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Introduccion.

El presente trabajo es parte del proyecto de graduacion, donde se describe en este el
proceso de de fabricacion, tipo de disefio, alineaciones, entre otros aspectos elementales
de un aparato ortesico del tipo KAFO y de una proétesis endoesqueletica. Describiendo
todos los aspectos relacionados con su fabricacion desde historia clinica, toma de
medidas, analisis patoldgicos, analisis musculares, articulares, respuesta ortesica y/o
protésica a cada uno de los casos. Respetando siempre a demdas los aspectos

biomecéanicos en los procesos de fabricacion.
Es de manifestar que después de haber realizado la evaluacion fisica, funcionalidad

articular, debemos aportar un nuevo disefio de aparato que facilite y mejore el miembro
afectado, mencionando las posibles variantes en todo el proceso de fabricacion.
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CAPITULO |
Objetivos, alcances y limitaciones
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Objetivo General.

El presente trabajo tiene como objetivo aplicar la teoria y la practica de los
conocimientos adquiridos a lo largo de la etapa de ensefianza de la carrera, en la
fabricacion y disefio de los aparatos ortesico-protésicos con los que pretendo mejorar la
calidad de vida de estos usuarios. Describiendo los procesos de elaboracion y

fabricacion y documentacion de las patologias encontradas junto con la respuesta

protésica en cada uno de los casos.

Objetivos Especificos.

= Poder determinar el diagnostico patolégico y el grado de discapacidad

encontradas.

= Proporcionar un disefio ortesico-protésico con una mejor respuesta a la

discapacidad encontrada.

= Proporcionar una marcha mas segura, dindmica y cosmética.

= Mejorar su imagen corporal.

= Dar una mejor adaptacion entre aparato y miembro afecto, respetando las

parametros de construccion y cambios bajo peso necesarios.

19



Alcances.

KAFO. (Ortesis rodilla tobillo pie)

En la elaboracion del KAFO se pudo dar un verdadero apoyo isquiatico y descarga de la
cadera, logrando mejor adaptabilidad, funcionalidad y una mejor estabilidad a la usuaria.
Dando como resultado una mejor estabilidad de la cadera durante los ciclos de marcha.
PROTESIS.
1. Se logra una simetria deseada con relacion a su otro miembro (altura normal).
2. Servir dos tipos de suspension a la prétesis nos permite dar mejor estabilidad,
mejor marcha, seguridad al mufién hipersensible.( una a través del liner y otra

por medio de una manga de neopreno ).

3. Se logr6 dar un mejor desplazamiento alterno y ritmico durante su marcha,

mejorando su imagen corporal.

20



Limitaciones.

El equipo de talleres no estuvo funcionando a su capacidad por lo que delimitd que

algunos acabados no fueran a la altura que corresponde. (Felpas dafiadas)

La falta de herramientas que son base en la elaboracion de los aparatos aumento el
tiempo requerido o esperado por esperar turno para obtener la herramienta. (Sierra

stracker)
La falta de colaboracion de los Hospitales para recopilar informacidn acerca de las

historias clinicas fué un factor determinante que no premi6 ampliar la informacion como

es dehido.
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Ortesis tipo KAFO con apoyo isquiatico
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CAPITULO I
Historia Clinica y Evaluacién funcional
Del paciente: Angela Guadalupe Flores Platero

23



Historia Clinica.
2.1 Datos personales:

Nombre: Angela Guadalupe Flores Platero
Edad: 28 afios

Genero: Femenino 3
Altura: 1.57 Figura N‘5 1
Peso: 180 libras

Ocupacion: ama de casa

Direccion: Cantén Aguas Zarcas, Caserio los Joveles, llobasco, Departamento de
Cabafias
Teléfono: 23843946

2.2 Presente Enfermedad:

Usuaria manifiesta que en el afio de 1995, recibié 7 impactos de bala, cuando se
encontraba en el lugar conocido como el desvié del 51, Departamento de San Vicente,
uno de los disparos se incrustd en el disco vertebral L2, Provocando pardlisis del
miembro inferior derecho por completo, sin perdida de la sensibilidad, Estando Tres
meses en el Departamento del Aparato Locomotor para poder recuperar funcionalidad,
sin éxito.

A lo largo de los afios ha podido ir recuperando algun grado de movilidad del miembro,
Durante su tratamiento ortesico ha utilizado tres Ortesis tipo KAFO, para el miembro

inferior derecho.

2.3 Antecedentes Personales:

No contributorios
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2.4 Antecedentes Familiares:

No contributorios.

2.5 antecedentes Psicoldgicos:
No contributarios.

2.6 Aspecto Socioecondémico.

Desde que se produjo de su discapacidad se convirtié en madre soltera de dos hijos, es
respaldada econémicamente por su familia, el Padre pasa su cuota alimenticia con
responsabilidad para sus dos hijos, vive en una zona rural de dificil acceso pero con los

beneficios de agua, luz y teléfono.

2.7 Examen Fisico:

Usuaria con complicaciones para realizar la marcha, desgaste exagerado de energia,
debido a la coxa vara tiende a lateralizar su miembro inferior derecho obligandola a
efectuar una marcha de pato, los cinchos que utilizado con los aparatos anteriores ha
provocado que los masculos sean presionados provocando mala circulacion de la sangre
y que los musculos se vean como deformados.

Paralisis de su miembro inferior derecho, deformidad del muslo, debilidad muscular,
aungue conserva algunas valores musculares y dorsiflexores del ante pie, formacién de
coxa vara de la articulacion de la cadera derecha.

2.8 Complicaciones:

Ulcera desarrollada en calcaneo por molestias provocadas por el aparato que esta

utilizando.

2.9 Diagnostico:
Monoplejia de MID. (Miembro Inferior Derecho)
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2.10 Examen Articular:

2.10.1 Miembro Inferior Derecho

Articulacion Accion Movilidad Articular Rango articular
Flexion Completa 120°
Cadera
Extension Completa 20°
Abduccion Completa 45°
Aduccion Completa 30°
Rodilla Flexion Completa 135°
Extension Completa 180°
Tobillo Flexion Incompleta 40°
Extension Incompleta 20°
2.10.2 Miembro Inferior Izquierdo
Articulacion Accion Movilidad Articular
Flexion Completa
Cadera
Extension Completa
Abduccion Completa
Aduccidn Completa
Rodilla Flexion Completa
Extension Completa
Tobillo Flexion Completa
Extension Completa
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2.11 Examen Muscular

2.11.1 Miembro inferior Derecho

Articulacién

Accioén

Valor Muscular

Cadera

Flexion

Extension

Abduccion

Aduccién

Rodilla

Flexion

Extension

Tobillo

Flexion plantar

Extension dorsal

O O N | N O N -

Examen Muscular:

2.11.2 Miembro inferior l1zquierdo

Articulacién

Accioén

Valor Muscular

Cadera

Flexion

4

Extension

Abduccion

Aduccion

Rodilla

Flexion

Extension

Tobillo

Flexién

Extension

o B~ O B DN W

Se encontrd un acortamiento del miembro inferior izquierdo, para determinarlo se le
pidié a la usuaria que se acostara de viendo hacia el arriba (supino) se encuentra la
espina iliaca antero superior y se proyecta una linea hasta el borde distal del maléolo

27



interno, pasando por dentro de la rodilla, la distancia que se tenga es la medida
encontrada.

2.12 Anadlisis de la marcha con la ortesis.

a. Enla marcha hay rotacion externa de la cadera.

b. Exceso de energia para desplazarse.

2.13 Prescripcion.
Ortesis tipo KAFO en polipropileno de 5 mm incoloro, que lleva barras laterales

articuladas a 180° para rodilla con bloqueo y desbloqueo manual, apoyo isquiatico,
tobillo fija a 90°.

28



CAPITULO Il
Marco Tedrico
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3.1 Heridas por arma de fuego.

Las heridas de arma de fuego se consideran como un tipo especial de traumatismo
abierto, la lesion de los tejidos se producen por:

1. Lesion directa en el trayecto del proyectil.

2. Contusion de los musculos en direccion del proyectil.

3. Sufusiones hemorragicas y congestion de los tejidos blandos a mayor distancia.

4

La herida de la salida suele ser mayor al de entrada.

Con los proyectiles de alta velocidad (rifles o calibres mayores) son los que viajan a
velocidad > a 600 m/seg. Hay cavitacion y destruccion importante de una amplia zona,
si los proyectiles son de baja velocidad 300 a 590 m/seg. La cavitacion es mucho menor.
Con armas mucho méas pequefias la cavitacion y dafio es mucho menor. Sin embargo en
todas las heridas por arma de fuego los detritos son aspirados hacia el interior de las

mismas, por lo tanto se encuentran contaminadas desde el comienzo.

3.2 Tratamiento de urgencia de las heridas por arma de fuego.

Siempre es primordial que el cese de la hemorragia y la reanimacién general, se cubren
con materiales estériles y explorar areas para descubrir posibles lesiones arteriales,
nerviosas y 0seas, se debe administrar antibioticos de inmediato.

3.3 Tratamiento definitivo arma de fuego.

Todas las heridas de bala pueden tratarse como los traumatismos abiertos graves, con

exploracién del proyectil y descubrimiento completo aunque esta demostrado que no
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todas las heridas deben tratarse iguales por que con una simple radiografia puede
deducirse el tipo de dafio y tratamiento.

3.4 Contusion.
La contusién de los nervios es provocada por un golpe, traumatismo o lesion directa en

una zona especifica, en nuestro caso zona lumbar.

3.5 Lesiones Medulares.

Los efectos de una lesion en la region lumbar de la médula espinal son la disminucion

del control de las piernas y de la cadera, asi como del sistema urinario y del ano.

3.6 Lesiones lumbro-sacras.

Son aquellas lesiones producidas a nivel de la region de las vértebras lumbares o sacras,
esto es, a nivel de la cintura o la pelvis, y que se traducen en paralisis, dolor, trastornos
en los esfinteres o en la funcién sexual, pues comprometen las raices nerviosas que salen
de la médula a nivel de las vértebras lumbares 2, 3y 4 y si es plexo sacro las vértebras
lumbar 5y sacras 1, 2,y 3.

Las causas de estas lesiones, que como toda lesion compromete a un nervio se traducen

en paralisis, alteraciones de funciones y dolor.

Pueden ser traumaticas, en cuyo caso consecuencia de traumatismos severos o graves, lo
que hace que su deteccion no suela ser lo primordial en un paciente gravemente herido
con compromiso de la vida. Otras veces puede ser una complicacion de una cirugia
abdominal, de tumores en todas las &reas por donde transitan los nervios que conforman
el plexo: la salida de las raices en la médula, el espacio comprendido entre el hueso
(columna) y el nervio, y de alli en méas en todo el recorrido de los nervios que lo

conforman: pelvis, cadera, muslo, piernay pie.
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3.7 Parélisis.

Proceso anormal caracterizado por la perdida de la funcion muscular o de sensibilidad,
puede ser producida por diferentes causas, como traumatismo, enfermedades patoldgicas

e intoxicaciones.

3.8 Tipos de paralisis.
3.8.1 Hemiplejias: el trastorno abarca la mitad del cuerpo, izquierda o derecha (un

miembro superior, inferior y mitad del tronco; todos del mismo lado).

3.8.2 Paraplejias: perdida de los movimientos en ambos miembros inferiores. En
realidad, el prefijo "para" significa miembros simétricos, es decir que habria una
paraplejia crural y una braquial pero se ha convenido aplicar el término paraplejia solo a
los dos miembros inferiores y diplejia braquial cuando hay paralisis de los dos miembros

superiores.

3.8.3 Tetraplejia o Cuadruplejia: Es la parélisis de los cuatro miembros, Puede ser
flacida, espéastica o combinada (flacida en los superiores y espastica en los inferiores. En
las secciones medulares y en las mielitis agudas la paralisis es flacida, y por

comprometer los nervios de los musculos respiratorios, puede llevar al paro respiratorio.

3.8.4 Monoplejias (0 monoparesias): paralisis de un solo miembro.

3.8.5 Plejia (o paresia) aislada: paralisis solo de un musculo o grupo muscular de un

miembro.

3.9 Monoplejia.

Es la pardlisis limitada a un sélo miembro. Puede ser completa o incompleta segin que
afecte todos los musculos o solo algunos. Si lo hace con un miembro superior es
braquial, y crural, con el inferior. Puede afectar la neurona superior (cerebro o medula

espinal) o la inferior (medula espinal, raices anteriores, nervios).
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3.10 Tipos de monoplejias.

3.10.1 Monoplejias cerebrales:

Se producen cuando una lesién, pequefia, afecta el centro motor de un miembro en la
corteza de la circunvolucidn frontal ascendente. Son raras. Se las puede ver en el caso de

un tumor cerebral, un infarto cerebral o un pequefio hematoma.

2.10.2 Monoplejias medulares:

Pueden ser flacidas o espésticas. Completas o incompletas. En la variedad flacida, la
poliomielitis anterior aguda es una causa, aunque actualmente la enfermedad es poco

frecuente gracias a la vacunacion.

3.10.3 Monoplejias radiculares:

Son flacidas y pueden ser completas o incompletas. Pueden ser producidas por
enfermedades de las raices en el conducto raquideo (poliradiculoneuritis o enfermedad
de Guillain Barré, compresiones tumorales o por traumatismos) o por lesiones de los
plexos nerviosos (traumatismos, compresiones o invasiones neoplasicas). Como las de
causa medular, variedad flacida, pueden ser incompletas y en ese caso tienen una
topografia segmentaria. En las radiculopatias y plexopatias hay sintomas de compromiso

sensitivo con aparicién de parestesias, dolores o anestesias objetivas.

3.11 Diagnéstico diferencial Epifisiolisis de la cabeza femoral.
La cabeza femoral se desplaza hacia abajo y atras a nivel de la fisis. La causa de

esta enfermedad es desconocida.

Es la enfermedad de la cadera méas frecuente de la adolescencia. Afecta
especialmente a varones y mujeres con mucho peso u obesos, y suelen lesionarse

las dos caderas.
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El paciente refiere dolor muchas veces en la rodilla, cojera y pérdida de la
movilidad de la cadera. La radiografia evidencia la deformidad.

3.12 Complicaciones
Figura N° 2

3.13Coxa Vara

Coxa vara: Deformidad de la cadera que se caracteriza porque el angulo que forman el
eje del cuello y la cabeza del fémur con el eje de la diafisis, es menor de lo normal 130°.
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Coxa vara

En un adulto, el angulo normal entre el cuello y la difisis del fémur es de 135 grados.

Figura N°3

Si el angulo se reduce por debajo de 120°, la deformidad recibe el nombre de coxa
vara.

FiguraN° 4
Algunas causas de esta condicién son:

a. ldiopatica
b. Fractura del cuello femoral consolidada con mala alineacién

Enfermedad de Perthes

o o

Deslizamiento epifisario

e. Raquitismo
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CAPITULO IV
Funciones de las Ortesis
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4.1 Definicion de Ortesis.

Una ortesis es un aparato técnico ortopédico que aplica fuerzas a través de un dispositivo
mecanico en direccion o hacia el cuerpo humano para restaurar o sustituir funciones
dafadas o pérdidas de todo lo que compone el aparato de locomocién humana. También
aplican vectores de fuerza hacia la direccion deseada, todo dependiendo de lo que se
pretenda corregir, las fuerzas son usadas para controlar el movimiento alrededor de las

articulaciones y para controlar las cargas axiales en los huesos largos.

Se debe tener clara que un aparato ortopédico puede tener caracteristicas iguales para

diferentes patologias o discapacidades.

Otro punto importante es que en la construccion el ortesista debe cumplir las leyes

biomecénicas base y también pensar en que el aparato puede tener que ser modificado en

un tiempo determinado.

4.2 Algunos Principios biomecéanicos

1. Estabilidad del tobillo

2. Realizar una fijacion de cuatro puntos para evitar la rotacion

3. Reducir la carga axial que es provocada por el peso corporal y que se transmite

hacia las barras laterales.

4. Estabilizar la deformidad para que esta no siga progresando

5. Ayudar a corregir la marcha.

4.3 Funciones y principios basicos:

1.

2
3.
4

fijar. Para guiar, bloquear y mantener.
Correccion: enderezar, mejorar, post-corregir.
Compensacién: lograr la simetria,

Correccion del sistema musculo esquelético
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Mantener posicion
Asistencia para la movilidad de una articulacion
Resistencia para la movilidad de una articulacion

Disminuir las cargas axiales (apoyo rotuliano, apoyo isquiatico)

© © N o O

Compensacion

10. Proteccion.

4.4 Los objetivos de un buen disefio y una buena adaptacion

1. Contacto estatico-dindmico correcto entre el zapato y el piso.
2. Congruencia amplia entre los ejes anatdmicos y mecanicos.

3. Ordenamiento horizontal del eje

4.5 Complicaciones en un aparato tipo KAFO.

Las complicaciones pueden ser distintas ya que el resultado de mantener un segmento
del cuerpo en la posicion funcional que se necesite, tiene variantes y estas pueden ser
graves o simplemente pasan desapercibidas por un tiempo hasta que dan complicaciones

visibles en la piel u otro tipo de dafio complicado en el segmento.

4.6 Danos visibles:

1. Vector de fuerza que puede provocar fractura, que aunque haya quedado una
buena adaptacion, con el tiempo pueda ser que de cdmo resultado un abuso de
correccion, que no haya sido notado por el técnico en el momento de fabricacion
y entrega del aparato.

2. Aunque haya una buena adaptacion con el tiempo el aparato puede provocar que
se formen ulceras.

3. Mala circulacion de la sangre.

4. Puede provocar que un nervio especifico deje facilitar la funcion de un musculo,

hormigueo, espasmo, otros.
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4.7 Calidad de un KAFO bien fabricado.

La calidad de un buen disefio tiene que ver con la funcionalidad que aporta al usuario
para desarrollar su marcha y no con lo bonito que este parezca.

Para esto tiene que ver el analisis hecho al paciente y comprender el tipo de lesion,
patologia o traumatismo, y con esto se empieza a pensar en el disefio, la buena tomo de
medidas da como resultado que desde el principio en el proceso de fabricacion este por
buen camino, toma del molde negativo (con vendas de yeso) buena modificacion del
molde positivo, termoconformado da como resultado un aparato que rinda lo que el

técnico ortopeda pretende entregar con calidad.

4.8 Objetivo de las ortesis

1. Descarga
Inmovilizacion
Proteccion de la Articulacion
Control
Asistencia al movimiento
Respuesta Dinamica

Correccion

O N o g B~ WD

Compensacién

4.9 Caracteristicas fundamentales.

Bajo Peso

Funcional

Estandares Correctos de fabricacion
Répido Proceso y tiempo de fabricacion
habilidad de reemplazo a corto plazo
Ajustable

N o g bk~ wDd e

Cosmético
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8. Higiene
9. De aplicacion o respuesta clinica segura

10. Aceptacidn por parte del Paciente

40



CAPITULO V
Fabricacion de KAFO
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5.1 Proceso de fabricacion de ortesis tipo KAFO.

5.2 Materiales.

1) Vendas de yeso
2) Yeso calcinado
3) Media

4) Vaselina

5) Agua en un recipiente.

5.3 Herramientas. FiguraN 5
1) Plomada
2) Cuchilla
3) Tijera
4) Cinta de sastre
5) Cinta metélica
6) Protector plastico
7) Calibrador
8) Lapiz indeleble

5.4 Equipo.
1) Horno
2) Bomba de succion
3) Maquina de costura
4) Taladro
5) Fresadoras
6) Sierras
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5.5 Fabricacion del molde negativo Figura N° 6
Se toman los datos
personales, se realiza una
historia  clinica, para
proceder en lo que ya es el
proceso ortesico.

5.6 Toma de medidas

Para empezar este proceso, debemos tener una hoja de medidas para anotar todas las
referencias que tomemos del miembro, el orden de estas por lo general es de formas
ascendente, la distancia de cada medida serd determinada por el técnico, este caso

seran de 3 cm. de distancia entre cada una.

5.7 Medidas circunferenciales
Son 4 distribuidas en todo el muslo, en la pantorrilla una en el tobillo, otra en la parte

mas gruesa del de los gratronemios.

5.8 Medidas longitudinales y alturas
La longitud esta determinada entre un punto y otro punto, es asi que se comprende
que del piso a la linea interarticular del rodilla, del piso al isquion y la longitud del

pie.

5.9Medidas medio laterales
1) La primera del maléolo interno al maléolo externo

2) Otra de la primera y quinta cabeza metatarsiana
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5.10 Fabricacion del molde negativo.

En este proceso se tomo la decision de hacerlo en Tres fases por la patologia encontrada,
esta técnica proporciona la seguridad de que los angulos deseados queden en el molde
desde un inicio, ya que desde un principio debe hacerse este procedimiento tratando de
que la descarga del isquion sea paralela al piso, las lineas de plomada sean con el

resultado que se busco, tobillo a 90°, rodilla 180°, entre otros factores determinantes.

5.10.1 Primera fase.

Antes que nada debe mencionarse que se encontré una ulcera a nivel del tobillo, entre
calcaneo y tenddn de Aquiles.

Se practicé cual era la posicién mas adecuada para proceder a Tomar el molde de tobillo
pie, habiéndose encontrado se procedié a al vendaje, masaje y colocacién del miembro a

90° cubriendo la tlcera con un aislante de la venda de yeso.

5.10.2 Segunda fase.

Anillo de mando: debe aclararse que el
disparo de arma de fuego que se alojé en L2
causo6 no solo monoplejia si no que también la
deformidad de la articulacion de la cadera mas
coxa vara por lo que distinto a otros disefios
de KAFOs el disefio llevara un asiento
isquiatico bien adaptado para que haya un
buena descarga de cadera y ayude a que no se
siga deformando la articulacion y el fémur.

Figura N° 7
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5.10.3 Tercera fase.
Por altimo se precede a unir la parte distal del segmento con la parte proximal, haciendo

un buen masaje por encima de la venda colocando y dejando la rodilla a 180°.

5.11 Fabricacién del molde positivo.

Descripcion de sus etapas

5.12 Alineacién del molde negativo.

Antes de hacer el vaciado se comprueba que las lineas de plomada hayan quedado como
lo previsto junto con la descarga del isquion, ya que de haber necesidad de hacer algin

cambio o correccion es mas facil hacerlo en el molde negativo.

5.13 Plomadas de alineacion.

5.13.1 Frontal.
1. 40 % medial y 60 % lateral en la base del anillo.
2. 50 % medial y 50 % lateral a nivel de la rodilla.

3. En el pie entre primero y segundo dedo.

5.13.2 Sagital.
1. Lalinea de carga pasa sobre el &pex del trocanter mayor del fémur.
2. Enlarodilla 60 % anterior y 40 % posterior.

3. Ligeramente por delante del maléalo externo.
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5.14 Vaciado y modificacion del molde positivo.

5.14.1 Materiales.
1. 35 libras de yeso calcinado.

2. Tubo metélico de un metro de largo por ¥ pulgada de didmetro.
3. Jabon.

4. Agua.

Al tubo se le coloca un pedazo de varilla de ¥ para simular la zona plantar y a la vez
para que el pie no quede débil, se calcula el agua a utilizar llenando de agua el molde
negativo, se introduce un poco de jabon liquido para que la venda se despegue
facilmente, se procede a mezclar el agua con el yeso calcinado, finalmente se introduce
la mezcla dentro del molde negativo, verificando que al tubo quede centrado, para
fraguar este proceso dura apréximadamente 35-50 minutos.

Ya habiendo dado el tiempo necesario para que el yeso fraguara, se retira la venda de
yeso, para comprobar que las medidas y marcas estén respetadas después de vaciado,
luego retira el exceso de yeso si las hay. Para proseguir se debe modificar el anillo de
mando segln lo deseado colocandolo totalmente paralelo al piso, se procede a dar los
acabados finales de acorde a la forma anatomica de la usuaria.

Debe ubicarse la articulacién anatomica para poder ubicar la articulacion mecanica, para
esto se localiza la linea inter articular de la rodilla sumando a esta 2 cm. En direccion
craneal, a este parametro lo determinara la linea de plomada que corresponde a 60 %
anterior y 40 % posterior a nivel de la rodilla. Localizado el punto o eje mecanico se
identifica colocando claves en este punto para poder después colocar las articulaciones

mecanicas.
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1. 5.15 Termoconformado. Figura N° 8

5.15.1 Materiales.

2. Lamina de polipropileno de 5 mm dado
el tamafio por el largo del molde mas
circunferencias mayor y menor a esto se
le aument6 de 5 cm. a 8 cm. Para poder
hacer el Sierre sin complicaciones.
Media de nylon.

Talco.

Silicon cinta adhesiva.
Teflon.

I

5.15.2 Proceso.

Antes de todo debe verificarse que el horno y la succion este trabajando con normalidad
para no estropear el trabajo, se coloca media sobre el molde, se le aplica talco o silicén
para evitar que se pegue , luego se limpia el teflon se introduce el teflén dentro del horno
para posterior colocar dentro del orno la pieza de polipropileno, cuando en polipropileno
llega al punto de transicién vitrea esperado se saca del horno para cubrir el molde con
este procurando que no queden pliegues en el tobillo u otro lado, se espera que en frie y

se retira.
5.16 Adaptacion de las barras metélicas articuladas del tipo monocentricas.
Habiendo encontrado con anterioridad los puntos y ejes mecanicos de la articulacién de

rodilla, se comienza a la adaptacion de las barras metélicas en las paredes medial y
lateral del molde, respetando el punto del eje mecanico encontrado ya que sobre ese
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punto es que estaran colocados los ejes de las articulaciones, sin olvidar el paralelismo
entre ambos puntos.

Habiendo delimitado y adaptado las barras al molde con el termoconformado se hacen
unas perforaciones para tener puntos de referencias, se procede a dibujar nuestro disefio

para nuestro posterior corte y adaptacion de las barras.

5.17 Paralelismo.

La congruencia articular debe ser exacta, por lo debe
verificarse y dejar los ejes articulares en la misma altura,
distancia horizontal, antero posterior y longitudinal entre
si, de no ser asi con ayuda de herramientas se colocan en

la misma altura y parametros dados en este punto.

Figura N° 9

5.18 Ensamble, eliminacién de bordes y prueba con la usuaria.

Habiendo delimitado el paralelismo se procede a eliminar bordes y filos en las valvas y
se adaptacion a través de tornillos de prueba esto con el fin de hacer una prueba estatica

y dindmica con la usuaria.

6.19 Sujecion.

La suspensidn de la valva superior sera a través del contacto exacto entre en aparato y el
muslo, ya que la pared antero superior empujara el muslo para que lograr que la cadera
descanse en un verdadero asiento isquiatico. Junto con la deformidad de esta.

La valva inferior llevara dos cinchos que ayuden a la suspension del aparato.
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5.20 Entrega de la Ortesis

1. Se debe instruir a la usuaria en la forma de colocacion y quitar el aparato.

2. No dejar el aparato en un lugar donde quede comprecionado.

3. Informar de la forma de limpieza.

4. Que tipo de calzado le es mas favorable.(Deportivo)

5. No realizar cambios al aparato si no que debe consultar al técnico por cualquier
molestia.

Figuras
NO

10y 11
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CAPITULO VI
Costos del KAFO
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6.1 Costos de materias primas

N° VALOR
MATERIA UNIDAD | POR CANTIDAD | COSTO

MEDIDA | UNIDAD | UTILIZADA | TOTAL

1 | Polipropileno 5mm mts $70.00 1x1 metros $35.00

2 | Venda de yeso 6” unid $30.00 |14 unidades |$36.00

3 | Yeso calcinado Bolsa50 |$ 8.50 |60 libras $10.20
Ibs

4 | Articulaciones metalicas Par $125.00 | Par $ 125.00

5 | Barras de aluminio Par $ 46.00 | Par $ 46.00

6 | Velcro macho blanco de 17 | Yarda $ 0.70 | Yarda $0.70

7 | Velcro hembra blanco de Yarda $ 0.70 | Yarda $0.70

1

8 | Webbing blanco de 1 Yarda $ 0.70 | Yarda $0.70

9 | Hebilla metalica 1” Unidad $ 045 |Dos $0.90

10 | Remaches de cobre Docena $ 0.40 | Docena $04.80

11 | Remaches rapidos Docena $ 0.05 | Docena $00.60

12 Total. ..o $ 257.60
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6.2 Costos de fabricacion.

Material Unidad de | Valor por Cantidad | Costo total
medida unidad utilizada

Tornillos de 17 x 1/8” Unidad $00.10 Docena $1.20

Broca de 3.5 mm Unidad $01.00 Unidad $1.00

Pegamento Botella $02.00 12 $1.00

Vaselina Tarro $02.00 Tarro $2.00

Cromado de articulaciones | Par $ 45.00 Par $45.00

Cinta adhesiva Rollo 02.00 Unidad $2.00

Media de nylon Unidad 01.25 Dos $250

Total $54.70

6.3 Costo de mano de obra

Salario Técnico $ 600 por 160 horas

Costo hora Técnico $3.75

Hora de fabricacion de ortesis 36 horas

Costo total de mano de obra $ 3.75 x 36 horas = $ 135.00

6.4 Costo total

Costo de materia prima $257.6
Costo de fabricacion $54.70
Costo de mano de obra $ 135.00
Costo total $ 605.25
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6.5 Costo indirecto

Costo indirecto (mano de obra por el 117 | $157.95
%)

Costo de fabricacion $ 605.25
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CAPITULO VII

Protésica del miembro inferior
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Protesis Endoesqueletica

Suspension de liner con pin

55



Historia clinica y evaluacion funcional

Del paciente Francis Noe Valle Merino
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Historia clinica Figura N° 12

7.1 Datos Personales.

Nombre: Francis Noe Valle Merino

Edad:
Sexo: Masculino
Altura: 1.70

Fecha de nacimiento: 8 de Septiembre de 87
Ocupacion: Estudiante

Direccion: Caton Aguas Zarcas, San Antonio, llobasco,
Departamento de Cabafias
Teléfono: 23320669

7.2 Presente Enfermedad:

Usuario refiere que el dia 11 Enero de 2006. se subio al techo de su lugar de habitacion,
para darle ubicacion a su antena y sin darse cuanta toco por descuido un cable de alta
tension, recibiendo una descarga eléctrica que recorrid su cuerpo por el miembro
superior derecho, tronco y finalmente provocando una explosion al salir por los dedos de
miembro inferior derecho, siendo llevado de emergencia al Hospital Rosales, donde, se
le trato por quemaduras eléctricas sufridas en el hemicuerpo derecho presentando lesion
de brazo, antebrazo, pierna y pié derecho, con franco compromiso de estructuras éseas,
musculares, vasculares y nerviosas del pie derecho, el dia 22 de Enero es trasladado al
Hospital de Ojos y Otorrino, segin Usuario esto se debié por falta de atencion en el
Hospital Rosales, ya en este se le practicd un cultivo detectandose bacteria Pseudomona
aeruginosa por el cual tuvo que ser intervenido en cuatro ocasiones realizandole
amputacion de ortejos, colgajo plantar, colgajo cruzado de pierna derecha; finalmente se
realiz6 amputacion miembro inferior derecho debido al proceso infeccioso que
comprometia tarso, articulacion del tobillo, con posibilidades de abarcar mas

proporciones si no se practicaba amputacion.

7.3 Antecedentes personales

No contributorios
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7.4 Antecedentes Familiares

No contributorios.

7.5 Antecedentes Psicologicos
Desde el momento de su discapacidad el usuario presento cierto grado de desmotividad,

que hoy ha recuperado.

7.6 Antecedentes Socio-Econdmico

Usuario es apoyado por su madre, espera terminar sus estudios universitarios.

7.7 Examen Fisico

Usuario presenta dismetria provocada por que la prétesis que utiliza esta mas baja con
relacion al miembro sano, las quemaduras en su mano derecha provocadas por el alto
voltaje han quedado visibles, su miembro inferior izquierdo tiene cicatriz de grandes
proporciones ya que de este se sustrajo piel para tratar de recuperar su miembro
amputado, a través de injertos

El mufién presenta palidez en su extremo distal, la cual es hipersensible, las partes que

deben presentar liberacion deben quedar totalmente sin presiones.

7.8 Diagnostico:
Amputacidn transtibial tercio medio, miembro

inferior derecho.

Figura N° 13

58



7.9 Examen Articular

7.9.1 Miembro Inferior Derecho

Articulacion Accion Movilidad Rango Articular
Articular
Flexion Completa 120°
Cadera
Extension Completa 20°
Abduccion Completa 45°
Aduccién Completa 30°
Rodilla Flexion Completa 135°
Extensién Completa 180°

7.9.2 Miembro Inferior Izquierdo

Articulacion Accion Movilidad Articular

Flexion Completa

Cadera
Extension Completa
Abduccioén Completa
Aduccion Completa

Rodilla Flexion Completa
Extensién Completa

Tobillo Flexion dorsal Completa
Flexion plantar Completa
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7.10 Examen Muscular

7.10.1 Miembro inferior Derecho

Articulacién Accioén Valor Muscular

Cadera Flexion

Extension

Abduccion

Aduccion

Rodilla Flexion

ol o o1 o1 o1 o1

Extension

No presenta ningln tipo de problemas ligamentarios

7.10.2 Miembro inferior l1zquierdo

Articulacion Accion Valor Muscular
Cadera Flexion 5
extension 5
Abduccion 5
Aduccion 5
Rodilla Flexion 5
Extension 5
Tobillo Flexion 5
Extension 5

No presenta ningln tipo de problemas ligamentorios.

Ni contracturas.
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7.11 Objetivos del tratamiento

Lograr una mejor adaptacion entre protesis y mufion
Mejorar el imbalance pélvico Endoesqueletica

Mejorar la alineacion estatica y Dindmica del usuario

M w0np e

Mejorar el sistema de suspension

7.12 Prescripcion
Elaboracion de protesis endoesqueletal.
Con cuenca resina cristal, Silicon Liner con Pin de seguridad y lanzadera.

Manga de Neopreno, Pie SACH y Funda cosmética.
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CAPITULO VIII

Marco tedrico
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8. Patologia y Patogenia

8.1 Quemaduras Eléctricas.
Las quemaduras eléctricas nos obligan a tener claro el conocimiento de cdmo es que se

comporta esta en el ser humano y todas las complicaciones que se producen por ella.

8.2 Como se traslada la corriente eléctrica

El determinante principal del dafio tisular es el voltaje y tiempo de compromiso. La
electricidad es el flujo constante de electrones que viajan a través de atomos, la fuerza
gue mueve los electrones de atomo a atomo se le llama voltaje y se representa con la
letra” V” Voltios, se conoce como resistencia a la fuerza que se opone al paso de la
corriente eléctrica, se mide en ohms a la dificultad que encuentran los electrones para
pasar a través de un conductor, el flujo de la corriente en relacién al tiempo trascurrido
se le llama amperaje y su unidad es el amperio, un principio importante de la corriente
eléctrica es que siempre busca descargarse en tierra.

Cuando un cuerpo humano se encuentre en el paso de la corriente y convirtiéndose en
parte del trayecto eléctrico sufrira las consecuencias por no ser un elemento natural para
este fin.

Se debe interpretar que cuando el voltaje es mayor de 1000 voltios, es alto voltaje y
cuando es menor de 1000 voltios es menor, pero ambos tipos de voltaje producen la

muerte.

La corriente de alto voltaje tiende primero a producir paralisis del aparato respiratorio,

también un paro cardiorrespiratorio.
8.3 Tipos de corriente.

1) Directa o continGa. En esta los electrones siempre estan yendo en una misma

direccion.
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2) La corriente alterna. Este tipo de corriente cambia de direccion (opuesta) Este
tipo de corriente es mas peligrosa porque puede producir contracturas

musculares.

8.4 Trayecto de la corriente.

Desde el punto de entrada de la corriente, esta tiende a dispersarse por el cuerpo y luego
se vuelve a concentrar en el punto de salida, por lo tanto los dafios méas graves son en los
puntos de entrada y salida, es facil determinar cual fué el paso de la corriente en el
cuerpo, pues de haber dafios en algin dérgano es notable por otros aspectos si no los hay

el dafio se reducira solo a quemaduras.

8.5 Clasificacién de las Quemadoras.
1. Por contacto o quemadura eléctrica.
2. Quemadura por arco voltico.
3. Quemaduras por ignicion.
4

Quemadura mixta.

8.6 Por contacto.
Es cuando el cuerpo humano se convierte en parte del circuito eléctrico, se caracteriza
por tener entrada y salida, como sefiales de esta por el cuerpo. El dafio es térmico y

estara determinado por duracion, frecuencia, volumen y la resistencia de los tejidos.

8.7 Quemaduras por arco eléctrico.

La corriente pasa externamente desde el punto de contacto hacia la tierra, la magnitud de
la lesion de depende de que tan cerca este la piel al arco, estas tipos de quemaduras
pueden presentar lesiones cutaneas, la profundidad de la quemadura dependera de que

tan cerca este la piel de la corriente.
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8.8 Quemaduras por ignicion.
Este se presenta cuando la corriente hace que las ropas u otros objetos se incendian cerca

del cuerpo y hace que hayan quemaduras por fuego.

8.9 Las quemaduras mixtas.
Esta presente el contacto eléctrico y el arco eléctrico, dafios graves en la piel.

8.10 Tipos de quemaduras.
La gravedad de una quemadura dependera como ya habiamos planteado del compromiso

tisular y se dividen en quemaduras de primer grado, segundo grado Yy tercer grado.
8.10.1 Quemadura de primer grado

Es una quemadura superficial, que se limita a la epidermis. Se caracteriza por calor,
dolor, humedecimiento y enrojecimiento de la superficie quemada, pero rara vez
presenta ampollas o tejido carbonizado. Las quemaduras superficiales con frecuencia
cicatrizan en 3 a 7 dias y, en general, no dejan marcas. Entre las quemaduras

superficiales tipicas se incluyen las quemaduras por el sol y las escaldaduras leves.

8.10.2 Tratamiento quemadura de primer grado.

1. Se enfria la quemadura bajo agua corriente durante varios minutos.
2. Calme el area con crema de aloe-vera o ungliento para quemadura.

3. Tomar acetaminofén o ibuprofeno.

8.10.3 Quemadura de segundo grado.

Las quemaduras de segundo grado, a veces llamadas quemaduras de espesor parcial, se
clasifican en “superficiales” o “profundas”. Ambos tipos penetran mas profundo que la

guemadura de primer grado y destruyen capas epidérmicas, hasta llegar a la capa de la
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dermis. Pueden dafiar las glandulas sudoriparas y los foliculos pilosos, y son

extremadamente dolorosas; habitualmente se caracterizan por inflamacion intensa.

La piel que sufrié una quemadura superficial de segundo grado estd himeda, enrojecida
y dolorida. La mayoria de las quemaduras superficiales de segundo grado cicatrizan en
10 a 21 dias, pero dejan un cambio en el color y la pigmentacion de la piel. Una
guemadura de segundo grado profunda puede ser de color marfil o perlado, y es posible
que requiera un proceso conocido como desbridamiento y tratamientos de injertos de

piel adicionales.
8.10.4 Tratamiento quemadura de segundo grado.

1) Sumerge el &rea quemada en agua fria cuanto antes. Mantenga el area quemada
en agua fria durante 5 minutos.

2) Trate el area de la misma manera como las quemaduras de primer grado.

3) Si se forman ampollas, déjalas en paz. No las rompa las ampollas. Aplique una
gasa estéril sobre ampollas si la ropa irrita el sitio.

4) Si se rompen las ampollas solas, limpie con agua y aplique antibidtico.

5) Se debe estar pendiente que haya drenaje amarillo o una infeccion.

8.10.5 Quemadura de tercer grado

Una quemadura de tercer grado, también Ilamada quemadura de espesor completo,
destruye todas las capas epidérmicas y dérmicas de la piel. El dafio tisular se extiende
por debajo de los foliculos pilosos y las glandulas sudoriparas, hasta el tejido subcutaneo
(grasa). Con este grado de quemadura, la piel se carboniza y en general la zona queda
como hundida con respecto al tejido circundante. La piel puede tornarse de color rojo
brillante, blanco ceroso, café o marron; no se observan ampollas. Una quemadura de
tercer grado puede causar inflamacion masiva. Lo curioso es que las quemaduras de
tercer grado no son dolorosas, ya que la lesion destruyo las terminaciones nerviosas. Se
deberd realizar un injerto de piel o recurrir a otras opciones de reemplazo para el
tratamiento de una quemadura de tercer grado.
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8.10.6 Tratamiento de quemadura de Tercer grado.

1)

2)
3)

4)

5)

6)

Cubrir la qguemadura ligeramente con una gasa estéril o una toalla limpia. (No
usar ningun material que pueda dejar pelusa en la quemadura).

No aplicar pomadas ni mantequilla, pues pueden causar infeccion.

Tomar medidas para evitar un shock, recostar la victima y elevarle los pies unas
12 pulgadas (30 cms.).

Hacer que la persona se siente si tiene la cara quemada. Observar a la victima
con cuidado para detectar problemas de respiracion.

Elevar el area quemada mas arriba de la cabeza de la victima si es posible.
Mantener a la victima caliente y comoda y estar pendiente de cualquier signo de
shock.

No colocar una almohada debajo de la cabeza de la victima si ésta esta recostada

y tiene una via respiratoria quemada. Esto puede cerrar la via respiratoria.

Cuando la quemadura, por su profundidad, compromete a un musculo, un hueso, un

tendon o un ligamento, suele clasificarse como quemadura de cuarto grado. Estas

quemaduras con frecuencia ponen en riesgo la vida y es posible que requieran

amputacion.

Las quemaduras encontradas en nuestro usuario segun el analisis realizado son de tercer

grado.

8.11 Complicaciones

8.12 Osteomielitis.

8.12.1 Concepto: Infeccion local o general del hueso y medula 6sea, que suele estar

originada por bacterias introducidas por traumatismos o cirugias, por tension directa de

una infeccion préxima o trasmitida por via hematica.
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8.12.2 Tratamiento Osteomielitis:
El objetivo del tratamiento es eliminar la infeccion y prevenir su empeoramiento.
Se suministran antibioticos para destruir las bacterias que estan causando la infeccion.

Para las infecciones que no desaparecen, es posible que se necesite la cirugia para
extirpar el tejido 6seo muerto y el espacio que deja dicho tejido 6seo que fue removido
puede llenarse con injerto 6seo o rellenarse con material para estimular el crecimiento de
tejido 6seo nuevo. Los antibidticos se contintan por lo menos durante 6 semanas

después de la cirugia.

8.12.3 Pronéstico.

El prondstico de la osteomielitis aguda generalmente es bueno cuando se recibe

tratamiento.

8.12.4 El pronostico es desalentador en el caso de la osteomielitis cronica

Incluso si se lleva a cabo una cirugia. Es posible gue se requiera una amputacion,

especialmente en diabéticos u otros pacientes con circulacién sanguinea deficiente.

8.12.5 Complicaciones de la osteomielitis:

1) Osteomielitis cronica
2) Diseminacion local de la infeccion
3) Disminucién de la funcion de la extremidad o de la articulacion

4) Amputacion.

8.13 Bacterias hospitalarias

Se entiende por infeccion intra hospitalaria toda aquella que el paciente adquiere y se
manifiesta como minimo 72 horas después de haber ingresado como paciente para su

internacion en una Clinica, Sanatorio u Hospital.

8.13.1 Bacterias resistentes
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Staphylococcus aureus resistente a la meticilina y a vancomicina, puede ser
responsable del 60%-80% de las infecciones es un germen muy resistente a los
antibioticos y con gran capacidad para multiplicarse, por lo que en los hospitales donde
entra puede ser la responsable del 10%-15% de las infecciones, Es la bacteria resistente
con una mayor capacidad de supervivencia y de diseminacién, ya que sus necesidades
nutritivas son muy pocas; el polvo que hay encima de una mesa le resulta suficiente para

alimentarse y reproducirse.

En el caso del Acinetobacter hay cepas resistentes a todos los antibidticos disponibles y
que en cambio responden a uno, la colistina, descrita hace 30 afios pero que en principio
no se utiliza por su alta toxicidad, Este antibiotico estaba fuera del mercado, aungue se
ha recuperado porque se ha visto que es el Unico eficaz ante algunas de estas infecciones

por gérmenes resistentes.

8.13.2 Pseudomona.

Genero de bacterias negativas que incluye especies que viven libres en el agua y en el
suelo y algunos patdgenos oportunistas, como pseudomonas aeruginosa, que se puede 0
se oculta en heridas, quemaduras e infecciones del tracto urinario. Los pseudomonas son
notables por sus pigmentos fluorescentes y su resistencia a los desinfectantes y

antibioticos.

8.14 Conclusiones
El traumatismo eléctrico ha de ser considerado sindrémicamente para su correcto

manejo. Estos pacientes son enfermos politraumatizados que han de ser tratados con un
equipo multidisciplinario de especialistas: cirujanos plasticos, intensivistas, nefrélogos,
oftalmdlogos, neurdlogos y técnico ortesista. Aun hoy en dia existen grandes lagunas en
la patogénesis y en la fisiopatologia de este trauma. Actualmente las principales lineas
de investigacion estan centradas en el diagndstico precoz del dafio tisular mediante

técnicas de imagen utilizando diferentes radio-isotipos y otros equipos hospitalarios.

69



8.15 Termino 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.

8.16 Causas de amputacion

8.16.1 Pérdida irreparable de la irrigacién sanguinea de una extremidad enferma o

traumatizada.

8.16.2 Enfermedad vascular periférica. Es la causa de amputaciones en la actualidad,

en ancianos, por diabetes y arteriosclerosis, siempre tratar de conservar la rodilla.

8.16.3 Infeccion. No respuesta a manejo médico (peligro la vida) Gangrena gaseosa,

infecciones cronicas evaluar funcién.

8.16.4 Lesién nervios. Formacién de Ulceras troficas en extremidad anestesiada.

Infeccion y destruccion de tejidos.

8.16.5 Deformidades. Estas pueden congénitas o adquiridas.

8.16.6 Traumatismos directos. Descargas eléctricas, accidentes de trabajo,

automovilisticos, etc.

8.16.7 Tumores. Malignos.
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8.17 Tratamiento Quirurgico
8.17.1 Nivel y colgajo de piel.

Es Importante que el nivel es la calidad de la cubierta cutnea sea la optima, el Cirujano
se encargara de dejar estas condiciones. Tejidos moviles y con sensibilidad normal.

Evitar tejido redundante.
8.17.2 Musculos.

Convencional seccion justo por abajo del nivel de corte 6seo. Mioplastia 0 miodesis. +/-

5cm. Distal. Suturado a hueso o0 a grupos musculares opuestos tension adecuada.
8.17.3 Nervios.

Identificarlos y aislarlos, Aplicar leve traccién y seccion proximal permitiendo que se

retraigan dentro del mufion.
8.17.4 Vasos sanguineos.

Vasos mayores deben ser ligados en forma individual (doble no-absorbible.) Antes de

cerrar liberar torniquete y hemostasia.

8.17.5 Huesos.

Regularizar bordes evitando prominencias éseas que compliquen la cirugia y a futuro.

Biselar la cresta anterior de la tibia.
8.17.6 Drenajes.

Por lo regular dreno blando tipo penrose (48 hrs.) aunque hay drenajes que necesitan
mas tiempo dependiendo el tipo de trauma.
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8.18 Cuidados post operatorios

Posicionamiento adecuado del mufion para evitar contracturas.
Es vital el control del edema por medio de vendaje, ya sea rigido o blando.
Movilizacion temprana del miembro afecto.

Fortalecer miembros superiores y el miembro contralateral.

o B D

Evitar el Sindrome de inmovilizacion.
8.19 Rehabilitacion.

Para completar el proceso de rehabilitacion de una persona amputada es necesario
considerar sus aspectos emocionales, sociales, educativos, recreativos y laborales, siendo
por ello necesario la intervencion de un equipo interdisciplinario y hacer las
modificaciones necesarias a los métodos estandar para garantizar la mejor adaptacién

funcional del paciente a su entorno.
8.20 Amputaciones Transtibiales

1. Amputacion del tercio distal de la tibia.
2. Amputaciones del tercio medio de la tibia.
3. Amputaciones del tercio proximal de la tibia.

8.21 La amputacion transtibial.

Este tipo de amputacion permite la colocacion de un dispositivo que sustituye al
miembro que ha sido separado del cuerpo y son todas las que estan por debajo de la

rodilla y antes de la desarticulacion de tobillo.
8.22 Las Prdtesis Transtibiales estan sujetas a las condiciones

1. Condiciones Fisiologicas.
2. Condiciones Biomecénicas.

3. Condiciones Mecanicas.

72



8.22.1 Condiciones Fisiologicas.

Nos permiten tener datos especificos patoldgicos y fisiologicos del mufion amputado,

datos fisiologicos importantes.

Edad.
Genero Masculino y Femenino.
Estado fisico corporal.

Dafios de 6rganos internos.

a c w0 DN e

Enfermedades musculares. Etc.

8.22.2 Condiciones Biomecanicas.

Esta nos habla de las fuerzas que actuan sobre un cuerpo estatica y cinética. Otra
condicion biomecanica que influye es cinematica, analisis del movimiento y la forma de

caminar.

8.22.3 Condiciones Mecanicas.

Fuerzas biomecénicas que acttan sobre la protesis entre ellas estan:

Fuerza de tensién
Fuerza traccion
Fuerza flexion
Fuerza presion

Fuerza traccion

I A T o

Rotacion

8.23 Principios de construccion de las protesis.

Las protesis se construyen en tres dimensiones, esto no es mas que la ayuda de lineas de
plomadas como.
1. Direccion A-P (antero - posterior)

2. Direccion M-L (medial - lateral)
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3. Direccion vertical (corte transversal).

Las protesis se construirdn de acuerdo con las leyes de la estatica y de la dinamica sobre
la cadena de articulaciones de la pierna (articulacion del tobillo, rodilla y eventualmente
de cadera).

El compromiso entre la seguridad estatica de la articulacion y el movimiento dindmico
del miembro se logra con el ordenamiento correspondiente de los componentes de
acuerdo a las reglas béasicas de la mecéanica y a los requerimientos especificos de cada
paciente.

La construccion éptima de la protesis considera por lo tanto ambas cosas:

Estatica basica (plomada, alineacion de banco, etc.) y la correccion dinamica de la

Construccion ( prueba, analisis de locomocion ).
8.24 Zonas de carga y descarga del mufion.
8.25 Zonas de descarga.

1. Borde del condilo medial del fémur.
este solo se puede sentir con la
rodilla flexionada

2. Tuberosidad medial de la
tibia.(menos protuberante)

3. Tuberosidad lateral de la tibia. (muy

sensible)

4. Tuberosidad medial de la tibia.(no

presionar)

Figura N° 14

5. Borde anterior de la tibia o cresta tibial. tiene seccion triangular. Extremo
distal de la tibia. la magnitud de la descarga depende de cada mufion.
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6. Cabeza de peroné es tangible en todo amputado transtibial.

8.26 Zonas de carga

La superficie medial completa de la tibia
Toda la superficie interdsea
El tendon rotuliano

M 0D P

La region superior medial del condilo

femoral

o1

La region lateral supracondilar
6. Region posterior de la pierna

Figura N° 15

8.27 Toda cuenca debe cumplir las siguientes tareas.

1. Debe alojar el volumen del mufidn.

2. Latransmision de las fuerzas axiales (del mufion a la Protesis y de la protesis al
piso).

3. Latransmisién del movimiento.

4. Debe adherirse totalmente al mufién (suspension).

8.28 Alineacion de la cuenca (sin considerar al pie)

Construccion vertical neutral
Posicién en flexion

Posicién en extensién

A W Dp e

Construccion en abduccion
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5. Construccion en aduccion
6. Rotacién interna

7. Rotacion externa

8. 8.29 Criterios basicos de contraccion

La construccion basica de la cuenca se hara en
una posicion de flexion de aproxima-

damente 5°. La flexion desvia las zonas de
presiones anteriores perpendicular hacia una
linea inclinada que y evita presiones distales

sobre el mufion.

La protesis para nuestro usuario no tiene estos
criterios ya que es una suspension a través de
liner con pin por lo que su alineacion base es

heutro.

8.30 Alineacion del pie protésico

Figura N° 16

Este proceso estara determinado cuando se haga la prueba estatica y dindmica con el

usuario, pues es normal que estando bajo peso los pardmetros normales y lineas de

plomados se modifiquen, pero en nuestro alineacion de banco estara sujeta a los

parametros normales de alineacién que son
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Vista frontal: centro de la rétula y entre primero y segundo dedo pasara la linea de
plomada.

Vista sagital o lateral: a nivel linea enter-articular 50 % anterior y 50 % posterior y un

centimetro por delante del tercio posterior del pie.
8.31 Los procesos importantes de la marcha

1. El contacto del taldn,
2. La fase de apoyo medio,

3. El despegue del pie.

8.32 Posibles reacomodos del pie protésico

Desplazamiento anterior del pie protético
Desplazamiento posterior del pie protético
Desplazamiento medial del pie protético
Desplazamiento lateral del pie protético
Flexion plantar del pie protético
Extensién dorsal del pie protético
Pronacion del pie protético

Supinacion del pie protético

© © N o g bk~ 0w DR

Rotacion interna del pie protético

10. Rotacidn externa del pie protético

Esto con el fin de lograr una buena alineacion estatica y dinamica, en la marcha, esto

tendra como fruto un buen desplazamiento de la protesis.
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CAPITULO IX

Proceso de Fabricacion de Proétesis Transtibial Suspension de Liner con Pin
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9.1 Introduccion
Se por medio de un molde de vendas de yeso para obtener lo que se conoce como un

molde negativo, entre otros aspectos para la elaboracion de una Prétesis, continuacion se

detalla el segundo procedimiento.

9.2 Materiales
1. Dos vendas de yeso 6”
2. Una media de nylon
3. Vaselina hoja de medidas
4. Se necesitara la colocacion de liner para efectos de medidas

5. Agua en un recipiente

9.3 Herramientas
1. Calibrador de exteriores
2. Cinta de sastre
3. Cinta métrica
4. Pie de rey
5. Tijera
6. Escofina para yeso media cafia

7. Escofina para yeso redonda

o

Lija fina

9.4 Equipo
1. Horno
2. Bomba de succion
3. Fresadoras

4. Sierra
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5. Taladro
6. Otros

9.5 Evaluacién del muidn

Antes de seguir se debe verificar que el mufidon se encuentre en perfectas
condiciones para la protetizacién, mas que todo que no hayan coloraciones o ulceras
prominentes, hipersensibilidad entre otros factores que dificulten en procedimiento y

sobre el resultado lo que se busca.

Es de mencionar que el presente trabajo no se haran las disminuciones que se hacen
cuando se aplica suspensién con liner con pin por que el usuario ya usa liner desde

hace seis meses por lo que la disminucidn no es necesaria.

9.6 Fabricacion del molde negativo

9.6.1 Toma de medidas

1. Largo del mufion

2. Circunferencias a nivel del tenddn rotuliano en su parte media y distalmente cada
3cm.

Medidas M-L al nivel de condilos femorales y supracondilar

Medida A-P a nivel del tendon rotuliano

Circunferencias de pierna contralateral a nivel del tobillo y la pantorrilla

Largo del pie

N o &~ w

Altura de la linea interarticular de la rodilla al piso del miembro sano

9.6.2 Materiales
1. 10 libras de yeso calcinado
2. Agua
3. Tubo metalico de ¥ pulgada
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9.6.3 Forma de vendaje
Figura N° 17

El usuario presenta fragilidad en algunas
zonas del mufién por lo que se debe hacer
lengueta para liberar la tibia y cabeza de
peroné para que no se produzcan presiones en
este tipo de disefio.

Ya que la suspension es a traves de liner,
algunas medidas solo serviran como referencia

ya que los cortes no andaran por la mitad de la

rotula. RN .

Para empezar con el vendaje se coloca el liner se cubrira con media y plastico, se
marcan con lapiz las zonas como, bordes de la rotula, cabeza de peroné, tuberosidad
anterior de la tibia, cresta tibial, borde inferior del condilo tibial y parte distal del
perone.

La venda debe estar bastante hidratada con agua, para evitar complicaciones de
requesedad y fraguado rapido.

Se empieza a vendar de proximal a distal empezando ligeramente por encima de los
condilo femorales se empieza a dirigir el vendaje en direccion distal, colocando el
mufion en una forma neutra, dando forma triangular al mufién para evitar rotaciones
posteriores, se coloca de nuevo plastico, se masajea todo el mufién vendado ya cuando
empieza a fraguar se colocan los dedos a la altura de la presién patelar ( puntas de los
pulgares ) y los demas dedos se dirigen hacia el lado posterior del mufién en la zona o
fosa poplitea para delimitar los cortes de los tendones semitendinoso vy

semimembranoso.
9.7 Fabricacion del molde positivo

Ya habiendo obtenido un buen fraguado se procede a retirar el molde de yeso con el

cuidado de no eliminar las marcas y no quitar la forma atdmica que tiene el molde.
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Obteniendo el molde positivo se rectifican los datos de la hoja de medidas con el molde,
se ajustan, se pule para un buen acabado. Se hizo reduccion para obtener un buen ajuste.

9.8 Termoconformado
9.8.1 Materiales
1. Segmento de ldmina de polipropileno de 5mm, segun medidas del molde
Media de nylon

Talco

2

3

4. Silicén aerosol
5. Cinta Adhesiva
6

para este proceso es necesaria la abrazadera del pin

Figura N° 18

9.8.2 Método de termoconformado

Para este proceso se verifica con anticipacion
que tanto el horno como la succidn estén
trabajando a la perfeccion esto con el fin que
el termoconformado quede con las normas de

calidad establecidas.

Se coloca el molde en banco de succion, se introduce la pieza de polipropileno sobre un
teflén dentro del horno precalentado 150° C, el polipropileno necesita aproximadamente
de cinco a diez minutos para que esté con las condiciones requeridas, otra forma de
saber que ya hay transicion vitrea, es ver si ya esta cristalino, transparente, se saca del
horno y se cubre el molde que ya tiene adaptada la abrazadera receptora del pin, se sierra
por debajo se suelta la succion y cuando ya hayan agarrado succion se corta el sobrante
por debajo, se auxilia de un rodete para que el corte que quedo por debajo quede

aplanado contra el mismo molde.
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9.9 Primera prueba con la cuenca plastica

Este proceso distinto a otros cumplird dos determinaciones siguientes:

Figura N° 19
1. Es importante determinar donde debe quedar ubicada la abrazadera que recibira
el liner con pin y que conectara con el tubo modular, esto sin saltar algun proceso
si no que mas bien se busca desde un principio tratar de corregir la complicada

alineacion que presenta el usuario en la estatica y dinamica.

2. Determinar si hay presiones en zonas en las que no debe haber en el mufion con
la cuenca colocada previo a colocar el liner se hacen pruebas colocando el
cincuenta por ciento de peso sobre el mufién y cincuenta por ciento en el

miembro sano.
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Ademaés de hacer una ligera prueba estética y dindmica con el usuario.

9.10 Liner con pin

Este moderno tipo de suspensién no muy utilizada en los paises en vias de desarrollo,
permite una buena adhesion al mufidén y suspension con la protesis, permitiendo una

marcha mas Optima y placentera al usuario.

Otra ventaja que brinda el liner es que permite una buena amortiguacion y confort al
mufion en todas sus paredes de contacto con la cuenca, eliminando y haciendo la funcion

de un endosocket.
9.11 Manga de neopreno

Sistema de suspension, auxiliar, esto debido a que el usuario presenta un poco de

incomodidad en la parte distal de su mufion.

9.12 Laminado

Ya habiéndose determinado el lugar donde ira ubicada la
abrazadera se saca de la cuenca de plastico y se procede con el

molde de yeso positivo a regular si a presentado alguna

molestia de presion el usuario en su mufion.

Figura N° 20

1. Para empezar el proceso de laminado hay que tener en cuenta que el equipo este

funcionando bien por lo que se hace una prueba de este con el fin de que el

proceso de laminado salga bien.

2. Se coloca el molde yeso sobre el tubo receptor del molde, se procese a colocar
una bolsa de PVA, se coloca una pieza de felpa ya previamente habiéndole dado
la forma del molde, se colocan dos capas de stokinet, se procede a colocar la
abrazadera en la posicion optima ya encontrada con anterioridad, es de
mencionar gque este pieza se debe asegurar que no se mueva de su puesto durante

el proceso de laminado, se cubre el molde con fibra de carb6n especial, se
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colocan dos mas de stokinet, otra capa de fibra de carbon y finalmente se coloca
una media de nylon para evitar la rotacion de o desplazamiento de uno de los

materiales colocados.

3. Se coloca otra bolsa de PVA.

4. Se prepara la resina con el catalizador, con su mezcla normal 4 cc por cada 100
de resina y se inyecta al molde, haciendo que llegue a todos los lados del molde,
se masajea, se suelta la succidn y se verifica que no quede alguita bruma que

quite la vistosidad al trabajo.

5. Se espera que frague se retira para armar la prétesis con sus demas componentes.
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9.13 Alineacién de banco

Estos parametros universales en algunas ocasiones no se cumplen, pero en todo proceso

de alineacion de una protesis se debe tener encuenta siempre.

1. En la vista sagital a nivel del tenddn rotuliano divide
a la cuenca en dos portes iguales 50 % anterior y
50% posterior y 1cm por delante de un tercio

posterior del pie protésico.

Figura N° 21

2. En lavista frontal centro de la rétula y entre primer y

segundo dedo cae la plomada.

Figura N° 22

Figura N° 23
3. En la vista posterior pasa centro de la cavidad

poplitea y centro del tendén de Aquiles.
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Figura N° 24

9.14 Alineacion estatica

En la alineacion estatica se verifica que la altura de la
prétesis sea congruente con su miembro contra lateral,
esto se verifica auxiliandose de los agujeros de los
sacros, las espinas iliacas anterosuperiores, crestas

iliacas y altura de los hombros.

Permite la delimitacion de cortes de la protesis
orientados a verificar que no provoquen molestias y por

ende la simetria de estos.

Verificar que este depositandose el 50% del peso

corporal en la protesis y 50% en el miembro sano.

9.15 Alineacion dinamica.

Por lo general los usuarios con su
prétesis colocada y bajo su peso
corporal provocan ciertas variaciones
de alineacién que para una verdadera
imagen corporal el técnico ortesista se
vale de los mecanismos auxiliares de
modificacion que trae el sistema
endoesqueletico que permiten ajustes
mediolaterales y anteroposteriores para
dar una marcha funcional. Que

cumplas los ciclos de la marcha

normal.
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Controlar que el zapato hace buen contacto con el piso en sus cuatro caras:

1. Anterior
2. Posterior
3. Medial
4

Lateral

9.16 Cosmeética transtibial

La cosmética ofrecida en este trabajo es prefabricada por lo que solo se procedera al
montaje y buena adaptacion con la protesis, verificando que las medidas del miembro
contralateral sean las mismas en las de protesis de no ser asi se procede a modificar para

que tengan ambos las mismas medidas y finalmente se coloca una media cosmética.

9.17 Entrega de la protesis e instrucciones de uso y aseo Figura N° 26

Esta protesis tiene que saberse como es su
colocacion, empezando desde la colocacion de
liner evitando rotaciones en su colocacion que
provocan molestias, por consiguiente forma de
quitarsela, forma de aseo del liner y como
debe colocarse durante no se uso (noche) y el
aseo personal del mufién.

Finalmente se le hace saber que por cualquier
molestia acuda al técnico ortesista para que
este revise y analice que es lo que se debe de

hacer para que el aparato sea durable y

confortable por largo tiempo.
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CAPITULO X

Costos Protesis Transtibial Endoesqueletica
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10.1 Costos de materiales

Material Unidad de Valor por Cantidad Costo
medida Unidad en utilizada total en
délares dolares
Liner Unidad $ 300.00 1 unidad $ 300.00
Abrazadera Unidad $145.00 1 unidad $ 145.00
con pin
Adaptador de | Unidad $60.00 1 Unidad $60.00
abrazadera
Kit modular Unidad $ 125.00 1 Unidad $ 125.00
Adaptador de | Unidad $40.00 Unidad $40.00
pie
Pie Sach Unidad Unidad $ 75.00
Cosmeética pre- | Unidad $30.00 Unidad $30.00
fabricada
Media Unidad $7.00 Unidad $7.00
cosmética
Fibra de carbdn | Yarda $80.00 1 Yarda $ 80.00
Bolsa PVA Unidad $ 10.00 4 unidades $40.00
Stockinette 3” | Yarda $3.50 2 yardas $7.00
Resina acrilica | galén $38.00 1/4 $9.50
Catalizador Gramos $1.00 15 gramos $ 15.00
1 1) T N $ 933.50
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10.2 Costo de fabricacion

Material Unidad de Valor por Cantidad Costo
medida Unidad en utilizada total en
ddlares dolares
Madia de nylon | Unidad $2.00 1 Unidad $2.00
Silicon aerosol | Spraech ¥4 $4.50 1 Unidad $4.50
Cinta aislante | Unidad $1.00 1 Unidad $1.00
Cinta adhesiva | Unidad $1.00 1 Unidad $1.00
Vaselina Tarro $2.00 Yatarro $0.50
Pegamento Botella $2.00 Ya botella $0.50
Jeringa Unidad $0.35 Unidad $0.35
0] 1 $9.85
10.3 Costos de mano de Obra
Salario Técnico $ 600 por 160 horas
Costo hora Técnico 3.75

Horas de fabricacion de protesis

36 horas x 3.75 =$ 135.00
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10.4 Costo total.

Costo materiales $933.50
Costo de fabricacion $9.85
Costo mano de obra $ 135.00
Costo total $1,236.30

10.4.1 Costo indirecto

Costo indirecto ( mano de obra por el 117 | $157.95
%)

Costo total $ 1,236.30
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Glosario

Corriente continua: En esta los electrones siempre estan yendo en una misma
direccion.

Corriente alterna: Corriente que puede cambiar de direccion.

Tetraplejia: Es la pardlisis de los cuatro miembros.

Cavitacion: Destruccion en direccion del objeto que lo provoco esto es mas por la

velocidad del solidd, fluido etc.

Coxa vara: Deformidad de la cadera que se caracteriza por que el angulo que forman el

eje del cuello y la cabeza del fémur con el eje de la diafisis, es menor de lo normal 130°.
Drenaje. Mecha dejada para la expulsién de liquidos en descomposicion.

Diagnostico: Realizado con la ayuda exclusiva de la historia clinica.

Epifisiolisis: Desplazamiento de la cabeza femoral con respecto al cuello femoral.
Estatica: Parte de la mecanica que estudia el equilibrio de los cuerpos.

Electricidad: Es el flujo constante de electrones que viajan a través de atomos.

Monoplejia: parélisis de un solo miembro.
Monoparesia. Paralisis completa o incompleta de un solo miembro superior o inferior.
Mufién: Miembro que queda de una amputacion.
Monoparesia: paralisis de un solo miembro.
Nervio: Cualquiera de los numerosos haces de fibras que parten del sistema nervioso
central y que conectan con el cerebro y la medula espinal con otras partes del cuerpo.
Osteomielitis: Infeccion local o general del hueso y medula dsea.
Paralisis: Perdida de la funcién muscular.
Paraplejias: pérdida de los movimientos en ambos miembros inferiores.
Pseudomona: Geénero de bacterias negativas que incluye especies que viven libres en el
agua y en el suelo y algunos patégenos oportunistas
Resistencia: a la fuerza que se opone al paso de la corriente eléctrica.
Patologia: Estudio de las caracteristicas, causas y efectos de las enfermedades.
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Tisular: Cualquier reaccion o respuesta de un tejido vivo frente a una enfermedad.
Ulcera: Lesion en forma de créter, circunscrita, que afecta ala piel.

Voltios: fuerza que mueve los electrones de atomo a atomo.
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ANEeXxos.
Dato obtenido de www.latinsalud.com.

¢Qué significa "lesiones lumbo-sacras"? Son aquellas lesiones producidas a nivel de la
region de las vértebras lumbares o sacras, esto es, a nivel de la cintura o la pelvis, y que
se traducen en paralisis, dolor, trastornos en los esfinteres o en la funcion sexual, pues
comprometen las raices nerviosas que salen de la médula a nivel de las vértebras

lumbares 2, 3y 4 y si es plexo sacro las vértebras lumbar 5 y sacras 1, 2, y 3.

Las causas de estas lesiones, que como toda lesion que compromete a un nervio se

traduce en paralisis, alteraciones de funciones y dolor, son multiples:

Pueden ser traumaticas, en cuyo caso consecuencia de traumatismos severos o graves, lo
que hace que su deteccion no suela ser lo primordial en un paciente gravemente herido
con compromiso de la vida, debiéndose como es logico privilegiar todo el esfuerzo
médico en salvar aquella, como consecuencia su diagndéstico es tardio y su tratamiento

se debe diferir, en ocasiones mas alla de los tiempos Utiles en esta cirugia.
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