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INTRODUCCION

El concepto basico de los encajes, asi como los principios de alineamiento para
prétesis y ortesis de miembro inferior, han sido formulados originalmente por grupos
de investigacion protésica y ortésica cuya colaboracion ha de sido valiosa

informacion para todos nosotros.

Este trabajo de Protésica y Ortésica del Miembro Inferior se ha elaborado un
esfuerzo de colaboracion del personal del Departamento de Ortesis y Protesis de la
Universidad Don Bosco, gracias a sus conocimientos brindados durante el tiempo de

estudios en el mismo.

En este documento se describira todo el proceso de elaboracion de una
ortesis y una proétesis de miembro inferior donde se emplearan todos los
conocimientos adquiridos durante los afios de la carrera de Técnico en Ortesis y
Prétesis en el cual se le estara ofreciendo los mas eficientes componentes
ortoprotesicos con el propdsito que los usuarios tengan un mejor desarrollo en todas

las actividades de la vida diaria.



OBJETIVO GENERAL

Presentar un documento en el que se describira el proceso de elaboracion de una
ortesis tipo KAFO, asi mismo también todos los pasos a seguir para la fabricacion de

una protesis, con cuenca tipo ovo-longitudinal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detallar el proceso de elaboracion de una prétesis transfemoral con

cuenca ovo-longitudinal.

e Detallar el proceso de elaboracién de una ortesis en abduccion para la

enfermedad de Legg Calve Perthes.

e Poner en practica los conocimientos teéricos y practicos adquiridos
durante el tiempo de estudio.

e Fabricacién de una proétesis transfemoral, a un usuario la que le
ayudara a desplazarse y asi realizar todas sus actividades de la vida
diaria.

e Asegurarse los aparatos cumplan con los aspectos biomecanicos

requeridos para que se realice un buen funcionamiento de los mismos.



ALCANCES

e Mejoramiento del tipo de de protesis y el cambio del sistema exoesqueletica
a un sistema modular, permitiéndole cumplir con las funcionales, estéticas y
biomecénicas.

e Devolver la imagen corporal del miembro perdido.

e Mejorar el patron de marcha.

e Lograr su independencia en las actividades de vida diaria.

Suplir la necesidad del uso de un dispositivo ortésico para la recuperacion

optima de la patologia que afecta al usuario.

LIMITACIONES

Retraso en el proceso de fabricacion tanto de la Orteisis como la prétesis, por

problemas técnicos asi como también la falta de coordinacién del tiempo.
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CAPITULO |

CASO No. 1
1.1 Datos Personales.
Nombre: Uriel Armando Rosales
Edad: 8 anos
Nacionalidad: Salvadorefio
Ocupacion: Estudiante
Diagnostico: Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.

1.2 Historia Clinica.

Usuario de 8 afios de edad, masculino, manifiesta que desde que su hermanito "le
dio un jalon” de las piernas cuando estaban jugando, empezo a cojear y a sentir dolor

a nivel de la articulacion de la cadera, eso paso en el mes de abril del afio 2005.

La sefiora Zoila Verdnica (encargada), agrega que el nifio cuando camina
demasiado le pide que descansen, al sentir dolor que le impide seguir la marcha, por
lo que el pasado 22 de julio del 2005, es llevado a consulta al Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana donde fue diagnosticado con la enfermedad de Legg
Perthes.

Es referido por el Hospital antes mencionado, al edificio de Ortesis y Protesis

de la Universidad Don Bosco para la elaboracion de una ortesis.

1.3 Antecedentes Personales

Presento cierto grado de desnutricion, en lo que todavia se esta trabajando

obteniendo buenos resultados recuperativos.

1.4  Antecedentes Familiares
Antecedentes familiares no contribuyentes al cuadro.
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1.5 Antecedentes Socio - Econdémicos
Su nucleo familiar esta compuesto por sus padres y tres hermanos, cabe mencionar

qgue los padres no pueden hacerse cargo en cuanto al estado de salud del usuario,
ya que ellos no cuentan con el dinero suficiente para estar movilizdndose con él,

debido a que viven en una zona rural.

1.6 Evaluacion Fisica.

Extremidad inferior derecha:

En el momento que se ve entrar al usuario, se pude apreciar que esta realizando una
marcha con cojera sin ayuda de ningun tipo de aditamentos o aparato ortopédico y

se observa su pierna derecha normal.

Extremidad inferior izquierda.

En esta extremidad el usuario presenta una pequefia atrofia en segmento de muslo
de 2 cm con relacién a su extremidad contraria y de 1 cm en la pierna, también
presenta limitacion para la abduccidon y presencia de dolor inguinal al momento de

realizarle la prueba de Patrick.

Medida | lcm debajo de la|32cm. 30 cm.
ingle

Medida Il 10cm superior a la | 30 cm. 28 cm.
linea articular de la
rodilla

Medida Il Nivel de | 28 cm. 27 cm.
gastronemios 10cm
de la articulacion
anatémica
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1.8 Evaluacién muscular y arcos de movimientos

Articulacion Miembro Inferior Izquierdo Miembro Inferior Derecho
Cadera Rango de Fuerza Muscular Rango de Fuerza Muscular
Movimiento Movimiento
Flexion 130° 5 130° 5
Extension 20° 5 20° 5
Abduccién 30° 4 430 5
Aduccidn 30° 5 30° 5
Rot. Ext. 40° 5 40° 5
Rot. Int. 30° 5 30° 5
Articulacion Miembro Inferior Izquierdo Miembro Inferior Derecho
Rodilla Rango de Fuerza Muscular Rango de Fuerza Muscular
Movimiento Movimiento
Flexion 135° 5 135° 5
Extension 180° 5 180° 5
Articulacion Miembro Inferior Izquierdo Miembro Inferior Derecho
Tobillo Rango de Fuerza Muscular Rango de Fuerza Muscular
Movimiento Movimiento
Flexion Plantar 450 5 450 5
Flexion Dorsal 20° 5 20° 5

12




Se obtuvieron los siguientes resultados al realizar las pruebas:

PRUEBA MIEMBRO INFERIOR | MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO DERECHO
Prueba de Thomas (contractura de cadera en flexion): Negativa Negativa
Desviacion lateralizada de la columna: Negativa Negativa
Ligamento Colateral Medial (tension valga): Estable Estable
Ligamento Colateral Lateral (tensién vara): Estable Estable
Ligamento Cruzado Anterior: Estable Estable
Ligamento Cruzado Posterior: Estable Estable
Prueba de Patrick Positiva Negativa

VISION: No presenta deficiencias visuales.

AUDICION: No presentas deficiencias auditivas.

MIEMBROS SUPERIORES: Fuerza muscular en grado normal y arcos articulares

completos.

1.8 Prescripcion

Elaboracion de ortesis en polipropileno, para la enfermedad de Legg Calvé Perthes

con apoyo isquiatico, cadera en abducion de 25°, rotacion interna de cadera 10°,

flexion de rodilla de 5° y flexién plantar de tobillo de 5°, con barra articulada medial de

acero inoxidable y con una base de apoyo de polipropileno con cierres de velcro.

13




CAPITULO I
Marco tedrico

Trastornos de las epifisis y del desarrollo epifisiario

2.1 Introduccion
Las epifisis y las placas epifisarias constituyen un atractivo componente del sistema

esquelético durante los afios del desarrollo en la infancia. Aunque sélo estan unidas
estructural y funcionalmente, no debe sorprender que en circunstancias anormales
puedan reaccionar de manera diferente al resto del esqueleto; por consiguiente, exis-

ten muchos trastornos que son peculiares de las epifisis y el desarrollo epifisario.

Parece ser que las epifisis son relativamente resistentes a muchos trastornos
que aparecen en otras partes del esqueleto. Por ejemplo, la osteomielitis
hematdgena nunca empieza en la epifisis, y rara vez se extiende hacia ella a través
de la placa epifisiaria. Ademas, durante la infancia casi todas las neoplasias 6seas,
tanto las benignas como las malignas, evitan las epifisis. Por el contrario, las epifisis
son particularmente vulnerables a un tipo idiopatico de necrosis avascular
(osteocondrosis). Asimismo, el desarrollo epifisario local se ve alterado en toda una
serie de trastornos infantiles, tales como la curvatura idiopatica de la columna
vertebral (escoliosis); por consiguiente, estos trastornos alcanzan probablemente un

desarrollo progresivo en los afios del desarrollo.

2.2  Nutricion de la epifisis y de la placa epifisiaria

Para poder comprender los trastornos de las mismas, es esencial conocer su
irrigacion sanguinea, Unica para las epifisis y las placas epifisarias. Una extension
considerable de la mayor parte de las epifisis de presion esta revestida por cartilago
articular y, consiguientemente, reciben vasos sanguineos soélo a traves de las «
zonas oOseas desnudas». Otras, tales como la cabeza femoral, por ser
completamente intra-articulares y, por tanto, por estar completamente cubiertas por
el cartilago articular, reciben una .precaria irrigacion sanguinea de unos vasos que

han de atravesar el «revestimiento cartilaginoso». Los vasos sanguineos epifisarios,
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ademas de irrigar las epifisis, son también responsables de la nutricion de las células
que estdn en crecimiento en las placas epifisarias; por tanto, la isquemia de la
epifisis va acompafada por una isquemia de la placa epifisiaria y por el trastorno

subsiguiente del desarrollo longitudinal del hueso.

Mientras que la diafisis del hueso largo crece en longitud a partir de la placa epi-
fisiaria, la propia epifisis crece en tres dimensiones a partir de la zona profunda del

cartilago articular; lo mismo se aplica a los pequefios huesos como el escafoides

tarsal.
EPIFISIS DE PRESION PLACA
(CENTRO DE EPIFISIARIA DE
CRECIMIENTO CRECIMIENTO
EPIFISIS DE 1’# EPIFISIS DE
TRACCION 28E TRACCION
(APOFISIS) > : (APOFISIS)
=l B
g é PLACA
Al EPIFISIARIA DE
EPIFISIS DE Y e CRECIMIENTO
PRESION LW _#

2.3 Necrosis avascular del hueso

La muerte del hueso no se limita en modo alguno a las epifisis y por tanto, merece
especial consideracion el tema general de la necrosis avascular. Este proceso recibe
diferentes nombres tales como necrosis avascular, necrosis aséptica y necrosis
isquémica y presenta una serie de fenomenos patologicos que van desde la pérdida
inicial de la irrigacion sanguinea y la consiguiente muerte del hueso hasta la reposi-
cion gradual del hueso muerto por hueso vivo. Es ciertamente, un fendbmeno muy
frecuente, ya que después de cada fractura una diminuta zona de la superficie de
fractura sufre una necrosis avascular; ademas los injertos 0seos libres, inicialmente

avasculares y necraoticos, son sustituidos eventualmente por hueso vivo.
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Sin embargo, nuestro estudio trata de la necrosis avascular del hueso
subcondral que soporta al cartilago articular en las articulaciones sinoviales. La
siguiente clasificacion etiolégica de la necrosis avascular ofrecera una perspectiva

razonable de los diversos trastornos clinicos.

2.4  Clasificacion etioldgica, de la necrosis avascular del hueso subcondral:
I) Idiopatica

A) En los nifios (osteocondrosis)

I. Centros secundarios de osificacion (Epifisis de presion)

Cabeza femoral (enfermedad de Legg-Perthes).

e Capitellum (enfermedad de Panner)

Cabeza metatarsiana (enfermedad de Freiberg)

Columna vertebral (enfermedad de Scheuermann)

N

. Centros primarios de osificacion

Escafoides tarsal (enfermedad de Kohler)

Semilunar (enfermedad de Kien bock)

Cuerpo vertebral (enfermedad de Calvé).

w

. Necrosis avascular tangencial de las epifisis de presidon (Osteocondritis disecante)
e Condilo femoral.
e Trocanter mayor
e Cabeza femoral

e Astragalo
B) En los adultos

¢ Necrosis avascular idiopatica

e Cabeza femoral (enfermedad de Chandler)

16



I1) De etiologia conocida
1. Traumatica
A) En los nifios

1. Fractura - separacion de una epifisis.

2. Presion sobre una epifisis cabeza femoral (durante el tratamiento de la

luxacidbn congénita de la cadera.
3. Avulsion parcial de las epifisis de traccion (apofisis)
a. Tubérculo tibial (enfermedad de Osgood-Schlatter)

b. Apdfisis del calcdneo (enfermedad de Sever)

B) En los nifios y adultos
1. Luxacion traumatica de la cadera
2. Fractura del cuello de fémur.

3. Otras fracturas (escafoides, astragalo)

2. Fisica
A) Térmica
1. Calor (quemaduras)

2. Frio (congelacion)

B) Radiacion
1. Necrosis posradiacion del hueso
2. Cabeza femoral (después de radiacion de la pelvis a causa de tumores

malignos)

3. Hematoldgica
Policitemia, anemia aplasica, depranocitosis.
4. Embolicas
Embolias de nitrégeno (enfermedad por descompresion, enfermedad de los

buzos)

17



5) Metabdlica
Enfermedad de Gaucher

2.5 Necrosis avascular idiopatica de las epifisis osteocondrosis.

Cierto numero de trastornos idiopaticos de las epifisis de los nifios en crecimiento
comparten el comun denominador de la necrosis avascular y sus secuelas por tanto,
las osteocondrosis se consideran como un grupo (el término osteocondrosis se usa
en la Clasificacion Internacional de las Enfermedades) revision de 1967. Al principio,
los diferentes sindnimos (epifisitis, osteocondritis, necrosis aséptica, necrosis
epifisiaria isquémica) pueden prestarse a confusion; la confusion no desaparece
empleando los multiples epdénimos basados en el nombre de la persona o personas
gue han descrito el trastorno de una epifisis determinada (enfermedad de Kohller,
enfermedad de Osgood-Schlatter, enfermedad de Legg-Calvé-Perthes: “el epénimo

osteocondrosis”.

Sin embargo, de este caos semantico parece desprenderse un cierto orden al
comprender que su patdgenia, ya que no su etiologia, es similar en todas estas
entidades y que las manifestaciones clinicas de una epifisis estadn determinadas por
las tensiones y los esfuerzos que soportan. La principal fuente de preocupacion en
cualquier osteocondrosis consiste en que durante el proceso patolégico pueda que-

dar permanentemente deformada la epifisis afectada.

La osteocondrosis afecta generalmente a un centro epifisario secundario o
epifisis de presion, el final de un hueso largo (tal como la cabeza femoral), aunque
puede afectar también al centro epifisario primario de un hueso pequefio (tal como el
escafoides tarsal). Se comprende que las epifisis mas susceptibles son la que estan
enteramente cubiertas por el cartilago articular y, por tanto, las que tienen una
precaria irrigaciéon sanguinea. Algunas lesiones, en cierta manera similares y que
afectan a las epifisis de traccion (como el tubérculo tibial), se consideran a veces
como ejemplos de osteocondrosis idiopatica, pero con toda probabilidad tienen un

origen traumatico y por este motivo, se estudian por separado.
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2.6  Caracteristicas generales de la osteocondrosis

Muchas caracteristicas de las diversas entidades clinicas que constituyen la osteo-
condrosis son comunes a todas ellas y, por tanto, a fin de evitar repeticiones se
estudian como rasgos generales, antes de proceder a la consideracion de las

entidades clinicas especificas.

2.7 Incidenciay etiologia

En general, la osteocondrosis es mas frecuente durante los afios centrales del desa-
rrollo, desde los 3 a los 10 afios de edad. Afectan por lo general a los muchachos
con mayor frecuencia que a las muchachas y las extremidades inferiores resultan
mas frecuentemente afectadas que las extremidades superiores. La osteocondrosis
de una epifisis determinada es bilateral aproximadamente en el 15 % de los nifios
afectados.

Como adjetivo, idiopatica significa que, hasta el presente, su etiologia precisa
no ha sido detectada y que sigue siendo motivo de interés y especulacion. A pesar
de la gran cantidad de teorias propuestas, los hechos demostrados han sido mas
bien escasos. Aunque se admite generalmente que el denominador comun de la
osteocondrosis lo constituye inicialmente la necrosis avascular del centro epifisiario,
ya existe menos acuerdo en cuanto al mecanismo que determina la pérdida inicial de

la irrigacion sanguinea.

Ciertos factores; tales como la configuracion vascular genéticamente
determinada, pueden tener un influjo predisponente. Dado que los muchachos sufren
mas lesiones que las muchachas y que sus extremidades inferiores, se lesionan con

mayor frecuencia que las superiores.
El trauma con suficiente gravedad para producir una fractura o dislocacion

puede causar definitivamente un tipo traumatico bien reconocido de necrosis

avascular. No obstante, en el tipo idiopatico un traumatismo menos grave puede
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producir una complicacién, tal como una fractura patoldgica en un hueso previamente
necrético y agravar con ello el proceso en grado suficiente que exija la atencion del

médico.

Un derrame sinovial tenso, traumatico o inflamatorio, puede ejercer suficiente
presion para obliterar los vasos intra-articulares, por ejemplo, los que se dirigen a la

cabeza del fémur.

2.8 Patogeniay patologia

Las osteocondrosis son trastornos autolimitados que pueden curar de un modo
espontaneo y en los que por consiguiente, para su estudio se dispone de una
cantidad relativamente pequefia de tejido patolégico. No obstante, su patogenia y
patologia se comprenden mejor que su etiologia. Las alteraciones patoldgicas de las
diversas fases de fendmenos guardan una correlacién excelente con las alteraciones

radiografica y se estudian mejor tomando como ejemplo una epifisis especifica.

La osteocondrosis de la cabeza femoral (Legg-Perthes) es la mas apropiada
para este fin; su patogenia y anatomia patologica se consideran representativas de
las alteraciones que tienen lugar en cualquier ostecondrosis. La descripcién que
sigue a continuaciéon esta basada en parte en observaciones clinicas y radiolégicas
efectuadas en los nifios y en parte, en investigaciones experimentales personales en

animales jovenes.

Este fascinante proceso patologico se estudia mejor considerando 4 fases,
aun cuando la transicion de una fase a otra sea gradual y sutil. Todo el proceso se
extiende durante un largo periodo, desde los 2 a los 8 afios de edad, segun la edad

del comienzo y de las alteraciones secundarias.
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Hasta los 4 meses de edad, la irrigacion de la cabeza femoral se realiza a través de:

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

2) Los vasos epifisiarios laterales que cursan por
los retinaculos.

3) Los escasos vasos del ligamento redondo.

El aporte metafisiario va disminuyendo de manera
gradual, y hacia los 4 afios ha desaparecido

practicamente; no obstante, a los 7 afios se

encuentran mas desarrollados los vasos del li-

gamento redondo.

Por consiguiente, entre los 4 y los 7 afos la irrigacion de la cabeza femoral
depende casi exclusivamente de los vasos epifisiarios laterales, cuya situacion en los
retindculos los hace susceptibles de distension y de quedar comprimidos si se

produce un derrame.

La causa desencadenante de la enfermedad es probablemente un derrame en
la articulacion de la cadera, a consecuencia de un traumatismo (del que se
encuentran antecedentes en cerca de la mitad de los casos) o bien de una sinovitis

inespecifica.

1. Fase precoz de la necrosis (fase de avascularidad).

Tras la obliteracion de los vasos sanguineos que irrigan la epifisis, producida por
cualquier causa, los osteocitos y las células de la medula ésea situadas dentro de la
epifisis mueren, el hueso permanece intacto durante muchos meses, no siendo ni

mas duro ni blando que el hueso normal.
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Pero el ndcleo osificante de la epifisis deja de crecer porque la osificacion

endocondral est4 desprovista de irrigacion sanguinea.

El cartilago articular alimentado por el liquido sinovial, permanece vivo y, por
supuesto, continta creciendo. Asi, a lo largo de los meses siguientes (a veces hasta
un afio o0 mas) el nucleo osificante de la epifisis afectada es mas pequefio que el del

lado normal, mientras que su espacio cartilaginoso es mas grueso.

Durante el periodo avascular, la densidad radiogréfica del nacleo permanece
invariable ya que sin irrigacion sanguinea no puede tener lugar el depdsito ni la
resorcion del hueso. No obstante la atrofia por falta de uso (osteoporosis) por tanto,
la menor densidad radiografica en la metéfisis puede dar la impresién de un aumento
relativo de densidad en la cabeza femoral. Esta es la “fase quieta” de la
osteocondrosis y en la que el nifio suele estar asintomatico sin que se produzca

deformidad alguna.

2. Fase de revascularizacion con depdésito y de resorcion de hueso.

Esta fase representa la reaccion vascular los tejidos circundantes frente al hueso
muerto; esta caracterizada por la revascularizacion de la epifisis muerta, proceso
que comporta una serie de alteraciones que pueden descubrir radiograficamente.
Empezando periféricamente alrededor de la epifisis la osificacion del cartilago
predseo engrosado se reanuda. Al mismo tiempo se va deponiendo hueso sobre las
trabéculas 6seas del nucleo osificante original; este depdsito hace que el nucleo
original sea radiograficamente méas denso y le da el aspecto de una cabeza dentro de
otra. Sin embargo, el hueso nuevo que se forma es tejido 0seo primariamente
comparable al que puede observarse en un callo de fractura; no es blando en sentido
fisico, sino que tiene (plasticidad biolégica) ya que se moldea facilmente al crecer y

adquiere una forma normal o anormal segun las fuerzas a las que esté sometido.
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La combinacion de zonas irregulares de depdsito y de resorcidén ésea presenta
radiograficamente un aspecto de aparente fragmentacion. En el caso de la cabeza
femoral, la cadera puede subluxarse aplicandose consiguientemente sobre las

mismas fuerzas anormales.

Durante esta fase tan vulnerable de la osteocondrosis, las fuerzas anormales
gue actuan sobre la epifisis ya debilitada pueden producir una deformidad progresiva
debido a la plasticidad biolégica del nuevo hueso vivo, del cartilago y del tejido
fibroso. Por la misma razon, apropiadas fuerzas de moldeado aplicadas a la epifisis
en esta fase pueden evitar la deformidad.

Por haber sufrido también los efectos de la isquemia, la placa epifisaria puede
dejar de crecer con normalidad y la metéfisis puede ensancharse. La fase de
revascularizacién con depdésito y resorcion de hueso persiste durante periodos que
pueden variar de 1 a 4 afios, y durante esta fase la epifisis continla siendo

deformable.

3. Fase de curacion ésea.

La resorcion ésea puede cesar y continuar el depoésito de hueso, de suerte que el
tejido fibroso y de granulacién son lentamente remplazados por hueso nuevo. Sin
embargo, el hueso nuevamente formado en una epifisis en curacion presenta todavia
"plasticidad biolégica” y todavia puede ser relativamente moldeado, en bien o en mal

por las fuerzas que acttan sobre la misma.

El contorno eventual de la epifisis sélo puede ser establecido una vez

completada la reosificacion de la misma.

4.  Fase de deformidad residual.
Una vez completada la curacidbn Osea, el contorno de la epifisis permanece
relativamente invariable. Asi es como persiste cualquier deformidad residual. No

obstante, dado que el cartilago articular ha permanecido razonablemente normal, la
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funcién, articular puede ser bastante satisfactoria durante muchos afios. Sin
embargo, en articulaciones que soportan peso como la cadera, la deformidad
residual, la desproporcion articular asociada y la movilidad limitada conducen al

desarrollo gradual de una artropatia degenerativa en fecha posterior.

2.9 Sintomatologia y diagnostico

La osteocondrosis no produce sintomas ni signos clinicos durante su fase precoz
"quieta” de necrosis. Sin embargo, en la fase de revascularizacion, en particular
cuando se desarrolla una fractura patolégica en el hueso subcondral, el nifio expe-

rimenta dolor.

Se desarrolla un derrame sinovial y ello explica la sensibilidad local y la
limitacion dolorosa de la motilidad en la articulacion. Si no se trata al nifio los
sintomas y signos tienden a ser intermitentes, pero los musculos que controlan la

articulacion presentan gradualmente un cierto grado de atrofia por desuso.

En algunas ocasiones el nifio pasa por fases de osteocondrosis sin sintoma
alguno, y en este caso el diagndstico se efectua fortuitamente sobre la base de una
radiografia tomada por algun otro motivo. Los detalles radio graficos de las diversas
fases de osteocondrosis han sido relacionados con la patogenia y la anatomia
patologica. El diagndéstico diferencial radiografico comprende una osificacion irregular
en la epifisis normal y trastornos generales tales como hipotiroidismo y disostosis

epifisaria en las que las anomalias se presentan en muchas epifisis.

2.9.1 Complicaciones

Complicaciones de la osteocondrosis son: la fractura subcondral de la epifisis, la
subluxacién de la articulacion afectada, la deformidad de la epifisis con la consi-

guiente desproporcion y posterior artropatia degenerativa.
2.9.2 Objetivos y principios de tratamiento

La osteocondrosis es una enfermedad autolimitada con o sin tratamiento. Ademas, el

diagndstico de la misma casi nunca se efectla antes de la fase de revascularizacién
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y ni los farmacos ni ninguna otra forma de tratamiento pueden anular el proceso. Por
tanto, los objetivos del tratamiento deben limitarse a prevenir la deformidad de la

epifisis preservando asi la congruencia articular:

Los principios de tratamiento consisten en prevenir que actien fuerzas anormales
sobre la epifisis durante la fase vulnerable de revascularizacion y curacion en la
osteocondrosis que afecta a una epifisis de la extremidad inferior, ello significa

prevenir la complicacién que consiste en una subluxacion de la articulacion.

La préactica largo tiempo aplicada consistente en evitar la accién del peso durante
varios afios mediante el reposo en cama o mediante el uso de orteisis que alivien el

peso, a veces no es necesaria ni deseable.

Se ha comprobado que, por ejemplo, en la articulacién de la cadera, el soporte
de peso puede soportarse impunemente con tal de que la cabeza femoral no sufra
subluxacion y que la cadera mantenga un buen margen de movilidad. Sin embargo,
una vez se ha desarrollado una deformidad importante, el tratamiento tiene escaso
efecto sobre el resultado final. Los métodos de tratamiento especificos se describen

en relaciéon con las diversas entidades clinicas.
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CAPITULO 1l
Tratamiento ortésico para la enfermedad de Legg-Calve Perthes

3.1 Introduccion

En principio, el método tradicional de tratamiento de esta enfermedad era el
descanso del sostenimiento de peso. El método efectuado incluia procedimientos
tales como el uso de muletas con tirante 0 no para la extremidad afectada; silla de
ruedas, inmovilizacidn con yeso; reposo en cama con o0 sin traccion ; férulas de
asiento isquiatico disminuidoras del peso, y férulas de abduccion en cama o silla
improvisada o camilla. En la década pasada, el consenso apoyé los programas de
abduccion de la cadera sin sostenimiento de peso. En estos ultimos afios, varios
centros de nifios, incluido el Blythedale, han utilizado programas que permiten el
sostenimiento de pesos con abduccion de la extremidad inferior mantenida con

férulas.

Este nifio lleva una férula de la abducién conectada a
una plancha de pie. En ese momento el programa

prohibia el sostenimiento de peso.
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Este nifio lleva moldes de yeso largo de pierna con una

barra de madera cruzada que mantiene en ablucion el
muslo. (De Harrison, M.H.M; y Menon, M.P.A. (1966):

Diseases of Legg-Calvé Perthés.

Para tener una perspectiva de este tema, hay que sefalar que junto con los
programas de mayor envergadura que utilizan las pautas conservadoras antes
descritas, hay programas menores que utilizan la terapia quirdrgica. En éstos se han
desarrollado dos métodos. Uno, recomendado por Axer, consiste en una osteotomia
de desrotacién en sentido varo del fémur proximal; el segundo, descrito por Salter,
consiste en la osteotomia innominada. Ambos programas permiten el sostenimiento
de pesos después de la curacion de las areas osteotomizadas, por lo general al cabo
de unos tres meses. Esta movilizacién depende de la satisfactoria recuperacion del

grado de movilidad y fuerza muscular.

El denominador comun en los programas de terapia quirdargica y el programa
de sostenimiento de peso en férula de abduccion es la mejoria en la cobertura de la
cabeza femoral dentro del acetabulo. Quirdrgicamente, esto recrea rapida y

permanentemente de modo conservador, tiene que ser mantenido con férulas
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durante todo el estadio de curacion. El tiempo consumido en el programa de terapia
conservadora para el 50 % de los niflos fue de 1 1/2 a 2 1/2 afios. Un 25 %
requirieron menos de 1 1/2 afos, y un porcentaje igual, mas de 2 1/2 afios. Si la
experiencia final indicase resultados finales equivalentes con la cirugia, la alternativa
a los afos actualmente requeridos en alguna forma sujecion podria resultar atractiva

para el padre, el médico y el nifio.

3.2 Conducta que hay que seguir

Durante el periodo de restauracion de la cabeza femoral, al paciente se le debe
permitir salir del aparato de abduccién una vez al dia para practicar ejercicios activos
para el juego de movimientos de la cadera, rodilla y tobillo. También se aconsejan
especialmente los ejercicios isométricos para minimizar el descondicionamiento
muscular, en particular para el gliteo mediano y mayor y el cuadriceps, es decir,
aquellos musculos que adelante seran utilizados al maximo en la redeambulacion. La
movilizacion articular diaria en una piscina, asi como la misma natacion, ayudan a

mantener la fuerza muscular.

En el programa de sostenimiento de peso en férula de abduccion del
Blythedale Children's Hospital, se ha observado de modo consistente que los
pacientes han empezado a deambular sin férulas después de completarse la
curacion, sin alguna alteracion en la marcha. Anteriormente, los pacientes
mantenidos en abduccién sin sostener peso necesitaron, uniformemente, periodos
de readiestramiento de la marcha después de la curacion para eliminar las
caracteristicas extrafias de la marcha. La limitacién de la movilidad impuesta por las
férulas ha conducido gradualmente a un aumento de popularidad del tratamiento
quirargico. Con la intencion de disminuir los inconvenientes funcionales de las férulas
de abduccidén, se han propuesto férulas menos restrictivas. Una de ellas es la férula
de Atlanta, la cual, simplemente, soporta los muslos en abduccién, sin control del
esfuerzo alrededor de la rodilla, o de las articulaciones subtalares.

Su éxito inicialmente descrito esta disminuyendo, pero ofrece una alternativa a la

cirugia en casos seleccionados.
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Si se ha utilizado la terapia quirdrgica, después de la retirada del yeso se
sigue de la removilizacion articular, fortalecimiento muscular y readiestramiento de la
marcha. Los objetivos de la terapia son similares a los sefialados para el tratamiento
postoperatorio de la luxacién congénita de la cadera. Antes que la resistencia normal
suele aparecer una fuerza muscular mensurable, por lo cual un nifio puede sentir la
tentacion de efectuar actividades superiores a las capacidades funcionales
presentes. Se necesitan ejercicios de readiestramiento de la resistencia especifica,
asi como la supervision de los deportes y actividades recreativas. Sugerir y
proporcionar de forma seriada los deportes apropiados es, a menudo, mejor

aceptado que restringir los deportes que el nifio selecciona sin supervision.

Los médicos especialistas indican con frecuencia un tratamiento mediante la

aplicacion de férulas, una ves superada la fase aguda de la enfermedad.
La ventaja del tratamiento ambulatorio es la de permitir que los nifios tengan
una vida de relacion practicamente normal, ir a la escuela y no sufrir los problemas

psicolégicos de una permanencia prolongada en cama.

3.3 Indicaciones

Enfermedad de Perthes, unilateral o bilateral.

3.4 Descripcion de los aparatos

El objetivo principal de las ortesis es conseguir una cabeza femoral esférica y bien

centrada para ello es necesario:

e Descargar la cadera
e Prevenir extraccion de la cabeza femoral dando una buena cobertura.
e Permitir una buena remodelacién de la cabeza manteniendo ésta bien

centrada dentro de la cavidad cotiloidea.
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3.4.1 Compas de traccion

Esta indicado en fase aguda de la enfermedad, cuando es conveniente que el nifio
permanezca en reposo absoluto en cama. Se conoce generalmente con el nombre
de compas tipo Wingfield Scoétt y ha sido descrito también como férulas para el

tratamiento de la luxacién congénita de cadera.

3.4.2 Férula de Thomas

Ha sido empleada durante muchos afios como tratamiento ambulatorio de la
enfermedad de Perthes. El principal inconveniente que presenta es el de no
conseguir una buena cobertura de la cabeza femoral, por lo que puede dar lugar a
una extrusion de la porcion externa de la misma y la correspondiente incongruencia

articular.

3.4.3 Férula unilateral en abduccion para descarga de cadera

Nuestra experiencia se ha basado en la aplicacion de una ortesis de marcha, con la
extremidad descargada en moderada abduccion y rotacion interna, inspirada tanto en
los principios de la férula de Thomas como en los de la férula en abduccion de
Tachdjian, pero con modificaciones personales para lograr mantener, durante la
deambulacion con la ortesis, la cabeza del fémur en la mejor posicidn para conseguir

una buena remodelaciéon de la misma.
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En estos Ultimos afios se han ensayado distintos modelos de férulas de
caracteristicas semejantes, construidas con una gran variedad de materiales, y que
generalmente se conocen con el nombre del autor que ha publicado los resultados

obtenidos con ellas.

La mas conocida es la propuesta por Tachdjian, Mihran y Jouett, que
sefalaron en el tratamiento de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes los puntos mas
importantes a considerar para obtener una cadera normal. Consistian por una parte
en el mantenimiento dinadmico de la cabeza del fémur en el acetdbulo mediante la
colocacion de la articulacion de la cadera en moderada abduccién y rotacion interna
y, por otra, en la eliminacion de las presiones causadas por el peso del cuerpo sobre

la cabeza del fémuir.

En el momento de construir la férula, bajo el punto de vista técnico debe tenerse En

cuenta:

a) Lograr un correcto apoyo isquiatico capaz de transmitir de forma confortable el
peso del cuerpo sobre este punto mientras la extremidad descargada se mantiene en
moderada abduccion y rotacion interna. Para ello es necesario que el borde postero
proximal del encaje del muslo, que sirve de base de apoyo isquidtico, esté dispuesto
de tal forma que en todo momento (durante la bipedestacién y la marcha) sea
totalmente paralelo al suelo.

b) Conseguir que la pieza de la férula en forma de apoyo, se desplaza sobre el suelo
durante la marcha, lo haga paralelamente a dicho suelo y al apoyo isquiatico, sefal

clara de que la férula se mantiene en la posicion de abduccion indicada.
c) Construir una ortesis lo mas ligera posible para ahorrar el esfuerzo muscular y

gasto energético durante la marcha, pero lo suficientemente fuerte para que, por

causa de su necesario trabajo en abduccién, no se estropee la frecuencia.
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3.4.5 Los principales componentes de la férula son:
Encaje cuadrangular situado alrededor de zona proximal del muslo, inspirado en los

encajes cuadrangulares para las proétesis, pero en posicion de abducion de 20-30°.

Para enfermos poco pesados se construyen en termoplastico (polipropileno),
sobre molde positivo por el procedimiento del moldeado mediante extraccion de aire
con maquina de vacio. Para enfermos robustos, para resulte mas resistente, se

construyen con material acrilico laminado y también sobre molde positivo.

El borde superior del encaje por su parte anterior a 1 cm por debajo del
pliegue inguinal. Lateralmente sube hasta alcanzar el punto mas alto a igual distancia
por encima del trocanter que por debajo del ala iliaca. Posteriormente desciende
siguiendo la forma horizontal del pliegue gluteo (siguiendo una linea horizontal
también al suelo). El adecuado grosor de este borde posterior (1,5 a 2 cm) sirve de
base de sustentacion al isquion. Mediante el borde sigue la linea perineal con la
altura suficiente para provocar una presion incomoda en la rama pubiana, si el pa-

ciente junta las piernas.

El borde inferior del encaje termina en forma circular sobre el tercio medio del
fémur. Dos barras de duraluminio, una medial y otra lateral, bajan de los lados del
encaje a lo largo de toda la extremidad, hasta terminar 6 cm por debajo de la planta
del pie mediante un estribo en forma de U, por el que, por la accién de unos rodillos,

se desliza una pieza que fija el calzado, donde se aloja el pie del paciente.

Las ortesis para nifios de menos de 6 afios de edad no se articulan a nivel del
eje articular de la rodilla. A esta edad no tienen la habilidad necesaria para usar el
bloqueo de la articulacion mecanica, que, se ha de fijar durante la marcha y
desbloquear al sentarse. Para nifios de edad superior a los 6 afios, la férula se

articula a nivel de la rodilla para que la puedan flexionar libremente al sentarse.
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Una barra sélida, que forma un angulo de 20-30° con el lado medial de la
férula, tiene su origen superior a unos seis centimetros por debajo de la rodilla. Su
parte inferior forma un triangulo bajo cuya base va remachada una plataforma
rectangular en forma de papel secante y provista de material antideslizante, que es la

gue apoya al suelo, facilitando y posibilitando la marcha del paciente.
Un alza de 3.5 cm bajo la suela y el tacdn del calzado del pie contra lateral
cuida de conseguir la necesaria horizontalidad de la pelvis del paciente durante su

deambulacién con la ortesis.

3.4.6 Férula de Toronto

 Figura 195 Figura 19.6
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Parker, en 1928, indico la conveniencia de colocar las caderas a 45° de abduccion
para evitar la extrusion de la cabeza femoral. William Craig de Los Angeles, en 1957,
describié un método que mediante la utilizacion de una barra mantiene las piernas en
abduccién y rotacion interna. Gordén Patrie, en 1965, mediante la aplicacion de

yesos busco conseguir de forma mas segura los mismos objetivos.

Sin embargo los vendajes enyesados presentan una serie de inconvenientes como
son:
e Escaras en la piel

Atrofia muscular

Rigideces articulares

Problemas de higiene

Con el fin de superar los inconvenientes descritos que provocan el empleo de los
yesos, disefiaron en 1968, una ortesis conocida con el nombre de férula de Toronto
que mantiene las dos piernas en abduccion de 45° en relacion al plano sagital y en
rotacion interna de 10-15°. Permite la carga del peso del cuerpo pero gracias a sus

caracteristicas, disminuye las solicitaciones mecanicas de las caderas.
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CAPITULO IV
Proceso de elaboracion de la ortesis

4.1  Obtencion De Medidas

Para comenzar con la toma de medidas se hacen una anamnesis al paciente de
manera que obtengamos sus datos personales. Luego se procede con la toma de
medidas las que se deben de tomar y luego anotarlas en una hoja de medidas, entre
estas tenemos:

1. Circunferencia proximal y distal de muslo

2. Circunferencia proximal y distal de pierna

3. Cabezas metatarsianas 1y V

4. Maléolos ML

5. Altura de articulacion de rodilla

6. Largo del pie

Una vez tomadas las medidas se procede a la toma enyesada del molde negativo.

1. Se le coloca una media al usuario
2. Se procede a hacer todas las marcas
necesarias como son:
a. Trocanter mayor
b. Altura de articulacion de rodilla
c. Cabezas metatarsianas
d. Maléolos
e

Cabeza del peroné

3. Se le coloca un protector al paciente para facilitar la retirada del molde
negativo.
Se hace la conformacion de anillo cuadrilateral

Ya con el anillo cuadrilateral se comienza a vendar la extremidad inferior a
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partir del anillo hacia abajo, colocando la pierna en aproximadamente 10° de
rotacion interna, 20-30 © de abduccion con 5° de flexion de rodilla 'y 5° de
flexion plantar.

6. Al fraguar el yeso se marca el yeso con unas lineas para determinar la linea de
corte.

7. Ver que el molde se encuentre debidamente alineado.

4.2  Elaboracion del molde positivo
Ya teniendo el molde negativo se procede a llenarlo de yeso calcinado para lograr la

conformacion del molde positivo.

Después se eliminan los excesos de yeso necesarios y se modifican las

medidas para que luego se realicen los aumentos necesarios.

e Se procede a pulir el molde.

e Se marca la articulacion mecanica de la rodilla que se ubica 2 cm. por arriba de
la articulacion anatomica y en el tercio posterior ya que en este caso se cuenta
con la linea de peso para ser utilizada como referencia debido a la posicion
especial del molde.

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

e Una vez marcada la articulacidon mecanica se traza una linea desde el extremo
lateral de la articulacion para la elaboracion de la caja en la parte posterior.

e Se verifica la alineacioén
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4.3

Termo conformado

Se coloca el molde en el sistema de
succién colocando la cara anterior del
positivo hacia abajo, con el objetivo de
que el cierre quede anterior. Se coloca

sobre el molde una media de nylon que

servird como aislante de humedad.

Se toman las medidas circunferenciales del molde positivo,
correspondientes al nivel del tobillo, a nivel superior del muslo y el largo
de la punta del pie hasta 10 cm. por encima del final del molde. Se
transfieren a una lamina de polipropileno de 6 mm. La cual se cortara

posteriormente.

Se introduce la lamina de polipropileno al horno (aproximadamente a
180°-200°) sobre un pliego de teflon y se espera que alcance el punto

de transformacion.

Cuando el polipropileno ya esta listo es retirado del horno, se aplica al
papel transfer silicon y es colocado encima del polipropileno, se retira 'y
luego se procede a termo-conformarlo sobre el positivo, verificando que
no se formen pliegues. Utilizando una tijera se retiran los excesos de

material y se aplica la succién inmediatamente.

Después de que el polipropileno ha alcanzado nuevamente su forma

soélida y esta frio se procede a retirarlo del sistema de succion.
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4.4  Construccién

Una vez que ya tenemos listo el molde en termo conformado continuamos con la
conformacion de la barra y la elaboracidén de la base con sus respectivos grados de
abduccién con el que se apoyara el aparato en el suelo. Este aparato esta
compuesto de segmento de muslo y segmento de pierna los que estaran unidos con

la barra.

Va provista de aberturas para poner y quitar el aparato facilmente. El sistema de
cierre generalmente es a base de velcros. En cuanto a la elaboracion de la base del
fue conformada de polipropileno reforzado con barras de aluminio en su interior y en
su parte inferior fueron colocados fricciones de bicicleta para un mejor agarre al

contacto con el piso.

4.5 Biomecénica
Los conceptos empleados en el tratamiento de la enfermedad de Perthes son

basicamente tres:

1) Reduccién de las cargas sobre la articulacién para evitar su deterioro por
aplastamiento.

2) Colocacion de la pierna en una posicion determinada para que la cabeza
femoral quede mejor recubierta por el acetabulo.

3) Libertad del movimiento articular, para remodelar la cabeza.

FIGURA 5.28
Vista anterior y posterior de una ortesis de descarga en abdu
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La posicion de cobertura se obtiene con la pierna en abduccion, flexion y rotaciéon
interna. Cuando se realizan movimientos alrededor de esta posicion de cobertura por
la plasticidad del cartilago se produce el remodelado de la cabeza, conservandose la
congruencia articular sin que se produzca extrusion en dicha cabeza, es decir
deformacion del cartilago de crecimiento por la concentracion de esfuerzos en los
bordes del acetdbulo, cuando éste la recubre sélo parcialmente. Si logramos
mantener el cartilago sin deformacion, obtendremos posteriormente, en la fase de

osificacion, una cabeza femoral congruente con el acetabulo.

Cuando se intenta realizar el apoyo unipodal de la extremidad abducida se
produce un momento de fuerza que tiende a acelerar el apoyo contralateral. Esto se
debe a que el apoyo de la férula sobre el suelo se encuentra muy distante de la recta
de carga del peso del cuerpo, que pasa verticalmente por el centro de gravedad del
cuerpo en esta posicién. El mantener un ligero apoyo unipodal durante la marcha no
se consigue por la accion de los musculos, que no son capaces de ello al estar
relajados por la posicidon, sino por la inercia del movimiento corporal. Las
solicitaciones debidas a los musculos equilibrantes de la pelvis quedan por tanto
reducidas y no se puede llegar a mantener el equilibrio sobre la pierna en abduccién.

Los aparatos que actian sobre las dos piernas basan su efecto principalmente
en la cobertura acetabular. La posicién en abduccién y rotacion interna modifican en
gran manera la marcha del paciente, que se logra gracias a la movilidad de la
columna lumbar, el esfuerzo de los brazos provistos de bastones ingleses y la inercia
del movimiento se realiza un apoyo unipodal muy corto, desapareciendo casi
totalmente las solicitaciones mecanicas del grupo abductor, por no existir movimiento

entre pelvis y fémur, debido al disefio de la férula en abduccion.
4.6 Observaciones de uso

Para obtener el maximo aprovechamiento y satisfaccion en el uso de la Orteisis, en

las instrucciones de utilizacion deben figurar, entre otros, los siguientes aspectos:
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Las condiciones de mantenimiento de la Ortesis, entre las que se encuentran:

Incluir el método y la frecuencia adecuados.

No usar, cremas, lociones ya que reblandecen la piel y pueden favorecer a la
aparicion de lesiones cutaneas.

Indicar que en caso de ruptura se debe acudir inmediatamente a la ortopedia.
No mojar los componentes metalicos de la ortesis, si esto sucede secarla
minuciosamente.

Advertir sobre los posibles efectos secundarios no deseados que pueden
aparecer (edemas, dolor, lesiones cutaneas etc.,) y la necesidad de
comunicarlo a la ortopedia correspondiente.

Advertir que la ortesis permite la deambulacion, pero es importante que no se
corra con ella, pues disminuye notablemente su funcién de descarga.

Advertir que no debe acercarse la ortesis a una fuente de calor, por peligro de
deformidad de los componentes termoplasticos.

Incluir el método de colocacion y de retirada de la ortesis.

Indicar el tipo y caracteristicas del calzado que debe usarse con la Ortesis.
Debe advertirse a los padres y al propio paciente, para conseguir de ellos una
buena colaboracion, sobre la larga duracion del tratamiento.

Son necesarias revisiones periddicas de la ortesis, el tratarse de pacientes
gue estan en crecimiento y prohibidos los arreglos caseros.

Los fines del tratamiento ortopédico son: descargar cadera, dar una buena
cobertura a la cabeza femoral y favorecer la remodelacion de la misma.
Cuando se utilizan las férulas unilaterales de descarga debemos poner
atencion en evitar que la extremidad realice carga.

La construccion de la ortesis debe realizarse de tal forma que no
aparezcan desviaciones de la rodilla en varo o en valgo.

El uso de este tipo de ortesis conlleva generalmente un cierto grado de atrofia
muscular, siendo indispensable una gimnasia adecuada en descarga, como la

natacion, etc.
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4.7  Pronostico

La enfermedad de Legg-Perthes mas que cualquier otra de las osteocondrosis, el
pronéstico es extremadamente variable, incluso cuando se aplica tratamiento. La
edad de comienzo es un factor importante, en general el prondstico es bueno en los
nifios cuyo inicio tiene lugar antes de los 5 afios. Bastante bueno en los que se inicia
entre los 5y 7 afios de edad. El prondstico es definitivamente malo en el tipo cefélico
total y en presencia de subluxacion. En el nifio mayor la imposibilidad de tratar la

enfermedad de Legg-Perthes puede concluir a una grave deformidad residual.
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CAPITULO V
Costos de elaboracion de la ortesis

5.1 Costos de materia prima
Descripcion del material | Presentacion | Precio $ | Valor por | Cantidad | Costoen $
unidad $ | Utilizada
Vendas de Yeso de 6” Caja de 20 40.35 2.0175 4 11.33
Yeso calcinado 1 Libra 6.5 0.26 10 2.60
Polipropileno de 6 mm. 1 Pliego 47.52 23.76| Y. pliego 17.50
Barras Unidad 80.00 40.00 2 80.00
Webbing 1 Yarda 0.50 0.50 1 0.50
Cinta adhesiva 1 Rollo 0.75 0.75 1/2 0.37
Baja lengua Caja de 100 2.50 0.025 4 0.10
Papel transfer 1 pliego 6.5 6.5 % pliego 3.25
TOTAL $ 115.65
5.2  Costos de elaboracion.
Material de elaboracion | Presentacion| Precio $ | Valor por | Cantidad | Costo en $
unidad $ | Utilizada
Remache de cobre Docena 0.96 0.08 12 0.96
Arandelas Docena 0.96 0.08 12 0.96
Hebillas de 17 Docena 4.2 0.35 3 1.05
Remache rapido Docena 0.48 0.04 6 0.24
Thiner Galén 3.62 1.81| 1/6 galon 0.60
Pegamento Galon 8.23 2.05| 1/10 galdén 0.83
Tirro de 2” Rollo 2.00 2.00 1/2 1.00
Tirro de 17 Rollo 1.00 1.00 1/2 0.50
Lija #320 Pliego 0.57 0.57 1/2 0.28
Tornillos de Docena 0.48 0.04 | 12unidades 0.48
4 mm.
TOTAL 6.90
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5.3 Costos de mano de obra

Salario del técnico $ 450
Costo por hora efectiva de elaboracion $281
Horas efectivas hombre 160 hrs.
Horas efectivas de elaboracion 20 hrs.
Costo de mano de obra= $2.81 x 20 hrs. = $56.20

5.4  Costos indirectos

Costo de mano de obra x 125% = Costos indirectos $56.20x 1.25= $ 70.25

5.4  Costo total

COSTOS DIRECTOS

Costos de materiales 115.65
Costos de elaboracion 6.90
Mano de obra 56.20
COSTOS INDIRECTOS

Costo indirecto 70.25
TOTAL $249.00
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CAPITULO VI

CASO No. 2
6.1 Datos Personales.
Nombre: Tomas Goémez GOmez
Edad: 47 afios
Fecha de Nacimiento: 20-01-58
Nacionalidad: Salvadorefio
Estatura: 160 mts
Peso: 155 lbs
Estado civil: Divorciado
Ocupacion: Relojero
Direccion: Col. Las palmitas 3er pje. Cara Sucia, San Francisco
Ahuachapan.,
Teléfono: 24203900
Diagnostico: Amputacion transfemoral miembro inferior derecho.

6.2  Historia Clinica.

Usuario de 47 afios, masculino trabajaba en un camion en el que transportaban
adoquines de Quezaltepeque hacia Acajutla, de repente se desvio el camion y fue a
pegar hacia un paredoén y con el impacto se callo y los adoquines también cayeron
en el cuerpo del usuario y a sus otros compafieros de trabajo, donde el mas afectado
resulto ser él, al recibir golpes en la cabeza y en su pierna derecha que resulto
totalmente fracturada por lo que para médicos del hospital Rosales fue imposible
salvarla en el cual estuvo internado un tiempo de 5 meses de los que estuvo 22 dias

inconciente.

Después de dado de alta fue remitido al ISRI para recibir terapia fisica como

también terapia psicolégica por un tiempo de un afio, manifiesta que le ha ayudado
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mucho para aceptar su situacion, después de esta fecha se le indico el uso de una

protesis transfemoral, la cual fue fabricada en este mismo centro.

Cinco afios después le donaron una protesis en la fuerza armada tipo
cuadrilateral la cual le causo una serie de laceraciones en todo lo que es el borde
proximal de mufién, también el cincho que le servia de suspensién le hizo algunas
marcas en la cintura, por lo que visito la Uiversidad Don Bosco para que le fabricaran
una nueva proétesis ésta con cuenca tipo ovolongitudinal con la que al usar noto un

cambio tanto en la comodidad de la cuenca como en el estado del mufién.

Nuevamente se presenta a la universidad para un cambio de prétesis ya que

la que usa esta demasiada pesada para €l, y le dificulta realizar la marcha.

6.3 Antecedentes Personales

Antecedentes personales no contribuyentes al cuadro.

6.4 Antecedentes Familiares

Antecedentes familiares no contribuyentes al cuadro.

6.5 Antecedentes Médicos
Después de haberle amputado su MID a un nivel distal, se programo una nueva
reamputacion, a causa de una infeccion y para hacerle la regularizaciéon final del

muAion.

6.5 Evaluacion Fisica.

Impresion Clinica

El usuario deambula con ayuda de protesis transfemoral en miembro inferior derecho
tipo exoesqueleta con ayuda de un bastdn, se observa una marcha con inclinacién
hacia el lado amputado con una buena base de sustentacion, ademas se observa

una pequefia caida pelvica del lado amputado.
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Extremidad residual derecha (Mufién)

Condicidon general del mufién:
Se observa en la parte proximal del muslo, hiperqueratosis, la localizacion de
la cicatriz es en el extremo distal del mufién, una contextura normal.

Miembro Inferior Izquierdo.

Condicion general de miembro inferior izquierdo:
Se observa en ¢ptimas condiciones y una buena coloracion de la piel, con
fuerza muscular perfecta, completa los arcos de movimientos en todas las

articulaciones del mismo.

6.7  Evaluacion muscular y arcos de movimientos de miembros inferiores.

Articulacion Miembro Inferior Derecho Miembro Inferior Izquierdo
Cadera Rango de Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexion 130° 5 130° 5
Extension 25° 5 25° 5
Abduccion 45° 5 43° 5
Aduccion 30° 5 25° 5
Rot. Ext. - - 30° 5
Rot. Int. - - 30° 5
Articulacién Miembro Inferior Derecho Miembro Inferior Izquierdo
Rodilla Rango de Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexion - - 120° 5
Extension - - 180° 5
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Articulacion Miembro Inferior Derecho Miembro Inferior 1zquierdo
Tobillo Rango de | Fuerza Muscular Rango de Fuerza
Movimiento Movimiento Muscular
Flexion Plantar - - 450 5
Flexiéon Dorsal - - 20° 5
Inversion - - 35° 5
Eversion - - 20° 5

Se obtuvieron los siguientes resultados al realizar las pruebas:

PRUEBA MIEMBRO INFERIOR MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO DERECHO
Prueba de Thomas (contractura de cadera en Negativa Negativa
flexion):
Desviacion lateralizada de la columna: Negativa Negativa
Ligamento Colateral Medial (tensién valga): Estable -
Ligamento Colateral Lateral (tension vara): Estable -
Ligamento Cruzado Anterior: Estable -
Ligamento Cruzado Posterior: Estable -
VISION

No presenta deficiencias visuales.

AUDICION: No presentas deficiencias auditivas.

MIEMBROS SUPERIORES: Fuerza muscular en grado normal y arcos articulares
completos.
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6.8  Prescripciéon
Elaboracion de protesis transfemoral endoesquelética con cuenca ovolongitudinal,
laminada en resina poliéster, valvula de succion plastica, rodilla monocentrica, pie

protésico SACH y espuma cosmeética.
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CAPITULO VII
Marco Tebrico

7.1 Generalidades
Amputacion es la pérdida de una parte del cuerpo, generalmente un dedo de la mano
o del pie, un brazo o una pierna que se presenta como resultado de un accidente o

un trauma.

Se puede definir amputacién como una reseccién o remocién completa y
definitiva de una parte o totalidad de un miembro. Segun el mecanismo por el cual se

produce la amputacion puede clasificarse en dos grandes tipos que son:

Amputacion Primaria o Traumatica. La cual se define como toda amputacion

producto de un agente traumatico.

Amputacion Secundaria o Quirargica. Se define como una amputacion programada o

electiva, la cual se realiza a través de un acto quirurgico.

Es preciso mencionar que toda amputacion es de tipo irreversible, por ello es
preciso determinar con una gran precision el nivel éptimo de amputacion para poder
satisfacer las necesidades de la persona. Ademas debemos tomar en cuenta que
ninguna proétesis puede reemplazar al maximo las funciones de un miembro, por
ejemplo la percepcién sensitiva, por ello es importante mantener una extremidad que

tenga intacta su sensibilidad aun cuando haya desaparecido la funcion motora.
La mayoria de técnicas de amputacion empleadas en los adultos son utiles

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

y de crecimiento del mufidn son bastante significativos.
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7.2  Causas de Amputacion.
Existen diversas causas para realizar una amputacion sin embargo, podemos

agruparlas en tres grupos:

1. Trauméticas:
La amputacion es un recurso para salvar la vida, en casos que haya pérdida
completa del sistema neuromuscular, aplastamiento grave, compromiso vascular y

deterioro marcado de la piel.

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

extremidades con o sin infeccion agregada.

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

amputacion.

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

embargo muy rara vez son tratados mediante amputacion.
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5. Por Deformidades: Congénitas o adquiridas.
Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencién
quirurgica para hacer mas funcional la extremidad afectada. En estos casos se debe
tener en cuenta dos factores: el econdmico, pues la correccion quirdrgica de estas
deformidades requieren varios actos operatorios posteriores a la primera amputacion,
y el psiquico, ya que el paciente requiere una estabilidad emocional para soportar
dos, tres 0 mas afos de tratamiento. En caso de que no se cumplan estos dos

factores no es aconsejable la amputacion.

7.3  Causas de una amputacion traumatica

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

amputaciones traumaticas.

7.3.1 Consideraciones generales de una amputacion traumatica

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

cuidados necesarios.

En una amputacién parcial, queda algo de tejido blando de conexién y
dependiendo de la severidad de la lesiébn, se puede 0 no reconectar la parte
parcialmente afectada. Hay distintas complicaciones asociadas con la amputacion de
una parte del cuerpo; entre las mas importantes estan las hemorragias, el shock y las

infecciones.

Para las victimas de amputaciones, los resultados a largo plazo han mejorado
como producto de la mejor comprension que se tiene acerca del manejo de la
amputacion traumatica, el manejo oportuno de los casos de emergencia y de los

cuidados criticos, las nuevas técnicas de cirugia, la rehabilitacion temprana y el

51



disefio de protesis nuevas. Las técnicas recientes de reimplantacion de extremidades

han tenido un éxito moderado, aun cuando la regeneracion incompleta de los nervios

sigue siendo un gran factor limitante.

A menudo, la persona que padece una amputacion traumatica tendrd mejores

resultados con una protesis funcional que se le ajuste bien que con una extremidad

reimplantada pero sin funcionalidad.

a) Primeros Auxilios

b)

Se deben examinar las vias respiratorias de la victima.

Es necesario calmar y darle seguridad a la victima.

Se controla la hemorragia aplicando presién directa sobre la herida.

Es importante guardar y conservar con el paciente cualquier parte del cuerpo
gue se haya desprendido.

Es importante permanecer con la victima hasta recibir asistencia médica.

No se debe de olvidar:

Olvidar que salvar la vida de la victima es mas importante que salvar una
parte del cuerpo.

Pasar por alto otras lesiones menos obvias.

Decidir que la parte del cuerpo es demasiado pequefia para salvarla.

Crear falsas esperanzas de reimplantacion.

Sintomas

Corte parcial o total de una parte del cuerpo.

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

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

Tejido corporal aplastado (destrozado pero parcialmente adherido por

musculos, huesos, tendones o piel).
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d) Dolor después de la amputacién

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

e) Sensacion de miembro fantasma

Es una sensacion o sensibilidad en la parte del miembro que ha sido extirpado puede
sentir picazén, hormigueo, calor, frio, dolor, calambres, contracciones, movimientos y
cualquier otra sensacion que se pueda imaginar. Casi todas las personas amputadas
experimentan sensaciones fantasmas. Las sensaciones fantasmas no son un signo
de locura. El cerebro “recuerda” las sensaciones cuando tenia el miembro y todavia
reporta las sensaciones. Mientras estas sensaciones no sean desagradables, no

deberia de tener problemas.

f) Sensacion de dolor Fantasma

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

desagradable.

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

amputadas pueden sentir dolor fantasma ocasionalmente.
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Q) Nivel de amputacion.

Se debe preservar lo mas posible de la extremidad comprometida, tomando en
consideracion no solo su longitud, sino los niveles funcionales de la misma, es decir,
las articulaciones (en este caso se busca la funcién optima de la articulacion de
cadera). El "nivel ideal" es aquel que conserva una buena movilidad, fuerza y buen
brazo de palanca y que permite la adaptacion y manejo de la prétesis, aunque
muchas veces el nivel lo determina la extension de la lesibn o enfermedad que

compromete el miembro.
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CAPITULO VI

Clasificacion de amputaciones transfemorales

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

3. Amputacion del tercio proximal del muslo.

8.1 Tratamiento

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

protetizacion.

8.2  Objetivos del tratamiento protésico

1. Obtener la bipedestacion. La protetizacion permite que el usuario adopte una
posicion de bipedestacion, permitiéndole tener libres sus extremidades
superiores.

2. Realizar la marcha con apoyo bipodal lo mas parecido posible a la marcha
anatomica normal.

3. Si las condiciones fisicas del usuario y las caracteristicas del mufién lo
permiten, poder realizar carreras y saltos.

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

mismo tiempo que se consigue la simetria corporal.

8.3  Biomecéanica del alojamiento del miembro residual.

Los requisitos basicos que debe de cumplir la cuenca protésica son:
1. Recepcién del mufién (alojamiento del miembro residual).
2. Transmisién de fuerzas (estatica y dinamica).

3. Transmitir movimientos.
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8.4

4. Adhesion total al mufién (contacto total: favorece la circulacion, ayuda a

prevenir edemas, mayor sentido de propiocepcion para un mejor control y

provee de una mayor superficie para la distribucién de las presiones en las

areas de carga).

Condiciones a la que estan sujetas las protesis.

w e

»
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Condiciones Fisiologicas: son los de la situacion general del usuario. Entre
los datos que influyen para prescripcion de la protesis tenemos:

Edad.

Sexo.

Complicaciones anexas.

Estado psiquico.

Situacién neuromusculoesquelética.

Condiciones Pato-fisiologicas: Describen la situacion del muiién amputado.
Nivel de amputacion.

Mufion estable.

Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales al
mufién.

Potencia muscular oOptima de la musculatura que actia sobre las
articulaciones proximales al mufion.

Buen estado de la piel.

Ausencia de edema en el mufioén.

Cicatriz en buen estado y en un lugar adecuado.

Buena circulacién arterial y venosa.

Biselado correcto de los segmentos 6seos distales.

10.Capacidad para soportar carga.
11. Sensibilidad.
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Cuando un mufién presenta una o varias condiciones adversas dificultan el

poder ser protetizado, a este tipo de mufion se le conoce como Mufidn Patoldgico.

Algunas veces se realizan reamputaciones para corregir dificultades que no le

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

dificultar el proceso de protetizacion, entre estas estén: falta de equilibrio, pérdida de

la visién, neuropatias, cardiopatias, insuficiencia respiratoria, el estado del miembro

contralateral.

e Condiciones Biomecanicas: es la relacion entre las condiciones biologicas

y fisioldgicas que acttan en el cuerpo del usuario:

1.
2.

N o g A

Condiciones fisiologicas.

Medio Ambiente.

Eleccion de componentes (segun tipo de actividad y medio
ambiente),

Disefio de la cuenca.

Analisis de la marcha.

Disefios especiales de fabricacion.

Especificacion de los fabricantes.

e Condiciones Mecanicas:

Fuerza de presion (fase de apoyo medio).

Fuerza de traccion (fase de balanceo).

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

Fuerza de flexion (fases de choque de talén, apoyo plantar y
elevacion del talon).

Fuerza de torsion (a través del eje vertical).
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CAPITULO IX
Descripcion de la prétesis transfemorales

Biomecanica para amputaciones transfemorales

9.1 Construccion de la protesis transfemorales.

La protesis Transfemorales cumple con exigencias cosméticas y funcionales. Las
exigencias funcionales son al mismo tiempo también exigencias cosmético-estéticas, ya
gue tienen repercusiones claras en la apariencia. La solucion técnica puede llevar al
portador de la prétesis a una rehabilitacion que pase inadvertida o a presentarlo
claramente como persona impedida. La construccion de la protesis y la via de
basqueda de la mejor solucidn respectiva se puede hacer esencialmente de manera
mas sencilla a través del conocimiento de los fundamentos mecanicos y biomecéanicos

y de las direcciones y maneras de construccién fundamentales resultantes.

9.2 Fuerza, vector de fuerza y momento de giro

Una fuerza es el producto de masa y aceleracion. Su unidad es el Newton (N).

N =1 Kg. x m/s2.

F=mxa,

Donde:

F = Fuerza (N)
m = Masa (Kg.)

a Aceleracion (m/s?)

Toda fuerza esta sefialada por su cuantia y por su direccién. Matematicamente se
puede representar una fuerza por una flecha (vector). Segun las convenciones, el largo
de la flecha determina la cuantia y la direccion de la flecha la direccion de actuacion de
la fuerza. A dicha flecha se le llama vector de fuerza. Si una fuerza actia en un
sistema movil rotativo, se trata entonces de una “fuerza rotora”, el asi llamado momento

giratorio. Bajo ese concepto se entiende el producto de una fuerza por la distancia
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perpendicular de su linea de accién del centro de rotacién. La unidad es el metro
Newton (Nm).

M=Fxr,

Donde:

M
F

Momento giratorio (Nm)

Fuerza actuante (N)

r Distancia perpendicular entre el centro de rotacion y la linea de accion de la

fuerza (= largo de la palanca) (m)

Las fuerzas y momentos giratorios tienen un significado importantisimo en la

construccion de protesis:

Si el vector de fuerza pasa delante del eje de la articulaciéon de la rodilla, actia
por medio de su momento giratorio extensor asegurando la rodilla; si el vector de fuerza
pasa atras del eje de la articulacion de la rodilla, actia por medio de su momento

giratorio flexor flexionando la rodilla.

En la dindmica (en el ciclo del paso) cambian tanto los largos de palanca y los
momentos de aceleracion y desaceleracion adicionales en ritmo continuo. Los
componentes deben ordenarse de tal manera que la seguridad de rodilla sea

asegurada solamente cuando sea requerido por el ciclo del paso.

Ejemplo de calculo:
Fc=400 N
(Accibn de la mitad del peso del cuerpo de 40 Kg.)
r =15mm
(Desplazamiento hacia atras del eje)
M=Fexr
M =400 N x 15/1000 m =6 Nm
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La articulacion de la rodilla, con ambas piernas alineadas en posicion fisiologica, tiene

un momento giratorio de 6 Nm bloqueada contra flexion.

Fe

Momento Giratorio que Asegura
la Rodilla por Medio del

Desplazamiento del Eje
9.3 Centro de gravedad

Una simplificacion permitida por la mateméatica concentra todos los elementos de masa
de un cuerpo en su centro de gravedad. Cada aceleracion del cuerpo (también la
aceleracion de la gravedad) tiene su origen en ese centro de la masa, el centro de
gravedad. Ya que el centro de gravedad humano no esta apoyado directamente, sino
que por dos columnas, las piernas, el vector de fuerza se divide en el centro de
gravedad en dos flechas de igual largo, que estan dirigidas a los centros de las cabezas

de la cadera. Desde alli parte respectivamente un vector de fuerza, hacia el suelo.
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Estos vectores de fuerza de los centros de las cabezas de la cadera son las lineas de

esfuerzo estaticas resultantes al interior de las piernas humanas.

En los amputados falta una de las columnas de apoyo. Esta es reemplazada por
la prétesis. Ya que la articulaciéon de la cadera del lado amputado no tiene apoyo 0seo
directo, el vector de fuerza experimenta una variacion de su origen. Cualitativamente se
puede comprobar este por medio de intentos de balance. La situacion del vector de

fuerza resultante se puede determinar con suficiente exactitud.

El vector de compromiso de pruebas de balance estaticas y dinAmicas se llama
‘linea de esfuerzo”, ‘linea referente de construccion” o simplemente “linea de

referencia”.
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Indicacién importante: una linea de referencia, no es otra cosa que una linea guia
elegida arbitrariamente segun criterios determinados para la construccion de la proétesis.
En la técnica ortopédica existen diversas teorias de construccion y con ello también
diferentes lineas de referencia. Estas no son obligatoriamente idénticas. Sin embargo,
se puede llegar, dependiendo de la ordenacion de las piezas a la respectiva linea de

referencia, a una construccion idéntica.

9.4  Equilibrio y Estatica

La estatica: se ocupa del equilibrio de las fuerzas y momentos giratorios de sistemas en

descanso.

La dinamica: se ocupa de los contextos causales entre fuerzas o bien entre
momentos y movimientos de un sistema. El centro de gravedad de un cuerpo aquel
punto, al que se le debe apoyar o colgar, para mantenerlo en equilibrio. Un ejemplo
sencillo de entender es la balanza. Dicho sistema se encuentra en equilibrio indiferente,
cuando la parte con la masa, partiendo del punto de apoyo, es distribuida
uniformemente hacia todas las direcciones, es decir, una balanza esta en equilibrio,
cuando en ambos platos de ella han sido puestas las mismas masas. Entonces es el

producto fuerza por brazo de la potencia igual al producto carga por brazo de la carga.

Con el ejemplo de una balanza se puede imaginar y entender facilmente la
situacién del centro de gravedad, especialmente porque se trata de un sistema de
movimiento rotatorio, en el cual el centro de gravedad se puede establecer a través del

intento y del control 6ptico.

Cada cuerpo fisico posee un centro de gravedad. Su ubicacion depende de la
distribucién espacial de los elementos de masa al interior del cuerpo. Cuando un
buceador lleva pesos de plomo en sus zapatos, podemos imaginar que su centro de
gravedad esta bastante abajo, ya que la distribucidon de masas se concentra en el area

de sus pies. Cuando alguien trae un cantaro con agua en la cabeza, se puede imaginar
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gue el centro de gravedad esta relativamente alto, ya que la distribucion de las masas

se concentra en el area de la cabeza.

La seguridad de posicién de pie (estatica) de un cuerpo depende de la ubicacion
de su centro de gravedad y del tamafio de su superficie de apoyo. Un lapiz no se puede
sostener en la punta, porque su centro de gravedad esta relativamente alto y porque la

punta es muy pequefia como superficie de apoyo.

Un mufiequito con pies de plomo retorna siempre a la posicion de pie, porque su
centro de gravedad estd muy bajo y porque la superficie de apoyo es relativamente
grande.

Un sistema es estaticamente seguro, cuando el centro de gravedad esta situado
profundamente y al interior de la superficie de apoyo. Si la situacion del centro de
gravedad se mantiene igual, al aumentar el tamafio de la superficie de apoyo, aumenta

también la estabilidad y la seguridad contra la inclinacion.

Segun la situacion del centro de gravedad de un cuerpo frente a su punto de
apoyo, se diferencia entre equilibrio inestable, indiferente y estable. Especialmente claro

se vuelve esto en sistemas con apoyo de movimiento giratorio.

e Si el centro de gravedad se encuentra exactamente arriba de un apoyo de
movimiento giratorio (eje), entonces el sistema se encuentra en equilibrio
inestable; pues un pequefio golpe o empujon es suficiente para llevarlo de la

situacion de equilibrio actual a la situacion de equilibrio estable.

e Si el centro de gravedad y el centro de rotacion coinciden en un punto de
ataque (aqui el eje central), entonces domina el equilibrio indiferente, pues el
sistema se movera solamente durante el influjo de fuerzas externas. Luego se

mantiene en la misma posicion como antes del impulso, aunque
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eventualmente haya cambios de angulo, en relacién con la situacién del eje del

centro de gravedad.

e Si el centro de gravedad esta ubicado abajo de un apoyo de movimiento
giratorio, entonces el sistema se encuentra en equilibrio estable, pues cada
impulso exterior lo dejara nuevamente en la misma y exacta posicion de
angulo y situacion de centro de gravedad (a no ser que artificialmente se

genere un equilibrio inestable).

El centro de gravedad del cuerpo humano esta ubicado:

a) Sobre la linea mediana (plano de corte, que separa al cuerpo simétricamente en
una mitad izquierda y una derecha).

b) A la altura del Promontorio (paso de la region lumbar).

c) Sobre el eje transversal de la cadera (eje horizontal en el plano frontal).

Ya que el centro de gravedad esta situado arriba de todos los apoyos de
movimiento giratorio (eje de la articulacion tibiotarsiana y subastragalina, eje de la
rodilla y eje de la cadera), el “sistema del ser humano” se encuentra en equilibrio

inestable.

La pérdida de equilibrio se impide por medio de tres mecanismos:

1- Actividad muscular permanente para la manutencion del equilibrio inestable (tono
continuo).

2- Posicion oportuna de los ejes giratorios, de modo que los movimientos son posibles
solamente en una direccion de giro (situacion del eje).

3- Bloqueo del movimiento giratorio en una de las direcciones de giro por medio de la

correspondiente inhibicién de bandas (tope de la articulacion).

El organismo humano se sirve de los tres mecanismos para la seguridad estatica

de la cadena de articulaciones, en parte incluso en combinacion.
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En la protética por arriba de la rodilla esta suprimida el control muscular directo de la

articulacion de la rodilla y de la articulacion del tobillo debido a la amputacion. Las

funciones de la articulaciéon de la cadera estan comprometidas por contracturas de

flexion y abduccion.

9.5 Formade la cuenca

Aductor
medio

De manera opuesta a la forma cuadrilateral que se
apoya sobre el isquion con presion sobre el
triangulo de escarpa (presion A-P), la biomecéanica

de la forma isquion contenido engloba el isquion en

\\ /' / remur | SU Cara interna-posterior con contra apoyo sobre la

cara externa del fémur puesto en aduccion por

debajo del Trocanter Mayor (presion M-L).

Esto permite de descargar la presion sobre el tenddn de los aductores y el triangulo

de escarpa.

Para evitar al mufién de caerse adentro de la cuenca, la suspension
se logra con la yuxtaposicion de dos triangulos. El primero que
conforma la forma de la cuenca, el segundo que conforman la

posicion en aduccion del fémur y el isquion.

El bloqueo del fémur en aduccion permite también de tensar los abductores

permitiendo un mejor control de la marcha.
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Gluteo
medio

9.6 Incorporacion del isquion
La dificultad mayor en la incorporacion del isquion reside en la forma del mismo asi

como de la direccion de la rama pubica.

Rama Pubica: La apertura de la rama pubica cambia dependiendo del sexo

del amputado, También entre individuo de mismo sexo, esta apertura como su altura
cambia. Al momento de la medida se debera evaluar este angulo de la manera mas
precisa posible a fin de no tener problema de presion ulterior. La dificulta consiste

que no existe una metodologia exacta que nos permite medir este angulo.

Isquion: La forma del Isquion también varia segun cada individuo. Se

diferencia tres grupos o angulos de apertura del isquion:

Tipo Alpha: ElI mas deseable por el angulo agudo que tiene el isquion. Este

facilita la incorporacion del mismo en la cuenca.
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Tipo Beta: Tiene un angulo menos agudo dejando la posibilidad de agarre mas
dificil.

Tipo Gamma: Nos da los mas pobres resultados. Su angulo obtuso no se deja

incorporar. Esto no nos permitird aducir de manera optima el fémur.

9.7  Control antero posterior - medio lateral
El control medio lateral de la protesis esta asegurado, por lo menos hipotéticamente

por el anclaje que proporciona el isquion y el fémur en un sistema de tres puntos.

Con una dimension antero posterior aumentada, podriamos
pensar que ésta distancia dificulta el control A -P del mufion
y a consecuencia la seguridad del paso. La experiencia nos

ensefa que este problema se resuelve por dos factores:

1.- La mayoria de los musculos activos del muslo durante la
fase de la marcha (Cuadriceps etc.) aumentan de volumen
en el sentido AP. Como la forma de la cuenca respeta la
forma anatomica del mufibn, esa permite un mejor
funcionamiento de este grupo muscular.

2.- El isquion que se encuentra adentro de la cuenca crea un

tope posterior que impide un deslizamiento del mufién.

9.8 Contornos superiores de la cuenca

- El borde del perineo tiene una rotacidon interna desde posterior hacia anterior y
una ligera inclinacion distal en el mismo sentido.

- La parte anterior sigue la forma anatomica del pliegue inguinal subiendo, como
para la forma cuadrilateral 1 cm. por debajo de la espina antero superior y
siguiendo su curva hasta la parte inferior de la cresta iliaca. Sin embargo no sube
tanto a nivel antero interno (posicion del triangulo de escarpa en una cuenca tipo

cuadrilateral) ya que no necesitamos su apoyo.
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El borde lateral engloba el trocanter mayor y va bajando progresivamente hacia

posterior.
La parte posterior, a nivel del isquion, es un poco mas alta que el centro posterior.
La zona de mando es predeterminada por la presion lateral del fémur y el

encapsulamiento del isquion y no se cambiara de forma.
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CAPITULO X

Determinacion de lineas de referencia en la cuenca ovolongitudinal.

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

Una vista del area de la base del anillo muestra que la linea M-L es la conexion
(pensada) entre la plomada medial y lateral, la linea A-P es la conexion entre la
plomada anterior y posterior. La interseccion de la superficie extendida entre las

plomadas es la linea de referencia de construccion.

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

en el area de la base del anillo 50% anterior y 50% posterior desde vista sagital.

Lineas de corte vista transversal
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10.1 Funcionamiento general de la proétesis

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

seguridad y estética en la marcha.

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

mufion, particularmente la piel.

La alineacion de la protesis debe ser tal que mantenga las fuerzas y
momentos que actlan sobre las articulaciones y/o los segmentos residuales del
miembro inferior, dentro de unos margenes tolerables. Una buena alineacién debe

evitar que:

a. Las presiones de contacto mufion-prétesis sean excesivas.
b. La actividad muscular sea excesiva.

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

Hay dos sistemas de fuerzas principales que actian en la interfase mufidn-protesis:
1. Las fuerzas de peso corporal, debidas a la accion de la gravedad y

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

Estas fuerzas experimentan cambios continuos durante el uso de la protesis,
segun consideremos el apoyo estatico, dinamico o la oscilacion. Para que la cuenca
soporte estas fuerzas se han buscado diferentes soluciones técnicas basadas en la

combinacion de dos principios biomecanicos:
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1. EIl principio del contacto total entre mufidn y cuenca, que no significa una
carga total o reparto equitativo o uniforme en el mufién, sino un reparto de las

cargas en la maxima superficie del mufon.

2. Laforma de la cuenca para conseguir la concentracién y localizacion de estas
cargas en toda la superficie del mufibn. De esta manera se evita el apoyo
distal sobre el mufion (que resulta doloroso) y se transfiere la carga desde la

region proximal del mismo hasta el suelo.

10.2 Principio de contacto total.

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

mufién, en los tres planos del espacio.

Ventajas del contacto total.

1. Mayor superficie de carga.
Disminuye edemas.
Mejor circulacion.

Disminuye hiperqueratosis.

o bk 0N

Mejor propiocepcién
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10.3 Analisis de mecanismos de estabilizaciéon de la protesis con cuenca

ovolongitudinal.

Centro de gravedad del cuerpo

Presion infratrocanterica
Contencién en la rama isquiatica

Vector de proyeccién de carga
Vector de proyeccion de carga

Estabilizacién lateral del fémur

Fuerza de reaccién al piso

a. Plano frontal (estabilizacion medio-lateral)

Como en todas las prétesis transfemorales, un disefio correcto de la pared lateral de
la cuenca en aduccion estabiliza el desplazamiento lateral del mufién creado por la
contraccion de la musculatura abductora, apareciendo fuerzas de estabilizacion
mediante una presion confortable y ampliamente distribuida en ambas caras del

mufion y creando por tanto una marcha mas funcional.

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

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

lateral de la pelvis respecto a la cuenca-protesis.

En términos generales, las cuencas construidas para mufiones largos, en
comparaciéon con las de los cortos, son mas efectivas al proporcionar una mayor
estabilizacion lateral, debido a la existencia de un mayor brazo de palanca y de una
mayor superficie de contacto. Ambos factores reducen la cuantia de las presiones de

contacto y proporcionan una mayor comodidad.

La contra fuerza realizada para mantener el isquion y ramas fijas sobre el
borde postero-medial de la cuenca dependera de:
1. La distancia 6sea medio-lateral medida entre el borde medial del isquion y el
infero-lateral del trocanter mayor.

2. La distancia medio-lateral distal medida a través del tejido blando del mufion.

b. plano sagital (estabilizacion antero-posterior)

Cuando la cadera se extiende activamente para mantener la rodilla en una posicion
estable, durante la fase de choque de talén en la marcha, las fuerzas mufién-cuenca
se situan préximalmente sobre la superficie anterior del mufion, y distalmente sobre
la superficie posterior del mismo. Durante la fase media de apoyo las fuerzas son
trasladadas medial proximal y lateral proximal y distal. En el momento del despegue
del talén actian los musculos flexores de cadera para lograr la flexion de la rodilla

gue facilita la oscilacién durante la fase de balanceo.

a. Plano transversal
La estabilizacion de la protesis transfemoral con cuenca ovolongitudinal en el plano
transversal se consigue mediante la distribucion de las cargas en toda la superficie

del muiidn y a través del principio de carga hidrostética.

73



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

plano transversal de las prétesis transfemorales con cuenca ovolongitudinal.

10.4. Contraindicaciones para adaptar el sistema ovolongitudinal.
1. Adulto amputado en la infancia.
2. Personas muy delgadas.
3. Usuarios con ano muy caudal.

4. Amputados que han usado por largo tiempo cuenca ovo-transversal.
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CAPITULO XI
11.1 Mecanismos de adhesion

En la protética por encima de la rodilla, se distinguen los siguientes mecanismos

adhesivos entre la cuenca y el mufién:

e Adhesion por medio de la compresion de las partes blandas y

desplazamiento del volumen,
e Adhesion por medio de tension elastica longitudinal,
e Adhesion por medio de friccion adhesiva,
e Adhesion por medio de presion pasiva de los tejidos,
¢ Adhesion por medio de tension muscular,
e Adhesion por medio de hipotension (presion negativa),

¢ Adhesion por medio de dispositivos de apoyo.

Adhesion por medio de la compresion de las partes blandas y desplazamiento del

volumen:

Una cuenca femoral tiene un didmetro reducido respecto a la circunferencia del
mufidén a nivel proximal. Partes pequefias de esta reduccion del corte transversal
probablemente actian comprimiendo elasticamente estructuras comprimibles bajo
la piel. Sin embargo, la parte mas grande de esta reduccion no actia comprimiendo
sino desplazando el volumen. Como sabemos la célula biol6gica, y el mufién
consiste en una multiplicidad de células, no tienen el caracter de un resorte
compresible, sino el caracter de una ampolla miniatura llena de liquido con paredes

flexibles. Sin embargo los liquidos no son comprimibles.

La reduccion transversal en la cuenca superior de la protesis, por consiguiente

causa un desplazamiento del volumen de los tejidos de la piel, de la grasa y del
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musculo en direccion distal o proximal. El desplazamiento proximal (protuberancias
en los bordes etc.) debe evitarse por razones funcionales.
Una cuenca debe estar mas larga para poder recibir el volumen desplazado al

interior de la cuenca.

a) Adhesion por medio de tension elastica longitudinal:

La musculatura del esqueleto puede contraerse activamente y dejarse estirar
pasivamente. En direccion longitudinal, un musculo puede entenderse como un una
hoja de resorte elastico. EI método de replegar el volumen del musculo en la cuenca
de la prétesis estira la musculatura en direccion longitudinal (orientacion distal)
elasticamente contra la propia fuerza de retorno. Causada por la friccién adhesiva
entre la piel y las paredes de la cuenca se origina un “anclaje” elastico que,

neutralizando la gravedad, afianza el mufién en la cuenca.

b) Adhesion por medio de friccién adhesiva:

Entre las paredes lisas de la cuenca y la piel humana, se origina un coeficiente u de
friccibn adhesiva. Entre otras cosas este coeficiente es dependiente del contenido
de humedad de la piel. La piel seca tiene un coeficiente de friccibn méas bajo, la piel
hameda uno mas alto. La transpiracién excesiva sin embargo introduce una pelicula
de liquido entre la piel y las paredes de la cuenca, eliminando asi partes la friccion

adhesiva.

c) Adhesion por medio de presion (separacion) pasivo de los tejidos:
Las cuencas de desarticulacion de rodilla y las cuencas de la prétesis por debajo de
la rodilla pueden “enclavarse” o “colgarse” mecanicamente al mufidon a través de
una armazon supracondilar. Esto no es posible con la amputacién tipica del muslo.
No obstante la formacion a proposito de la pared de la cuenca puede crear
hondonadas concavas en las que es colocado el tejido desplazado. Sin la
contraccioén activa de musculos involucrados, dichas hondonadas pueden actuar
como “anclaje” biomecanico (por ejemplo distal de la base del isquion). Este anclaje

se vuelve mas eficiente con la tensién activa del musculo.
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d) Adhesién por medio de tension muscular:

Como ya se ha representado, por medio de la formacion a propésito de la pared de
la cuenca se crean hondonadas musculares, que directamente acogen a
determinados grupos de musculos. La contraccion activa y con ella el intento de
acortar el musculo con aumento de su volumen (ambos so6lo son posibles de
manera restringida en la cuenca) fortalece la presion de apriete en las paredes de la

cuenca y refuerza, a través de tension radial, el efecto de “anclaje” biomecanico.

e) Adhesion por medio de hipotension (presion negativa):
Se puede comparar el mufidén en la cuenca de la protesis con un piston deslizante
en un cilindro. El volumen distal de la cuenca esta separado herméticamente del

mundo externo cuando se cierra por medio de una valvula.

Cada penetracion subsiguiente del mufidon en direccion distal en la cuenca
reduce el volumen en la parte inferior del muiidn y aumenta la presion. Viceversa
cada movimiento del mufién en direccion craneal, partiendo de la cuenca, aumenta
el volumen de la parte inferior del mufidén y disminuye asi la presion, por

consiguiente crea una presion negativa.

Al operar la valvula, la presion en el volumen distal de la cuenca se acomoda a
la presion atmosférica. En el proceso de marcha, la presion fluctia en la fase de
carga y descarga a través del pequefio movimiento de bombeo del mufién en la
cuenca, entre valores de presion positivo y negativo alrededor del valor neutro. Los
valores de presidn positivos funcionan como “amortiguadores” y apoyan el reflujo

venoso simultaneamente, sin embargo acttan en contra de la adhesion.

Los valores de presion negativos actuan “chupando” tanto si involucra la
proteccion del mufién a la cuenca, desgraciadamente también en la formacion de
edemas distales. El efecto de presion negativa por consiguiente apoya la adhesion,

pero debe restringirse ampliamente debido a sus efectos colaterales.
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Por esta razon, es necesario tener un contacto total del mufidn en su parte distal
a fin de evitar una presion negativa fuerte y evitar el impedimento de reflujo
sanguineo. Los pacientes con musculos fuertes pueden caminar sin la valvula de
hipotension, no obstante se les pondra una valvula con una protesis de contacto

total.

f) Adhesion por medio de dispositivos de apoyo:

Si por las més diversas razones no se puede utilizar los mecanismos de sujecion
antes mencionado, debemos colocar cinturones de sujecion como portadores de
hombro, vendaje silesiano y cinturon pélvico. El tecndlogo ortopeda querra
demostrar la calidad de la cuenca producida y tendra la tentacién de prescindir de
dichos dispositivos de apoyo. Seria sin embargo una ambicién mal entendida privar
del beneficio de tales dispositivos sobre todo en paciente geriatricos o en otros

casos problematicos.
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CAPITULO XII
Proceso de elaboracion de la protesis
Materiales, herramientas y equipo de seguridad para la elaboracion de protesis

transfemoral tipo ovo-longitudinal

12.1 Toma de molde transfemoral tipo ovo-longitudinal

12.1.1 Introduccion
Para la calidad y comodidad de una protesis, la cuenca individual tiene una
importancia muy especial. Sobre todo en las cuencas de tipo transfemoral, el hecho

de no poder cargar vitalmente en el mufidn requiere de criterios especiales.

En la toma de medidas no se debe influir en la circulacion arterial, asi
estaremos seguros de evitar cargas no-fisiolégicas.
Las diferentes zonas de la cuenca deberan corresponder a las circunstancias
anatomicas, reduciendo el contorno, segun los aspectos funcionales para la

compresion del mufién.

12.2 Accesorios y materiales para la toma de molde.

calibrador
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Venda de yeso de 6”

Lapiz Indeleble

Yeso Calcinado

Tijera para Yeso

Agua

Cuchilla para papel

Media de nylon

Calibrador (Pie de Rey)

Protector

Cinta Métrica

Tubo galvanizado de V%"

Plomada

Pigmento Azul

Cubeta plastica

Lija de Agua

Prensa para tubo de %’

Pega de contacto

Escofina para yeso redonda

Espuma cosmética

Escofina para yeso media cafia

%, de lamina de Polipropileno

Sierra eléctrica de pedestal

Vaselina

Sierra manual

Bolsas de PVA

Bomba de succién

Talco

Tijera

Tricot tubular de perlén

Sierra eléctrica oscilante

Resina Martillo de Goma
Catalizador Horno Eléctrico
Felpa Fresadora y juego de fresado

Caja de alineacion

Llaves Allen de 4y 8 mm.

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

Altura efectiva del tacon

[ERN
N
w

Descripcion de la secuencia de elaboracion de la protesis
Toma de medidas.

Toma de molde negativo

Rectificacion del molde negativo

Prueba del molde negativo

Elaboracion y modificacion del molde positivo
Elaboracion y prueba de cuenca termoplastica.

Proceso de laminacion

Alineacion estética.

© © N o g b~ wDdhPRE

Alineacion dinamica.
10. Elaboracién de la cosmesis.
11.Acabado final y entrega.
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Toma de medidas.

Para toda atencion y aprovisionamiento del
paciente se necesitan datos personales.

Tome las medidas y registrelas en una hoja o
formulario de medidas.

Toma de medida del largo del mufion desde el
isquion hasta el fin del muiidén con el centimetro
puesto perpendicularmente al mufién.

Para la toma de medidas circunferenciales, se
toma el largo del mufion, se resta 1 cm de esta
medida y se reporta en la parte anterior del mufon.
Desde la marca proximal asi puesta, se
empieza las medidas circunferenciales cada 4 o 5
cm. Segun el largo del mufion.

Se recopilan todos los datos necesarios antes de
empezar la toma de medida.

Se evalla la textura del mufion.

Se evallan cicatrices y otros problemas del
mufon.

Se miden los angulos en abduccion y aduccion del
mufnon.

Se necesita medidas adicionales para la
conformacién del anillo de mando que no se toman

en una protesis cuadrilateral:
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1 Mediada isquion — borde inferior del trocanter mayor

2 Medida isquion — cabeza del trocanter mayor.

Toma de medida del molde negativo

1 Se utiliza una media con la que vamos a aislar la piel del mufién del yeso a utilizar al

momento de la toma del molde negativo.

2 Se marca el trocanter mayor, el isquion asi como los puntos sensibles del mufién

(Cicatrices, etc.).
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3 Se empieza la toma de medida en la parte proximal del mufién. Se da dos vueltas
alrededor de la cadera para englobar la parte superior del trocanter mayor y asi

tener una buena definicion del contorno del mufidn en su parte proximal.

4 Una vez envuelto el mufidbn se posiciona el mismo en aduccion. Esta aduccion
corresponde a la pierna contra lateral.

5 Una vez el muiidn en posicion, se procede a la conformacion del anillo de la
cuenca.

6 Hay que posicionarse enfrente del paciente, ligeramente desplazado
medialmente.
Con la mano medial:

7 Se empuja con el indice y el mayor la cara interna posterior del isquion.
Con la mano lateral.
Los dedos conforman la presion superior y posterior al trocanter mayor.

9 A nivel de las articulaciones metacarpofalangica se ubica la cabeza del Trocanter
mayor.

10 Con la palma de la mano, se empuja el fémur en aducciéon por debajo del

Trocanter mayor
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Posicion de las manos al momento de conformar el anillo de la cuenca.

- No se hace ninguna presion anterior.

- Una vez el yeso fraguado, se ejerce una presion lateral sobre el fémur en su cara
lateral, con el fin de empujar el mufién en aduccion.

- Se vuelve a controlar con el goniémetro la aduccion del mufion.

- Antes de quitar el yeso, se dibujan los contornos con el l1apiz indeleble.

- Yatenemos descrito los cortes en el inicio de este fasciculo.

- Se quita el negativo del paciente y se controla la forma del negativo.

- Se nota en el negativo la forma alargada A- Py la ausencia del apoyo anterior.

- Se controlan las distancias ML

Diferencia de forma entre una toma de medida tipo Isquion Contenido y Cuadrilateral

- Se recorta el negativo a nivel de las marcas del trazado de los bordes superiores.

Vista superior del negativo.
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Rectificacion del negativo

Se rellena el negativo hasta obtener las medidas

circunferenciales deseadas.
- Se controlan las medidas:
1. Isquion — debajo del trocanter mayor ML
2. Isquion — trocanter mayor ML
3. Isquion — arriba del trocanter mayor ML
Se lija finamente el interior de la cuenca para
una prueba de negativo lo més fiable posible.
El borde posterior no debe de tener un angulo

demasiado pronunciado a fin de evitar escape

de aire.

Prueba del negativo
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Se abre una perforacion en la parte distal del negativo para la colocacion de la
venda elastica.

Se abre 4 perforaciones (2 médiales 2 laterales) con el fin de controlar el contacto
del muiién y de la cuenca.

Se coloca el negativo sobre el paciente.

Se controla el contacto distal mufidén cuenca. Si no hay contacto, se calcula la
distancia y se quitara sobre el positivo el yeso sobrante.

Se controla el contorno proximal de la cuenca. Todos los tejidos tienen que estar
incorporados en la cuenca. Si las medidas M L estan correctas, no se debe
producir un movimiento medio lateral (pseudoartrosis) entre la cuenca y el muion.

Se controla el contacto de la cuenca y del mufién tanto lateral como medial.

Relleno del Negativo

Se pone una fina capa de vaselina en la cuenca para evitar al yeso de pegarse
sobre el negativo.

Se sube los bordes laterales2 cm. Mas arriba del contorno de la prétesis.

Se coloca el tubo en el centro de la cuenca de yeso.

Se procede al relleno del negativo.

Rectificacion del Positivo

Como tenemos ya conformado el positivo hasta 15 cm. Hacia distal, las
correcciones seran minimas sobre el positivo.

Se controlaréa el largo del mufién y solo se afinara la superficie del positivo en su
parte proximal.

Siempre hay que controlar las medidas circunferenciales para evitar errores de
volumen.

Se lija finamente con lija de agua toda la superficie del yeso.

En la parte distal del positivo se coloca la valvula de succion.

Se protege la rosca con plastilina.

Se busca la mejor ubicacion de la posicion de la valvula dependiendo de las

necesidades del usuario.
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- Se coloca un clavo para la fijacion de la vélvula y se hecha yeso calcinado en la

parte metalica de la valvula.

Plastificacion

Se recubre el positivo con una media de mujer a nivel de la valvula, se estira la

media y se amarra en la unidn positivo.

Prueba de la Cuenca de PP

- Se recorte la cuenca de polipropileno segun el trazado dejado por el borde
superior.

- Se corta el polipropileno a nivel del anillo de la valvula para la colocacién de la
véalvula de succion.

- Se lija el borde de soldadura del PP

- Se prueba la cuenca de PP sobre el paciente.

- Se controla la buena adhesion de la cuenca y su adaptacion. Este proceso se
hace evaluando las marcas de las presiones del mufidén sobre la superficie de la
cuenca.

- En caso de adaptacion inadecuada, se evalla los cambios necesarios.
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- Se vuelva la llenar la cuenca de PP.

- No se necesita de una bolsa de PVA sobre el PP ya que el mismo aisla el yeso y no
se adhiere a la resina.

- Se necesita solamente de 4 capas de media de stokinet.

- Se coloca las dos primeras capas de media.

- Se coloca refuerzos de fibra de vidrio a donde quedara el marco de resina asi como
en la parte distal de la cuenca.

- Se coloca por encima las dos ultimas capas de media de fibra de vidrio.
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Recortes

- Los cortes varian segun el paciente y las escuelas.

- Lo importante es de dejar el marco de resina los mas pequefio posible para
permitir la deformacién de la cuenca de PP segun los cambios fisiologicos del
muslo (trabajo muscular) y al sentarse el paciente.

- Se presenta aqui una opcion de corte.

Alineacion estatica

Se Montan los componentes protésicos y se controla que el eje mecanico de la
rodilla esté ubicado 2 cm. Arriba de la medida del eje anatémico de la pierna sana y
que la altura del piso al isquion concuerde con la que se registro en la hoja de

medidas. Después se procede a colocar la prétesis dentro de una caja de alineacion.

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

la base del anillo con una ligera flexion de 5 grados de la cuenca.
El eje central o eje de alineacion de la articulacion de rodilla estara detras de

la linea de carga aproximadamente 0.5 mm. Segun especificaciones del fabricante

de la rodilla, para ayudar al control de la rodilla e impedir el colapso.
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Se determina la longitud correcta de la prétesis. Si la linea de peso cae muy
por delante del eje de alineacion, la rodilla estar4 mas rigida y puede que el usuario

necesite mas esfuerzo para iniciar la flexion.

En el pie segun indicaciones del fabricante de los componentes; en este caso
la linea de carga pasa 1 cm por delante del tercio posterior del pie.

En la vista anterior la linea de plomada dividira la cuenca en un 50% lateral y
50% medial (a nivel de la base del anillo), al igual en la rodilla; y la linea de plomada

pasara entre el primer y segundo dedo del pie protésico.

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

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

Alineacion dindmica.

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

agujeros sacros y de ser necesarias alzas compensatorias.

Luego la alineacion dinamica se efectia observando al usuario durante la
marcha, en las vistas frontal, lateral y dorsal, sobre superficies planas, inclinadas,
irregulares, etc. Las fases de la marcha resultan influenciadas por los siguientes
pardmetros de la construccion de la proétesis debido a la posicion del pie protético o

segmento de muslo:

a) Desplazamiento anterior. f) Extension dorsal.
b) Desplazamiento posterior. g) Pronacion.

c) Desplazamiento medial. h) Supinacion.

d) Desplazamiento lateral. i) Rotacion interna.
e) Flexion plantar. J) Rotacion externa.
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Gracias a la versatilidad de los componentes endoesqueleticos empleados se
pueden realizar los ajustes necesarios con gran facilidad.

Si en la alineacion dindmica no se encuentra mayor problema durante las fases

de la marcha del usuario, es conveniente pasar al siguiente paso.

Elaboracion de la cosmesis.

Después de las correcciones realizadas en la prueba dinamica, se ensambla de
nuevo el sistema endoesqueletal y se procede a dar forma a la espuma cosmética;
usando como referencia el perfilograma que se ha tomado anteriormente hasta lograr
una forma similar al miembro contralateral. Finalmente se colocara una media de

cosmética de un color de acuerdo a la piel del usuario.

Acabado final y entrega.

Se realiza una ultima prueba dinamica con el usuario para verificar la similitud de la
espuma cosmeética y que la alineacion no haya variado. Si es necesario se pueden
hacer ajustes finales. Después se instruye al usuario en el uso, manejo y cuidado
higiénico de la protesis, también se le explica sobre algunas alteraciones que esta
podria provocar en su piel y se le sugiere que los cambios que deban hacerse a la
prétesis deberan ser realizados por el técnico prétesista. Finalmente se procede a la

entrega de la protesis.
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CAPITULO Xl

Costos de elaboracion de protesis

13.1 Costos de materia prima

Descripcion del Presentacion | Precio | Valor por | Cantidad Costo
material en$ unidad $ | Utilizada en$
Vendas de Yeso de 6” Caja de 20 40.35 2.0175 6 12.10
Yeso calcinado 25 Libras 6.50 0.26 18 4.68
Polipropileno de 6 mm. 1 Pliego 70.00 17.5| Y pliego 17.5
Stockinett 6” 1 Yarda 0.50 0.50 1 0.50
Pie protésico 1 pie 75.00 75.00 1 75.00
Cinta adhesiva 1 Rollo 0.95 0.95 1 0.95
Tubo modular 200mm Unidad 30.0 30.0 1 30.0
Baja lengua Caja de 100 2.50 0.025 4 0.10
Rodilla monocentrica Unidad 75.00 75.00 1 75.00
Tubo modular y400 Unidad 50.00 50.00 1 50.00
Bloque de union para Unidad 30.00 30.00 1 30.00
cuenca
Media cosmética Unidad 10.00 10.00 1 10.00
Espuma cosmética Unidad 24.00 24.00 1 24.00
Valvula de succion Unidad 25.00 25.00 1 25.00
abrazadera para pie Unidad 40.00 40.00 1 40.00
Bolas de P.V.A. Unidad 3.00 3.00 2 6.00
Felpa 1 Yarda 1.00 1.00 | Y yarda 1.00
Resina 1 Galén 18.00 18.00 | %2 galdn 9.00
Promotor 500 Gramos 7.86 7.86 - 0.70
Pirdmide p/rodilla Unidad 40.00 40.00 1 40.00
Abrazadera Unidad 40.00 40.00 2 80
TOTAL $ 531.53
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13.2 Costos de elaboracion.

Material de elaboracién Presentacion | Precio $ | Valor por | Cantidad | Costo en $
unidad $ | Utilizada

Jeringa Unidad 0.17 0.17 2 0.34
Vasos Unidad 0.03 0.03 10 0.03
Lija #180 1 Pliego 0.57 0.57 1/2 0.28
Lija #320 1 Pliego 0.57 0.57 1/2 0.28
Thiner 1 Galén 3.62 1.81| 1/6 galén 0.60
Pegamento 1 Galén 8.00 1| 1/8 galon 1.00
Tirro de 2” 1 Rollo 2.00 2.00 1/2 1.00
Tirro de 17 1 Rollo 1.00 1.00 1/2 0.50
TOTAL $ 4.03

13.3 Costos indirectos

Costo de mano de obra x 125% =

13.4 Costo total

COSTOS DIRECTOS
Costos de materiales
Costos de elaboracion
Mano de obra
COSTOS INDIRECTOS
Costo indirecto

TOTAL

531.83
4.03
56.20

70.25

$ 592.06
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GLOSARIO

Articulacion: conexion entre los huesos. Se clasifican segun su estructura y

movilidad como fibrosas, cartilaginosas o sinoviales.

Aséptica: aquella en la que no interviene infeccion.

Acetabular: Referido al acetabulo.

Avascular: desprovisto de vasos que irriguen sangre.

Bilateral: que tiene dos o relativo a ambos lados.

Biomecanica: mecanica aplicada a los seres vivos.

Colgajo: masa de tejidos separada incompletamente del cuerpo.

Células: elemento fundamental de los tejidos organizados, o elemento mas simple

libre, dotado de vida propia.

Fuerzas axiales: fuerzas que actuan sobre al cuerpo.

Fuerzas de reaccion al piso: es la resultante de las fuerzas que ejerce el suelo.

Bipedestacion: De pie

Contractura: La contractura muscular consiste en la contraccion persistente e

involuntaria de un musculo.

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

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

Disostosis: Trastorno que se caracteriza por una osificacion defectuosa,
especialmente por defecto de la osificacion normal de los cartilagos fetales. Suele

ser congeénita.

Embolica: EI embolismo arterial es una interrupcion repentina del flujo de sangre a un

organo o parte del cuerpo.

Endocondral: Referido al cartilago

Necrosis: modificacion de un tejido en general, gangrena; la parte necrosada se

llama secuestro.

Ortesis: mecanismo auxiliar técnico ortopédico para sustituir funciones.

Policitimia: Presencia patologica de un numero alto anormal de glébulos rojos en la

sangre.

Prétesis: Mecanismo auxiliar técnico ortopédico para sustituir a las extremidades

amputadas.

Resorsion: Proceso de rearsorsion del hueso para que el hueso formado tenga una

estructura adecuada.

PVA: Polivinilico soluble al agua, con propiedades de resistencia al calor

Unipodal: Apoyo en un solo pie.
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