenineieieieieiree e $3.00

Horas efectivas para fabricar aparato............... 25 horas

Costo de mano de obra

9.3 Costos Directos:

Costos de materia prima
Costos de Produccion

Costos de mano de obra

................................

.................................

....................................

.................................
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COSTO INDIRECTO......cccocoiiriiiinirerecniannienionn $75.00

9.4 Costo Total de Produccion:

Costo directo = Materia Prima $568.27
Costo de Produccién $ 15.75
Costos de Mano de Obra §$ 75
Costo Indirecto = + $75
COSTO TOTAL DE FABRICACION $734.02
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GLOSARIO

Agudo: Que tiene un curso breve  rdinariamente grave.
Arreflexia: Falta de reflejos
Artralgia: Dolor articular

Artritis: Inflamacion de una articv'- ~idn.

Atrofia: Esta condicidn consiste en la pérdida o desgaste del tejido muscular a causa de

algln tipo de enfermedad o por inactividad.

Bipedestacion: De pie

Convalecencia: Convalecencia es el periodo intermedio que ocurre entre el de

enfermedad y el retorno absoluto a la salud

Contractura: La contractura muscular consiste en la contraccion persistente e

involuntaria de un musculo.

Deglucion: Tragar

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

Distrofia Muscular: Atrofia muscular progresiva sin lesién aparente de la médula

espinal, hereditaria en diversas formas o tipos.

Embolia: Es el bloqueo de laarte  por una sustancia extrafia que puede ser: un codgulo

sanguineo (trombo) o trozos de €  rasa, aire, o tejido tumoral.
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Edema: Acumulacion de liquido en los tejidos, la cual ocasiona una inflamacioén de la

parte del cuerpo afectada.

Epidemia: Enfermedad accident: ransitoria, generalmente infecciosa, que ataca al

mismo tiempo y en el mismo pais egién a gran niimero 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.

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.

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

Geno Varo: Piernas es O debido a que las rodilla se separan y los pies de separan.
Hemofilia: Alteracion hereditaria de la hemostasis que se transmite de forma recesiva
ligada al cromosoma X. Hemostasis: Detencion espontdnea o artificial del flujo
sanguineo.

Malformacion: Anomalia o deformidad, especialmente congénita.

Mialgia: Dolor en los musculos.

Mufién: Porcion restante 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.

El dolor causado por un neuroma.
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Osteogénesis imperfecta: Defecto congénito de desarrollo del sistema 6seo,

caracterizado por fragilidad de los huesos.

Prodrémica: Signo, sintoma o estado precursor que indica el comienzo o aproximacion

de una enfermedad.

Perfilograma: Siguiendo un contorno o dibujo de la extremidad, ayudado de una tabla

de medidas.

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

Retraccion: Encogimiento, reduccién de una parte.

Sedente: Sentado

Vacuna: Preparacion antigena especifica, cuya administracién provoca en el organismo

la inmunizacidn activa contra una determinada enfermedad.
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