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INTRODUCCION

El presente trabajo es un requisito para optar por el grado de Técnico en la carrera de
Ortesis Y Prétesis en la Universidad Don Bosco.

Contiene el proceso de elaboracion de una ortesis tipo KAFO y de una protesis

endoesquelética transfemoral con cuenca ovolongitudinal.

Se incluye toda la informacién a cerca de la patologia en el caso que corresponde a

poliomielitis, y de una amputacién traumatica en el caso de la protesis transfemoral.

Las especificaciones en cada caso se han hecho de estudios individualizados en cada uno,
habiendo realizado una historia clinica correspondiente.

Es importante sefialar la importancia que representa la historia clinica en cada uno de los
casos, para tomar las mejores decisiones en la elaboracién del KAFO asi como de la

protesis.

Es necesario mencionar, que en cada uno de los casos a tratar en el presente trabajo, el

estado psicoldgico del usuario es un factor importante para lograr las metas trazadas.

Ya que el factor psicologico es un elemento crucial en algin momento, beneficiando o

afectando directamente el logro de dichas metas.
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1.1 OBJETIVO GENERAL
e Documentar todo el proceso de elaboracion de una ortesis tipo KAFO y una protesis

endoesqueletica transfemroal con cuenca ovolongitudinal.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Elaborar una ortesis tipo KAFO para impedir el avance de las deformidades en la
extremidad inferior del usuario.
e Dar una mayor estabilidad en la bipedestacion y marcha
e Describir el proceso de elaboracion de la ortesis tipo KAFO
e Elaborar una protesis transfemoral endoesqueletica con cuenca ovo-longitudinal
e Mejorar la marcha del usuario

e Dar mayor seguridad en las actividades de la vida diaria del mismo.

1.3 ALCANCES Y LIMITACIONES
e Se mejoro la marcha
e Se logro disminuir gasto energético

e Correcta alineacién de extremidad inferior

1.4 ALCANCES USUARIO

Se Recupero la imagen corporal perdida
e Se corrigieron vicios de marcha
e Se mejoro la postura

e Se logro obtener independencia en las actividades de la vida diaria (AVD)

1.5 LIMITACIONES.
e El recurso econémico es siempre un factor que limita en la obtencién de los aparatos

ortopédicos y protesis



1.6 JUSTIFICACION

El presente documento describe la elaboracion de una ortesis tipo KAFO y una protesis
endoesqueletica transfemoral con cuenca ovolongitudinal, que se construyeron de acuerdo a
las caracteristicas individuales de cada uno de los usuarios y principios biomecanicos

preestablecidos.

Después de analizar cada uno de los casos se establecio el tratamiento para cada uno de los
usuarios definiéndose de manera personalizada la elaboracion de la ortesis y la protesis.

Tomando en cuenta el objetivo principal que sera elevar el nivel de vida de cada uno de los

usuarios, asi como también, cubrir las necesidades especificas de cada uno de ellos.

También satisfaciendo las necesidades directas de la marcha y bipedestacion de los usuarios,

ademas se apoya de una manera indirecta en la integracién al medio social y psicolégico.



CASO UNO ORTESIS TIPO KAFO
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CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

PLAN ORTESICO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO



2.1 HISTORIA CLINICA

2.1.1 Datos generales

Nombre: Patrik Alberto Herndndez Mineros

Edad: 25 afios

Estado civil: Casado

Ocupacion: Panadero

Direccion: Urbanizacion Bosques de Prusia, calle EI Amate, pasaje Los Morros,
Casa N2 5.

Cd. Soyapango San Salvador.

2.1.2 Anamnesis
Usuario producto de embarazo a término, parto normal sin complicaciones.
Refiere que a los 7 meses de vida “segun le cuenta su madre” presenté cuadro febril agudo,
por dos dias, y al tercer dia ya no pudo mover su extremidad inferior derecha, y fue
trasladado al hospital (no especifica el nombre del hospital) donde se diagndstico

piloimielitis.

No determina tiempo de estancia en el hospital ni tratamiento, (no habia sido vacunado
contra la poliomielitis).

Recibid por corto tiempo a los 8 meses de edad, rehabilitacién en el ISRI.

No fue hasta los 4 afios de edad que se le prescribi6 aparato largo metéalico, fabricado por el

Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de Invélidos ( ISRI).
Durante su infancia comenta que utilizé tres aparatos largos.

Refiere que actualmente tiene 7 afios utilizando KAFO termo conformado en polipropileno

fabricado en el ISRI pero ya se encuentra deteriorado.
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2.1.3 Antecedentes personales
e No presenta alergias
e Padece migrafia eventualmente
e Cuenta con cuadro convulsivo
e Ligeros problemas de vision
e Recibe atencién medica en el Hospital Nacional Dr. José Molina Martinez ubicado en

la ciudad de Soyapango.

2.1.4. Antecedentes Farmacoldgicos
Manifiesta que tiene tratamiento medico porque tiene fuertes dolores de cabeza y
convulsiona.
El medicamento que se administran es IDAMIN, el cual consume en dosis a cada ocho
horas.
Recibe atencion médica en el Hospital Nacional Dr. José Molina Martinez ubicado en la
ciudad de Soyapango.

2.2 EXAMEN FisSICO

2.2.1Inspeccion:
e Usuario que presenta rasgos y simetria facial normal.
e Conciente de tiempo y espacio
e Presenta asimetria en miembro inferior derecho
e Presenta valgo de rodilla derecha
e Y valgo de talén

e Marcha claudicante.

2.2.2 Palpacion
e Paciente presenta flacidez en miembro inferir derecho
e Temperatura normal
e Atrofia en miembro inferior derecho

e Sensibilidad conservada
11



2.2.3 Longitud de miembros inferiores

Medidas tomadas de la espina iliaca antero superior al borde inferior del maléalo interno

MIEMBRO DERECHO MIEMBRO IZQUIERDO

79 cm 84 cm

Discrepancia: 5 cm

La prueba de Galleazzi : positiva con mas acortamiento en tibia

2.2.4 Longitud de pies

MIEMBRO DERECHO MIEMBRO IZQUIERDO

20 cm 25cm

2.2.5 Estabilidad articular en miembro inferior derecho:
e Ligamento lateral estable

e Ligamento medial presenta laxitud, presenta un valgo de 12°

Prueba de cajon:

Ligamentos cruzados: estables

Miembro inferior izquierdo
e Ligamento lateral estable

e Ligamento medial estable

Prueba de cajon:

Ligamentos cruzados estables

12



2.2.6 Atrofia Muscular

Lugar donde se tomo

la medida

Miembro inferior

derecho

Miembro inferir

izquierdo

Diferencia

15 cm. Hacia craneal
de la linea
interarticular de

rodilla

39cm.

53 cm.

14 cm.

30 cm. Hacia craneal
de la linea
interarticular de

rodilla

50 cm.

64 cm.

14 cm.

15 cm.de la linea
interarticular de

rodilla hacia caudal

24 cm.

41cm.

17 cm.

25 cm. de la linea
interarticular de

rodilla hacia caudal

18.5 cm.

29.cm

10.5 cm.

Estas medidas circunferenciales fueron tomadas con el usuario en decubito

supino, con rodillas en extension

13



2.2.7 Evaluacién de Arcos de Movimiento

Movimiento Rangos Articulares Cadera izquierda Cadera

promedio derecha
Extension 15° 15° 10°
Flexion 125° 125° 90°
Abduccion 45° 45° 45°
Aduccion 30° 30° 30°
Rotacion interna 45° 45° 20°
Rotacion externa 45° 45° 20°

Movimiento Rangos articulares Rodilla izquierda Rodilla derecha
Flexion 135° 135° 120°
Extension 0° 180° 90°
Movimiento Rangos articulares | Tobillo izquierdo Tobillo derecho
Flexion plantar 45° 45° 45°
Flexion dorsal 20° 20° Contractura a 90°

14



2.2.8 Examen Muscular (escala Cooper)

Movimientos de cadera derecha izquierda
Flexion 2- 5
Extension 3 5
Abduccién 3- 5
Aduccion 1 5
Rotacion interna 3+ 5
Rotacion externa 3 5

Movimientos de rodilla Derecha Izquierda
Flexion 3+ 5
Extension 1 5

Movimientos de tobillo derecho Izquierdo
Dorsiflexion Contractura a 90° 5
Plantiflexion 2+ 5

15



2.2.9 Diagnostico.

Secuela de poliomielitis paralitica

Monoparecia flacida

2.2.10 Plan ortésico

KAFO para miembro inferir derecho

Fabricado en polipropileno

Valva posterior para segmento de muslo derecho

Barras de duraluminio con articulacion de rodilla bloqueadas a180° con anillos
metalicos.

Compensacion de asimetria de 4cm.

2.2.11 Obijetivos del tratamiento
Estabilizar el miembro inferior en extension en la fase de apoyo controlando la
articulacion de rodilla y posibilitando la marcha y bipedestacion.
Alinear adecuadamente las articulaciones del miembro inferior derecho durante la
bipedestacion y marcha.
Prevenir que aumenten las deformidades en el miembro inferior derecho
principalmente en las articulaciones de rodilla y tobillo, ofreciendo resistencia o
topes a los movimientos anormales.
Proteger la columna vertebral.
Permitir la flexion de rodilla al sentarse
Reducir el gasto energético en la marcha
Mejorar la independencia de las actividades de la vida diaria

Reducir la discrepancia.

16



CAPITULO 111
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3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 Descripcion
POLIOMIELITIS
La enfermedad de poliomielitis (polio paralisis infantil) es una infeccion virica que afecta
las células motoras (células del asta anterior) de la médula espinal y es capaz de producir
una paralisis permanente. En la actualidad es una enfermedad casi del todo evitable gracias
al desarrollo de vacunas efectivas realizadas por SALK Y SABIN.
De hecho en 1991 el 85% de todos los nifios del mundo recibian tres dosis de la vacuna
polivirus trivalente.
Sin embargo, todavia pueden transcurrir muchos afio antes de que esta enfermedad esté
controlada por completo, particularmente en los paises en desarrollo. Por lo tanto la
poliomielitis en estos momentos es necesario tener consideracion de parte de los diferentes
grupos multidisciplinarios relacionados con el tratamiento y rehabilitacion de dicha
enfermedad. Ademas de que muchos pacientes sufrieron una poliomielitis aguda desde hace
2 a 4 décadas estan experimentando ahora una debilidad y discapacidad que los afecta

progresivamente, un fendmeno que se denomina “sindrome de post-polio”.

3.1.2 Incidencia y etiologia

Ante el descubrimiento de vacunas efectivas para la poliomielitis, era la causa mas
frecuente de invalidez en nifios y en menor grado en adultos.

En los paises altamente desarrollados, en donde se han aplicado extensos programas de
vacunacion, la poliomielitis es afortunadamente rara, sin embargo, en algunos de los paises
en desarrollo la poliomielitis continda siendo una amenaza tanto para la vida como para las
extremidades. Afecta a los nifios con mayor frecuencia que a las nifias y ataca las
extremidades inferiores con mayor frecuencia que las superiores o el tronco.

El virus de la poliomielitis, del cual existen tres tipos, pertenece al tipo de los entero virus.
Penetra en el organismo a través del tubo digestivo y se disemina por el torrente sanguineo
hasta llegar a su objetivo, las células del asta anterior de la médula espinal y el tronco del
encélalo. La poliomielitis se presenta generalmente en forma de epidemias, en particular al

final del verano, pueden aparecer esporadicamente.

18



3.1. 3 Avances para prevenir
Una vacuna con virus activados desarrollada por SALK y otra con virus atenuados debida a
SABIN, son dos de los avances médicos mas significativos de este siglo.

Ambas vacunas han resultado altamente eficaces y seguras.

3.1 .4 Patologia y patogenia

La poliomielitis puede ser abortiva (no provoca sintomas), no paralitica (con sintomas
sistematicos) y paralitica.

Después de un periodo de incubacion de dos semanas, el virus ataca las células del asta
anterior y puede destruirlas produciendo, por tanto, una paralisis permanente de tipo de la
neurona motora inferior de las fibras musculares que inerva.

Otra posibilidad es que la infeccidon de la médula ocasione un edema inflamatorio temporal
del asta anterior, o incluso una lesion reversible del las celulas, que originan una paralisis

transitoria.

3.1.5 Manifestaciones clinicas y diagndéstico de la poliomielitis paralitica
Durante la fase prodrémica, que dura dos dias, el paciente experimenta sintomas sistémicos
inespecificos comunes a muchas infecciones virales: cefaleas, malestar general y dolores
musculares generalizados.
Durante la fase aguda de poliomielitis paralitica aguda el paciente presenta fiebre, cefalea
intensa, rigidez de nuca (inicio de irritacion), espasmo doloroso y dolor ala palpacién a los
musculos afectados.
Cabe mencionar que en este momento el liquido cefalorraquideo contiene un alto niamero de
linfocitos.
En el transcurso de la fase aguda, que dura dos meses aproximadamente, cuando se
desarrolla una parélisis flacida en aquellos musculos por las células dafiadas del asta

anterior.
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La extension de la pardlisis varia desde la debilidad de un musculo o grupo muscular a la
pardlisis completa de todos los musculos de las cuatro extremidades y el tronco; asi también
estd afectado el tronco del encéfalo (poliomielitis bulbar) se paralizan los musculos de la
respiracion y es cuando se requiere respiracion asistida (mecanica para salvar la vida del
paciente.

Durante la fase de recuperacion o fase de convalecencia, que dura aproximadamente dos
afios, se produce una recuperacion gradual de cualquier paralisis transitoria; la mayor parte
de esta recuperacion ocurre en los primeros 6 meses.

Aproximadamente, un tercio de los pacientes conseguirdn recuperarse completamente de
esta fase.

La parélisis residual persiste durante el resto de la vida del usuario y en ella no debe de
esperarse una recuperacion.

Alrededor de la mitad de los pacientes con parélisis residual sélo presenta una afeccién
moderada, pero el resto queda con una extensa paralisis.

Las causas de la deformidad paralitica incluyen el desequilibrio muscular, la contractura
muscular, la atrofia muscular y, durante la infancia, el resto del crecimiento longitudinal de
los huesos en la extremidad afectada.

Las deformidades tipicas que se desarrollan son las siguientes: escoliosis paralitica,
subluxacion de cadera, deformidad en flexion de cadera, en valgo de la rodilla, diferencia
longitudinal de las extremidades, equino paralitico del tobillo, deformidad paralitica del

tobillo en talo, deformidad paralitica en varo del pie entre otras.

3.2 TRATAMIENTO

3.2.1 Tratamiento quirurgico
Ninguna forma de tratamiento influye en la extension de la pardlisis o en el grado de su
recuperacion. Durante la fase aguda, el paciente reposa en cama y se le colocan férulas para
prevenir las contracturas en las extremidades afectadas y, después que el espasmo muscular
ha cedido, las articulaciones de una extremidad paralizada se movilizan suavemente a lo
largo de todo el rango de movimiento durante varios minutos cada dia.
El tratamiento durante la fase de recuperacion incluye ejercicios activos para fortalecer los
musculos que se estan recuperando y férulas ajustadas para estabilizar las extremidades
débiles, prevenir las contracturas y mejorar la funcion.
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El tratamiento de los pacientes con parélisis residual se selecciona de acuerdo con los seis
principios del tratamiento ortopédico de los trastornos y lesiones neuroldgicas, mencionados
anteriormente.

El tratamiento quirdrgico se difiere hasta que no hay esperanza de mayor recuperacion
muscular. Las intervenciones quirdrgicas mas efectivas para pacientes con pardlisis flacida
en la fase residual de la poliomielitis incluyen: alargamiento tendinoso, transposicion
tendinosa, tenodesis, osteotomia cerca de una articulacion, artrodesis y correccion de la
diferencia de la longitud de las extremidades entre otras.

Los pacientes con una extensa paralisis residual, en particular cuando también estan
afectadas las extremidades superiores es preciso darles una rehabilitacion con un amplio
sentido, digamos con una filosofia de accion.

El amplio objetivo de la rehabilitacion es corregir, en la medida de lo posible, el problema
del paciente (sea fisico, mental o social) y, ademas continuar apoyandole con el tratamiento,
entrenamiento, educacion y estimulo para soportar la parte del problema que no sea
corregible y su actitud hacia él, para cambiar su vida dependiente por una vida
independiente y pasar de una vida vacia a una vida plena.

De alguna manera, la rehabilitacion es “ir mas alla” con el paciente y se aplica los problema

limitantes de todos los campos de la medicina y cirugia.

3.2.2 Las diferentes aplicaciones de las ortesis segun la patologia

e Congénitas.- la mayor parte de las malformaciones congénitas requieren de le
tratamiento ortésico, como son paralisis cerebral, espina bifida, malformaciones de
los huesos largos osteogénesis imperfecta y hemofilia entre otros.

e Traumaticas .- en éste caso las ortesis cumplen una funcién muy importante fijando
una extremidad fracturada inmovilizdndola, en el tratamiento posquirurgico son
usadas con mucha frecuencia.

e Por enfermedad.- el tratamiento ortesico es de gran ayuda en problemas derivados

por ejemplo de una distrofia muscular, artritis, escoliosis poliomielitis etc.
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3.2.3 Factores que se consideran al momento de indicar una ortesis

a) Fuerza muscular

b) Amplitud articular

c) Sies
d) Sies

e) Sies

progresiva
espastica

flacida

f) Si estd comprometida la sensibilidad

g) La ocupacion del usuario
h) Laedad

3.2.4 Los objetivos de las ortésis son:

Fijar
Corregir
Estabilizar
Compensar

Descargar

3.3 NOMENCLATURA ORTETICA

Usamos diferentes términos al referirnos a una ortésis dependiendo de la funcién

o la articulacion que se involucre.

ARTICULACION | IDIOMA INGLES SIGLAS NOMENCLATURA
CADERA HIP H HKAFO
RODILLA KNEE K KAFO
TOBILLO ANKLE A AFO

PIE FOOT F
ORTESIS @)
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CAPITULO IV

DESCRIPCION DE LA ORTESIS TIPO KAFO

BIOMECANICA
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4.1 ORTESIS RODILLA-TOBILLO-PIE KAFO

Durante varias décadas en la ortesis de extremidad inferior, exclusivamente se usaron
componentes metalicos prefabricados. En la Gltima década hemos visto un marcado
aumento en el uso de plasticos, especialmente para las ortesis de tobillo pie. Ademas, un
gran numero de disefios han evolucionado con una combinacion de metal y materiales

plasticos.

Normalmente los componentes metalicos son el aluminio y el acero inoxidable, mientras en
los plasticos encontramos variedad en resistencia, rigidez, peso y apariencia.

Comparando las Ortesis de metal, las de plastico son, generalmente méas cosméticas, ligeras
de peso y ofrecen mas opciones en los disefios, esto dependiendo de las caracteristicas
funcionales y estructurales deseadas. Como los plésticos se moldean con facilidad sobre un
molde, permite con mas facilidad un control mas preciso sobre la distribucion de las
presiones.

El KAFO es una Ortesis que alinea, estabiliza y controla deformidades facilitando la
marcha. Dependiendo del caso puede ser bilateral o unilateral.
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4.2 COMPONENTES PRINCIPALES DEL KAFO
e Segmento de muslo (valva posterior)
e Segmento de pierna (valva posterior)
e Barras metalicas
e Articulaciones metélicas de rodilla

e Bandas de sujecion.

La eleccion del tipo de los materiales depende de las caracteristicas del paciente,
considerando el peso, la actividad del mismo.

El KAFO esta estructurado por dos barras de acero inoxidable 6 duraluminio que unen
los segmentos de muslo y pierna que por lo general son termo conformados en

polipropileno de diferente espesor dependiendo del caso.
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La barra medial desciende 2 cm. Abajo del periné, mientras que la barra lateral
desciende aproximadamente a nivel del trocanter mayor, ambas estdn fijas a los
segmentos de muslo y pierna con remache de modo que no afecte en el interior la piel
del usuario. a 20mm en direccion craneal de la articulacion anatomica de rodilla se
colocan las articulaciones mecénicas con su paralelismo correspondiente para evitar
esfuerzos extras del usuario y asi mismo evitando el desgaste prematuro de las

articulaciones mecanicas.

Dichas barras pueden ser con o sin bloqueo con anillos metéalicos.
En cuanto al disefio de los segmentos depende de la patologia a tratar. Ya que cuando se

prescribe un aparato de descarga, se requiere un asiento isquiatico.

Los cortes distales del segmento de muslo se considera si hay necesidad de controlar

valgo o varo de rodilla para darles la medida adecuada.

26



En el segmento de pierna, igualmente se considera el valgo o varo a corregir para dejar
la altura adecuada, a nivel de tobillo siempre es necesario liberar la parte mas
prominente de los maléolos para evitar laceraciones en dicha zona, la altura de los cortes
depende del control que se requiera en cuanto a prono o supinacion del pie, en la parte
inferior del pie el corte puede ser a nivel de cabezas metatarsianas o incluir toda la
planta del pie.

En cuanto al ajuste y cierre anterior en la parte proximal del muslo se coloca una valva
flexible elaborada en polietileno o bien puede ser una cinta de velero con proteccion y
una hebilla para su respectivo ajuste.

Igualmente en la zona supracondilea se coloca el cincho de velero y su proteccion.

A la altura de rodilla también tenemos la opcion de colocar una rodillera sujetada alas
barras mediante correas graduables dicha rodillera nos ayuda en un momento dado si se

requiere un mejor control de varo o valgo.

En el segmento de pierna también en la parte anterior a nivel proximal se le coloca su
cincho de velcro para mantener estabilidad de la pierna dentro de dicho segmento.
A nivel distal en la mayoria de los casos el aparato hace funcion de mantener y

controlar el pie dentro de dicho aparato.
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4.3 BIOMECANICA

En la biomecénica de miembro inferior se deben de considerar varios rubros para poder

establecer criterios al implementar un plan biomecanico y son:

Cinética

Cinemética

Grado de afeccion

Postura

Alineacion del miembro afectado
Marcha normal

Desviacién de la marcha.

4.3.1 Cinética:

Se refiere a las fuerzas que producen el movimiento, y las de mayor influencia son:

Gravedad, contraccion muscular, inercia y reaccion al suelo.

GRFV
(ground reaction force vector)
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4.3.2 Cinematica.

Describe los movimientos del cuerpo en conjunto durante las diferentes fases de la marcha,
sin considerar las fuerzas externas.
Incluye:

e Movimiento

e Cantidad

e Localizacion

e Direccion

e Cadena cinematica abierta y cerrada
En la cinematica del miembro inferior es importante para alcanzar los resultados 6ptimos
considerar:

e Orientacion del eje

e Rango de movimiento

e Grados de libertad.
Para estabilizar la extremidad inferior en el plano frontal implementamos un sistema de

fuerzas de tres puntos:

T
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En el plano sagital se implementa un sistema de fuerzas de tres puntos que se sobre ponen

entre si.

En relacion al efecto de estos sistemas de fuerzas, es importante sefialar que el efecto
estabilizador-alienador, asi como la tolerancia-confort de la ortésis, serd& mejor si logramos
aumentar la superficie de aplicacion de fuerzas y el brazo de palanca por el que actian las
fuerzas aplicadas.

4.3.3 Ubicacion de la articulacion de cadera
Para determinar con mayor presicion el centro de la cabeza del fémur ya que es el centro de
todos los movimientos tenemos que estar concientes de que no se logra con la exactitud que

nosotros queremos, aunque si con resultados satisfactorios.

En el plano sagital el punto de interseccion del eje transversal esta ubicado en el eje
transversal de la cadera (M-L o eje de la felxo-extension), aproximadamente a la altura de la
protuberancia del trocanter mayor.

La posicion A-P se puede ubicar por medio de la perpendicular lateral partiendo del centro
de la cavidad axilar y con ayuda de la linea de ROSER ~NELATON

ROSER NELATON: Es el punto de interseccion entre dos lineas Se utiliza una plomada
desde el centro de la cavidad axilar pasando por el apex del trocanter, y la otra linea parte de
la espina iliaca antero superior llegando a la protuberancia isquiatica, dicho punto de
interseccion corresponde al eje transversal de la cadera.

El eje de abduccion o punto de salida A-P se determina tocando el pulso de la arteria
femoral.

Aproximadamente el punto de salida estd ubicado 10 mm. lateral y 10 mm. craneal del
lugar de salida de la arteria del tejido muscular.

Existe otra forma simplificada de ubicar el eje transversal de cadera tomando como base el

apex del trocanter mayor, 25mm. craneal y 12 mm. posterior.
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4.3.4 Articulacion de rodilla

En una postura relajada con el usuario en bipedestacion, ambas articulaciones de rodilla se
encuentran en una linea que estan paralelos al plano frontal. Y por medio de una leve
rotacion de cadera se puede alcanzar dicha posicion paralela, cabe mencionar que, de un

individuo a otro la rotacion externa varia.

Por el hecho de ejecutar no solo rotacion sino también movimientos de traslacion se dice
que la articulacion de rodilla es poli céntrica. De manera que el fémur ademas de tener
rotacion alrededor de la tibia lleva a cabo un desplazamiento anterior mientras se flexiona el

muslo.
El fémur rota durante la flexion 10° y externamente 10° en la extension internamente.

En la fase de extension se presenta una rotacion externa de la ante pierna de
aproximadamente 5°. Este efecto se compara con un cierre de bayoneta o “enroscamiento”

de las partes articulares dicha accidn estabiliza la articulacion al momento de la extension.

4.3.5 Articulacion de tobillo

Se han descrito dos ejes de movimiento para la articulacién de tobillo, uno para la

dorsiflexion y el otro para la flexién plantar.

Para el anélisis de una marcha patoldgica y para la aplicacion de un tratamiento ortésico, no

es necesaria la diferenciacion de estos dos ejes, ya que en realidad son casi coincidentes.
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Cuando se esta de pie, se puede considerar que el eje de tobillo es esencialmente horizontal
a nivel del extremo distal del maléolo interno y cerca de 25° de rotacién externa, en relacion

al eje de rodilla.

L.P. —_ Eje largo
del pie

Eje de la
rodilla

La amplitud de movimiento en la articulacion de tobillo es normalmente, desde unos 20° a

30° en dorsiflexion y 45° en flexion plantar.

Figura 13

El eje subasrtagalino sigue una direccién oblicua. Desde la parte medial del pie, va hacia
abajo y hacia atras, hacia el borde medial del pie, formando un angulo aproximadamente de
16° con el eje longitudinal del pie, y 42° con el plano horizontal.
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El movimiento tiene lugar en el plano articular al eje de la articulacion.

A causa de la oblicuidad de eje subastragalino, a veces existe confusion cuando los
movimientos alrededor del eje son referidos a los planos de referencia frontal, sagital y
horizontal convencionales.

El movimiento subastragalino tiene siempre componentes simultaneos en los tres planos de

referencia.

4.4 DISENO DE LOS DISTINTOS PLANOS

El disefio se realiza, como ya se mencion0, en un sistema de referencia de tres dimensiones
que puede representarse en forma simplificada como la proyeccion de una linea de carga

predeterminada en forma de perpendiculares, anterior, posterior y lateral del cuerpo.

Centro de gravedad____

Linea de peso __ .,|

Segun los especialistas alemanes, las perpendiculares tienen su punto de origen desde el
centro de la articulacion de cadera y baja perpendicularmente hacia la superficie de apoyo.
Anteriormente se ha descrito el grado de dificultad que tiene el encontrar el centro articular

de la cadera.
33



Abb. 42: Becken und Huft-
gelenk (in der Standphase)
als zweiarmiger Hebel 1.
Ordnung.

En la vista frontal, atraviesa el entro de las articulaciones de rodilla y tobillo.

En la vista posterior, atraviesa el centro de la fosa popitlea y el tenddn de Aquiles.

4.5 LOS OBJETIVOS DE UN DISENO OPTIMO PARA UNA BUENA ACEPTACION

SON:

Congruencia entre los ejes anatdmicos y mecanicos
Contacto extatico y dindmico entre zapato y piso
Ordenamiento horizontal de los ejes

Conformidad de forma y contorno entre las estructuras ortésicas y anatomicas.

4.6 ARTICULACIONES MECANICAS DE RODILLA

El punto de giro de la articulacion de la rodilla se encuentra a nivel A-P 60% anterior

y 40% posterior.

En cuanto a la altura de la articulacion mecanica para un adulto es aproximadamente 20

mm. Proximal de la linea interarticular.
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4.7 CONSTRUCCION ESTANDAR DE LAS ARTICULACIONES MECANICAS.

ARTICULACION PLANO PLANO SAGITAL PLANO
TRANSVERSAL FRONTAL
CADERA PARALELO AL | A-P UBICACION DEL PUNTO | HORIZONTAL Y
PLANO DE SALIDA : PLOMADA'Y PARALELO AL
FRONTAL LINEA DE ROSER NELATON. SUELO
ALTURA: 25 mm. ARRIBA
DEL APEX DEL TROCANTER
MAYOR
RODILLA PARALELO AL A.P 40% POSTERIOR Y 60% | HORIZONTAL'Y
PLANO ANTERIOR PARALELO AL
FRONTAL ALTURA: 20 mm. ARRIBA DE SUELO
LA LINEA INTERARTICULAR
TOBILLO DEPENDE DEL | A-P ORIENTACION MEDIAL | HORIZONTALY
ANGULO DE Y LATERAL CERCA DE LAS | PARALELO AL
ROTACION CONVEXIDADES DE LOS SUELO
EXTERNA DE LA MALEOLQOS
TORSION ALTURA: BORDE INFERIOR
TIBIAL DEL MALEOLO INTERNO
PIE PARALELO AL | LATERAL: ANTERIOR A LA | HORIZONTAL Y
EJE DE LA ARTICULACION PARALELO AL
ARTICULACION | MATATARSOFALANGICAV SUELO
DE RODILLA MEDIAL: 15 mm. POSTERIOR

A LA ARTICULACION
METATARSOFALANGICA |
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CAPITULO V
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5.1 PROCESO DE ELABORACION

Toma de medidas

Modificacion del molde negativo

Vaciado del molde

Conformacién del molde positivo

Termo conformado

Conformacion de barras de acero

Verificacion del paralelismo

Corte y pulido

O©| O] N| o O & W N| B+~

Elaboracion del alza

[EEN
o

Prueba

[EEN
[EEN

Acabados y entrega

5.1.1Toma de medidas

Herramientas y materiales

Ficha técnica
Boligrafo

Cinta métrica

Calibrador de exteriores

Lépiz indeleble
Goniometro

Media de nylon
Tijeras

Cuchilla

Recipiente con agua
Protector para corte
Vendas de yeso
Alza de 5cm.

Toalla
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5.1.2 Proceso

Después de tener todos los datos basicos necesarios en nuestra ficha técnica se procede a

tomar medidas de interés sobre el paciente:

e Altura de plato tibial a piso

e Altura del apex del maleolo

e Medida M_L a nivel rodilla, maleolos y cabezas metatarsianas

e Circunferencia y medida medio lateral de las cabezas metatarsianas.
e Circunferencia de la garganta del pie

e Circunferencia de la parte mas distal de la pantorrilla

e Circunferencia de la parte mas prominente de los gemelos

e Circunferencia de 1/3 distal del muslo

e Circunferencia de 1/3 proximal del muslo

e Longitud del pie

Se marca con lapiz indeleble ciertos puntos de referencia, los cuales se consideran de gran

importancia en el proceso y son:

e Trocanter mayor

e Linea interarticular de la rétula
e Cabeza de peroné

e Maleolo interno

e Maleolo externo

e Cabezas metatarsianas
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5.1.3 Elaboracion del molde negativo

La toma se realiz6 en dos partes:

Fase uno
Se coloca al usuario en sedestacion con la rodilla a 90° de flexion y tobillo neutro con el alza

de 5 cm. Para compensar la discrepancia y el pie equino.

Se le coloca una media de nylon en el miembro afectado con el fin de aislar la piel de la
venda de yeso, las marcas de las prominencias deben estar visibles, se coloca el protector de
plastico en la parte anterior del miembro, esto con el fin de facilitar el retiro del yeso y evitar
accidentes. Se procede a colocar el vendaje en el segmento de pierna, se realiza de la parte

proximal hacia distal de una manera uniforme evitando estrangulamientos en la pantorrilla.

Fase dos
Con el paciente en decubito supino, se continua el vendaje en el muslo de distal a proximal

hasta llegar al trocanter mayor liberando gluteo mayor.

Réapidamente y antes de que fragie el yeso se hacen las presiones necesarias para corregir

valgo y extension de rodilla, asi como un masaje general en el vendaje.

Una ves ha fraguado se procede a trazar una linea con lapiz indeleble a lo largo de toda la
cara anterior o con pequefias lineas transversales esto con el fin de que después de cortarlo y
quitarlo volverlo a cerrar perfectamente sin que haya tenido alguna deformidad dicho

negativo.
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5.1.2 Correccion del negativo
Antes de vaciar se debe de realizar un minucioso chequeo del molde en cuanto a la posicion

correcta de rodilla y tobillo se refiere.

5.1.2.1 Vaciado y modificacion de molde negativo
Materiales:
e Venda de yeso para sellar el molde
e 25 libras de yeso calcinado
e Un deposito lo suficientemente grande para preparar el yeso
e Un tramo de tubo metalico correspondiente al tamafio del molde
e Escofina de media cafa
e Escofina redonda
e Colorante en polvo

e Cedazo fino y grueso

5.1.2.2 Procedimiento:
1. Se introduce el tubo metélico en el molde negativo para posteriormente cerrarlo, dicho
tubo lleva en el extremo distal un pedazo de hierro corrugado con un doblez a 90° para darle

firmeza al segmento de pie.

2. Se calcula la cantidad aproximada de agua para preparar la mezcla y evitar desperdicios

de yeso

3. Se prepara la mezcla previamente calculada tratando que no contenga impurezas ni

grumos, para posteriormente depositarla dentro del molde negativo.

4. Una vez vaciada la mezcla se busca la ubicacién correcta del tubo metalico y dejarlo

fraguar por unos minutos.

5. Una vez fraguado el yeso se coloca el molde en una prensa para proceder a quitar el
vendaje.
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6. Antes que nada se localizan los puntos de interés y se remarcan con el lapiz indeleble.

7. Se procede a quitar irregularidades del molde positivo.

8. Nuevamente se verifican medidas circunferenciales y medo laterales.

9. Se coloca yeso en las prominencias 6seas con el fin de liberarlas.

10. Se marca la linea interarticular para poder determinar el tamafio y posicion de la caja, la
linea se desplaza aproximadamente 7 cm. en direccion caudal y 7 cm. en direccion craneal
dependiendo de la longitud de la extremidad del usuario.

11. Se le da un pulido fino al molde y se colocan pequefios clavos en los puntos de

compromiso de las articulaciones.

5.2 ALINEACION DE BANCO DE MOLDE POSITIVO
Se coloca dentro de una caja de alineacion verificando que las lineas de plomada coincidan

con los puntos que se mencionan en seguida:

Vista sagital Vista frontal Vista posterior
Muslo 50% anterior 50% lateral 50% lateral
50% posterior 50% medial 50% medial
Rodilla 40% posterior Al centro de la Al centro de la fosa
60% anterior patela popitlea
tobillo Ligeramente Entre primero y Al centro del
delante del maleolo segundo dedo calcaneo

Se identifica el punto de compromiso de la articulacién mecanica que se ubica de 2 a 2.5

cm. en direccion craneal con respecto al eje anatémico.
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5.3 TERMOCONFORMADO
Lista de materiales:
e 100 x 56 cm. de polipropileno de 6mm
e Media de nylon
e Talco
e Tijeras
e Guantes

e Silicon

5.3.1 Procedimiento:

e Se verifica el sistema de succion y se coloca el molde

e Se le coloca una media de nylon

e Se toma la medida circunferencial en la parte proximal del molde y en la parte
distal a la altura del tobillo, ademas la medida longitudinal del molde pasando la
cinta en la parte posterior y plantar del mismo.

e Unavez cortado a la medida se limpia perfectamente y se introduce al horno a
una temperatura promedio de 180° en un tiempo calculado entre 15 a 20 minutos.

e Una vez alcanzada la temperatura de transicion vitrea, se retira del horno para

colocarlo sobre el molde.

Ya colocado sobre el molde se cierra el plastico y se abre la succion

Se procede a cortar los excedentes y se deja enfriar
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5.3.2. Conformacién de barras de acero inoxidable

Herramientas:
e Un par de grifas

e Un alineador

5.3.3.Procedimiento:
Se coloca el alineador en una prensa de banco.
Se procede a calibrarlo de acuerdo a las medidas de nuestro molde positivo, se
coloca el molde con polipropileno termo conformado ( aun sin cortar) en el
alineador, con el objetivo de verificar las ubicacion de las articulaciones mecanicas
de rodilla.
Después determinamos por donde debe pasar la barra medial y lateral, las barras se
doblan con la ayuda de las grifas, se les da la forma anatomica de la extremidad.
Conforme se estdn doblando las barras se determina el largo de las mismas para
posteriormente cortarlas.
Es seguida se perforan con una broca de 3.5 mm haciendo de dos a tres agujeros a
cada segmento de la barra, con el objetivo de buscar los puntos de fijacion de las

barras en los segmentos de polipropileno.

5.4 DISENO, CORTE Y PULIDO

Una vez dobladas las barras y colocadas provisionalmente en el molde, se procede a trazar
las lineas por donde cortaremos de a cuerdo al disefio que le hemos dado segun las
necesidades del usuario.

Con los segmentos de polipropileno ya cortados pasamos al cuarto de maquinas a dar el

acabado correspondiente a cada uno de los segmentos.

Herramientas:
e Sierra oscilante

e Conos de lija de para la fresadora
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5.5 VERIFICACION DEL PARALELISMO:

El objetivo es con el fin de obtener congruencia articular en los diversos planos, ya que de
no ser asi el aparato tendra problemas en el funcionamiento, provocando un desgaste
prematuro y presiones que en algin momento lesione al usuario.

En el proceso de verificacion del paralelismo se requiere colocar una escuadra a 90° en una
de las caras laterales de una de las barras proyectando la regla de la misma hasta la otra
barra a la altura de los ejes confirmando que no tenga rotacion una de las barras, de este
modo se repite la misma operacion colocando la escuadra en la otra barra.

Se debe de comprobar que los ejes estén paralelos y horizontales al piso.

5.6 PRUEBA:
Se coloca al usuario la ortesis y la fijamos provisionalmente con cinta adhesiva. Se le coloca
dentro del zapato un alza provisional.
El objetivo que se persigue en esta prueba, es el de verificar:
e Laalturadel KAFO
e Laexactitud de los contornos de los segmentos
e Verificar que no tenga puntos de presion
e Laaltura de la articulacién mecénica de la rodilla
e Que tenga equilibrio en la deambulacion
e Se observa la alineacion del aparato
e Liberar zonas de presion en caso de que existan

e Después de 10 a 15 minutos s e retira el aparato y se debe de comprobar que no

existan zonas de presion.

Finalmente se comprueba que la adaptacién, funcion habilidad y lo confortable del aparato
son los 6ptimos.

Cabe mencionar que en algunos casos se requiere hacer algunas realineaciones.

Después de comprobar lo anteriormente mencionado, se procede a elaborar el alza
definitiva con suela de hule, dicho material se conforma con calor y se pega capa por capa

hasta dar la altura requerida.

44



Es importante mencionar que existe la clasificacion de RABAL-NYGA

1. Pequefias compensaciones de disimetrias hasta 2.5 cm

2. Compensaciones medianas de disimetrias 2.6 cm. hasta 5 cm.
3. Grandes compensaciones de 5.1 cm. a 13 cm.

4. Enormes compensaciones de 13.1 o mas.

5.6.1Talabarteria:

En esta etapa se elaboran los aditamentos de suspension y acojinamiento.

En los que podemos mencionar lo siguiente:

Fajas de sujecidn de webbing y velcros:

Dichas fajas se colocan a nivel distal y proximal de muslo y una a nivel proximal
de rodilla, cada una de ellas tiene un protector que es el que hace contacto directo

con la piel, quedan fijas a la drtesis con remaches o pernos.

5.6.2 Acabado final

Es una de las etapas mas importantes de todo el proceso, ya que es aqui donde se
verifica la calidad del producto terminado en cada uno de los componentes de la
ortesis.

Las barras debidamente pulidas o cromadas y con sus bordes sin filos.

5.6.3 Entrega.
Al momento de la entrega se le informa al usuario acerca del cuidado y
mantenimiento que requiere la ortesis, asi como el tiempo de uso y su correcta

colocacion, ademas de las indicaciones en caso de falla o deterioro.
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5.6.4 Recomendaciones de uso.
Para obtener los resultados optimos y la satisfaccién del usuario se debe de tener
en cuentea las siguientes consideraciones:

e Limpieza del aparato

e Mantener libre de humedad las partes metalicas del aparato

¢ No dejar el aparato cerca de fuentes de calor para evitar deformaciones

e Colocacion correcta de la ortesis

e Mantener comunicacion directa con el técnico

¢ No hacer reparaciones o modificaciones caseras

e Tener el control periddico de las revisiones

5.6.5 Efectos secundarios.

Problemas cuténeos:
e Dermatitis por contacto prolongado con el material de la ortesis
e Erosiones de la piel por hipersensibilidad cutanea al material
e Eritemas o ulceras por presiones excesivas en zonas de apoyo

e Lesione cutaneas por aumento de sudoracion

Problemas por una incorrecta adaptacion:
e Trastornos de la marcha
e Dolores por exceso de presion

e Marcha claudicante por dismetria entre Ortesis y miembro contralateral

5.6.6 Gasto energético:
. Cualquier aditamento colocado al cuerpo, con un peso excesivo provoca

mayor gasto energético.
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CAPITULO VI

ANALISIS DE COSTOS
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6.1 DESCRIPCION DE LOS COSTOS DIRECTOS DE LA MATERIA PRIMA

DESCRIPCION | UNIDAD DE VALOR CANTIDAD COSTOS
DE MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA EN
PRIMA EN DOLARES DOLARES
VENDA DE UNIDAD $2.50 4 VENDAS $ 10.00
YESO DE 6’
YESO LIBRAS $6.50 25 LIBRAS $ 3.25
CALCINADO
LAMINA DE PIEZA DE 2 $70.00 1/3 $ 23.33
POLIPROPILENO | METROS X 1
DE 6MM METRO
BARRAS DE PAR $80.00 1 PAR $ 80.00
ACERO
CROMADO DE PAR $15.00 1 PAR $ 30.00
BARRA
BADANA PIE $0.20 3 PIES $ 0.60
VELCRO YARDA $0.75 1 YARDA $ 0.75
HEMBRA Y
MACHO
WEBBING DE YARDA $0.50 1/2 $ 0.25
1.5
REMACHES DE UNIDAD $0.10 12 $ 1.20
COBRE 4MM REMACHES
REMACHE UNIDAD $0.009 6 REMACHES $ 0.05
RAPIDO
HEBILLA UNIDAD $0.12 2 HEBILLAS $ 0.24
PLASTICA
TOTAL $149.67
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6.1.1.Descripcion de costos indirectos de produccion cuantificables

DESCRIPCION | UNIDAD DE VALOR CANTIDAD COSTOS EN
DE MATERIA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA DOLARES
PRIMA EN DOLARES
MASKING
TAPE (Tirro) ROLLO $ 2.10 1/2 $ 1.05
CEDAZO
METALICO YARDA $ 0.55 1/4 $ 0.13
GRUESO
CEDAZO
METALICO YARDA $ 0.55 1/4 $ 0.13
FINO
TALCO
SIMPLE LIBRA $ 0.35 1/2 $ 0.17
PEGAMENTO GALON $ 8.23 1/4 $ 2.05
SUELA DE
HULE YARDA $ 9.37 1/8 $ 1.17
TORNILLO DE UNIDAD $ 0.05 12 $ 0.60
3 MM.
THINER GALON $ 3.60 1/8 $0.45
VASELINA BOTE $ 2.29 1/8 $ 0.28
TOTAL $ 6.03

6.2 DESCRIPCION DE LOS COSTOS DE MANO DE OBRA
Salarios del técnico: $500.00

Horas laboradas mensualmente: 160 horas

Costo por hora: $ 3.125

Horas efectivas para elaborar el aparato: 25 horas

Costo de mano de obra 3.125 X 25 =$ 78.12

Materia prima directa: $ 149.67

Costos indirectos de produccion cuantificables: $ 6.03

Costos indirectos 125% de $ 78.12 = $ 97.65

Costo total de produccion $ 331.47
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CAPITULO VII

CASO 2

PROTESIS TRANSFEMORAL

CON CUENCA OVO-LONGITUDINAL

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

PLAN PROTESICO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
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CASO DOS PROTESIS TRANSFEMORAL CON CUENCA OVO-LONGITUDINAL
ENDOESQUELETICA
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7.1 HISTORIA CLINICA
7.1 HISTORIA CLINICA

7.1.1 Datos generales:
Nombre: Jefry Ernesto Guzman Figueroa
Domicilio: 32 calle oriente, pje. Celestino Colonia Rosales, casa N° 5
Cuscatancingo
Teléfono: 22 86 70 21
Genero: Masculino
Ocupacion: Estudiante
Edad: 13 afios
Fecha de nacimiento: 9 de oct. 1993
Nacionalidad: Salvadorefia
Ndcleo familiar: EI primero de tres hijos
Tipo de terreno: Regular

7.1.2 Anamnesis.

El 11 de mayo cuando tenia 9 afios fue atropellado por un transporte urbano estando sentado
en la acera frente a su casa, fué trasladado al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
donde se queda hospitalizados 22 dias, fue amputado debajo de rodilla y una semana
después de observacion lo amputan arriba de la rodilla.

Después lo refieren a fisioterapia al mismo HNNBB por un periodo de tres meses,
Al terminar su tratamiento preprotésico lo refiren a la Universidad Don Bosco a que se le
protetice.

Se le adapta una protesis por primera vez en agosto del 2003 y a finales del 2004 se le
cambia por una protesis transfemoral con cuenca de contencion isquiética en un proceso de
graduacion, la cual a los 18 meses después se le tiene que remplazar por el crecimiento que
ha presentado.

7.1.3 Antecedentes familiares

No contributorio

7.1.4 Antecedentes de rehabilitacion
Fisioterapia: pre_protésica durante tres meses
Actividad escolar: foot ball (baldn pie)
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7.2 EXAMEN FISICO.

7.2.1 Inspeccion:

Usuario con marcha claudicante, con hiperlordosis y aparente vicios de marcha.

7.2.2 Inspeccion del mufion.

¢ Nivel de amputacion transfemoral tercio medio proximal

e Técnica quirdrgica: mioplastia

e Tipo de cicatriz: transversal

e Longitud de mufion: 32 cm.

e Circulacion del mufion: buena

e Condicion dsea del mufidn: buen limado en los bordes distales y sin
complicaciones

e Consistencia del tejido: normal

e Forma del mufion: cilindrica

e Condiciones de la piel: coloracion normal

e Peso: 79 Ibs.

e Talla: 1.46 mts

7.3 PALPACION.
e Tono: normal
e Temperatura: normal
e Textura del mufién: normal
e Capacidad de carga: buena
e Ligamentos: estables
e Sensibilidad: conservada

e Neuromas: libre
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7.4 PLAN PROTESICO.
Protesis endoesquelética con  socket ovo-longitudinal semiflexible con marco rigido,

valvula de succion, rodilla policéntrica de titanium con pie articulado y espuma cosmética.

7.5 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.
1. Capacidad de bipedestacion
2. Mejorar la imagen corporal
3. Mejorar las actividades de la vida diaria (AVD)
4

Mejorar el nivel de vida
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CAPITULO VIII

MARCO TEORICO
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8.1 MARCO TEORICO

8.1.1 Amputacion transfemoral.
Amputacion es una palabra derivada del latin que significa: Ambi = alrededor de/o a la
vuelta de. Y putatio = podar / o retirar.
Entonces podemos definir el término amputacion como:
Es el retiro generalmente quirdrgico, total o parcial de un miembro. Y también lo definimos
como una reseccion o remocion completa y definitiva de una parte o totalidad de un
miembro.
Para la gente menos esclarecidas, generalmente el termino amputacion es relacionado con

terror, derrota, dolor, o de forma implicita una analogia de incapacidad o dependencia.

8.1.2 Se clasifica segun el mecanismo que la produce.
e Amputacion primaria o traumatica. La cual se define como toda amputacion
producto de un agente traumatico
e Amputacion secundaria o quirdrgica. Se define como una amputacion

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

Al miembro residual de una amputacion se le denomina “muiion.
Caracteristicas presenta:

¢ Nivel de amputacion funcional

e Fuera de presencia de neuromas

e Buen trabajo de miodesis y mioplastia

e Buen estado de la piel

e Buena calidad de la cicatriz

e Sin problemas vasculares

e Ausencia de edema.

Por lo general las amputaciones traumaticas son el resultado directo de accidentes en
fabricas, granjas, con herramientas eléctricas o por accidentes viales.
Asimismo, los desastres naturales y las guerras dejan una incidencia muy alta.
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8.2 CONSIDERACIONES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO:
e Nivel de la amputacion.
e Expectativas del procedimiento
e Pronostico del tratamiento
e Mufion libre de neuromas
e Mufion biomecéanicamente funcional

e Condicién psicoldgica

8.3 ASPECTOS A CONSIDERAR PARA LA AMPUTACION:
e Pronostico del tratamiento
¢ Nivel de amputacion (en relacion con la extension del tumor).
e Mufion biomecanicamente funcional

e Una amputacion transfemoral, se divide en 3: tercio proximal, medio y distal.

8.3.1 Técnica quirurgica.
El corte se realiza en “boca de caiman” que presenta colgajos simétricos distalmente.
La cicatriz se localiza, distal y algunas veces anterior. Se trabaja la cirugia de miodesis y
mioplastia. Se tracciona y se seccionan los nervios evitando presencia de neuromas.
Cabe mencionar que en los principios de amputacion de un nifio difieren de las de un

adulto en tres aspectos importantes:

Los principales problemas en la amputacion de un nifio esta en:

e La preservacion de las unidades funcionales representadas por la epifisis deben de
asumir la principal prioridad en particular cuando esta afectada la epifisis femoral
distal ya que el 70% del crecimiento del fémur corre a cargo de la epifisis femoral.

e El excelente potencial de la curacion

e El hipercrecimiento del mufidn
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8.4 CAUSAS DE LA AMPUTACION
e Traumaticas
e Vasculares
e Infecciosas
e Tumorales
e latrogénicas
e Neuropatias

e Congeénitas

8.4.1Traumaticas.
Como un recurso para salvar vidas, en caso de que haya pérdidas del sistema neuro
muscular, aplastamiento grave, compromiso vascular y un deterioro muy marcado de la piel.
En este tipo de amputaciones tenemos las siguientes:

e Accidentes de trabajo, transito, bélicos entre otras.

8.4.2 Enfermedades vasculares
La causa mas frecuente de amputacién en este tipo generalmente siempre esta asociada a la
diabetes mellitus, y puede llegar siempre a la necrosis en las extremidades con o sin
infeccion aguda.
La falta de circulacion en un miembro constituye una indicacion absoluta para una
amputacion. La insuficiencia circulatoria secundaria o enfermedad vascular
arteriosclerotica, también esta considerada como una de las causas frecuentes de

amputacion.

8.4.3 Infeccion
Una infeccion agresiva en una extremidad, es seriamente comprometedora por que dejan
secuelas neuroldgicas de ulceras perforantes del pie, y en la osteomielitis cronica la cirugia
local puede llevar a la curacién, pero siempre existen recidivas que nos pueden llevar a una

amputacion.
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8.4.4 Tumorales
Especialmente cuando son tumores malignos y primarios, se requiere un tratamiento radical
antes de que se presente una propagacion por metatastasis, si el dolor es intenso, la naoplasia
se ha ulcerado o por una fractura patoldgica. Los tumores metatasticos secundarios son los
que con mayor frecuenta afectan a las extremidades, sin embargo muy rara vez son tratados

mediante amputacion.

8.4.5 latrogénicas

Se debe principalmente a la demora del diagndstico, o a la causa de una infeccién local.

8.4.6 Neoplasias

Las neoplasias malignas dseas representan cerca de un 10% de cancer en menores de 15
afios, actualmente el principal tratamiento el sarcoma de Ewing y osteosarcoma son
sarcomas 0seos que ocurren en la primera y segunda década de la vida, respectivamente.
Una amputacion era el principal tratamiento de los sarcomas 06seos localizados hasta 1980.
Esto ha cambiado gracias a los métodos de diagnostico por imagen y a las nuevas técnicas
de cirugia reconstructivas, que han cambiado los protocolos de tratamiento.

A pesar de el avance los Gltimos 20 afios del diagnostico precoz, cerca de un 20% de los
pacientes han sido amputados. En cirugia reconstructiva se elimina el tumor, y se coloca una
endoprotesis o injertos. En caso de que no funcione el procedimiento, lo méas indicado, es

una amputacion.

8.4.7 Congénitas o adquiridas
Es importante tener en cuenta dos factores que son clave en la toma de decisiones en estos
casos que son: el factor econdémico, pues la correccion de estas deformidades requiere de
varias intervenciones operatorias y postoperatorias a la primera amputacion, y el factor
psiquico, el paciente siempre requiere de una estabilidad emocional para soportar largos
periodos de tratamiento. Cuando no de cumplen con estos factores no se puede indicar una

amputacion.
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8.5 SENSACION O DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA.

Para un mejor estudio de las sensaciones que aparecen en una extremidad amputada, se

clasifican en los siguientes términos:
e Miembro fantasma
e Dolor fantasma

e Dolor en el mufién

8.5.1 Miembro fantasma.
No existe ninguna sensacion dolorosa en el miembro amputado por cualquier causa.

El miembro fantasma es un término usado para designar las sensaciones presentes en una

extremidad después de la amputacion.

8.5.2 Dolor fantasma.

Es la sensacion dolorosa, que ocurre después de una amputacion, referida a la parte distal o
la region en que se encontraba previamente la extremidad o en gque se encuentra el mufién

que sobresale.

8.5.3 Dolor en el mufion.
Es una sensacion dolorosa localizada en el mufion, generalmente en la parte distal.

Deberia de sospecharse cuando el dolor persiste méas all& del periodo de cicatrizacion. Se

debe a problemas estructurales del mufién cono son:
e Isquemia del tejido e infeccion
e Protesis mal adaptada
e Formacion de neuromas
e Desaferentizacion secundario a lesion de un nervio proximal o distal

Si bien es cierto que, a lo largo de diferentes estudios resulta muy variable la aparicién del

dolor tras una amputacién, de lo que no cabe duda es de su alta incidencia.

La presencia de miembro fantasma es un suceso comun tras una amputacion que aparece

que aparece entre el 90 -100% de los casos.
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La percepcion de la intensidad del dolor estd estrechamente relacionada con el nivel de
ansiedad, depresion y muchos factores personales A s i, por ejemplo, Jensen relaciona el
dolor preamputacién con la incidencia de dolor en el miembro fantasma

De acuerdo con varias investigadores, las sensaciones del miembro fantasma suceden entre
el 70-100% de los amputados y el dolor del miembro fantasma ocurre en el 60-85% de estos
casos.

En cuanto a la evolucion del dolor del miembro fantasma con relacion al tiempo, en las
semanas inmediatamente posteriores a la intervencion la incidencia fluctta en torno al 60-
70% mientras que puede observarse hasta en 2/3 de los pacientes a los 6 meses de la
amputacion. A més largo plazo, las cifras se sitdan entre el 50 y el 85% varios afios tras la
amputacion, lo que significa que sélo un 10-20% de los amputados consiguen alivio del

dolor.

8.6 CLASIFICACION DE AMPUTACIONES TRANSFEMORALES.
1.-Amputacion del tercio medio distal del muslo
2.-Amputacion del tercio medio del muslo

3.-Amputacion del tercio medio proximal del muslo

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

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

| \»\ \ Un mufion transfemoral tiene la tendencia a presentar una deformidad en
P
(g o [\ (”’} flexion y abduccion de cadera. Cuanto mas proximal es la amputacion,
[ “ |

\

mayor serd la tendencia a esta deformidad.

/5 Esto es debido a un desequilibrio de fuerzas entre los musculos

7 ~ Abductores y Aductores. El masculo glateo medio, el principal abductor de

2,/4; /. cadera, permanece integro, en cuanto algunos musculos aductores son seccionados

durante la amputacion.
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Esto causa una reduccion de musculos con funcion aductora.

Atrofia muscular e inadecuado mecanismo de fijacion disminuyen la fuerza de los aductores
facilitando un desvio postural y alteracion de la marcha.

En cuanto a la deformidad en flexion de cadera, se le atribuye a contractura del posas iliaco
por las posturas adoptadas en forma inadecuada. Para los pacientes transfemorales es
totalmente contra indicado la realizacién de descarga distal.

Para eso los encajes protésicos son confeccionados de modo que soporten la descarga de
Peso en un apoyo isquiatico y/o en paredes laterales del mufion, dependiendo del tipo de
cuenca que se utilice.

El nivel méas proximal para esta amputacion debe ser de un mufién 6seo a 8cm por debajo
del trocanter menor, para mantener la insercion del mdsculo iliaco. Los mufiones mas
distales presentan una palanca mayor en consecuencia, mayor control sobre las protesis.

En una amputacion transfemoral distal el musculo aductor mayor al no ser reinsertado
adecuadamente, compromete en un 70% su fuerza, se recomienda una miodesis con tension
de os aductores con el fin de obtener un mejor equilibrio muscular.

Las personas amputadas transfemorales presentan durante la marcha un gasto energético

65% mayor que las personas no amputadas.

8.7 TRATAMIENTO

Toda persona con una amputacion ya sea en miembro superior o miembro inferior es
necesario canalizarlo a un proceso de rehabilitacion preprotésico y postprotésico

En el periodo preprotésico tiene que tener un proceso de recuperacion fisica y psicoldgica,
antes de canalizarlo hacia la protetizacion ya que en un buen nimero de casos los resultados
no se dan por falta de dicho proceso.

Es por eso que el equipo multidisciplinario debe de valorarlo constantemente desde la
amputacion hasta que termine el periodo de rehabilitacion.

Dicho de esta manera los resultados dirigidos a un objetivo especifico, que es la integracién

al medio laboral y social del usuario seran satisfactorios.
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8.8 CONDICIONES A LAS QUE ESTAN SUJETAS LAS PROTESIS.

A W nhoe

Condiciones fisioldgicas

Condiciones fisio-patologicas

Condiciones biomecanicas

Condiciones mecanicas.

8.8.1. Condiciones fisiologicas.

Edad
Sexo
Estado psiquico

Estado masculo esquelético

8.8.2. Condiciones fisio-patoldgicas del mufion

Nivel de amputacion

Rangos de las articulaciones proximales del mufion
Potencial muscular de la musculatura residual
Estado de la piel

Ausencia de edemas

Buen estado de la cicatriz

Buena circulacion arterial y venosa

Biselado de los segmentos 0seos distales
Capacidad de carga

Sensibilidad
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8.8.3 Condiciones biomecénicas.

Que son la relacion entre condiciones biologicas y fisioldgicas que acttan en el cuerpo del
usuario

e Medio ambiente

e Condiciones fisioldgicas

e Seleccion de componentes (dependiendo de la actividad y medio )

e Disefio del socket

e Analisis de la marcha

o Disefios especiales en la fabricacion

8.8.4 Condiciones mecanicas.
Son las fuerzas que se recargan sobre la prétesis y sobre el suelo o viceversa.
1. Fuerza de tension en la fase de traccion
2. Fuerza presion con la carga vertical del paciente
3. Momento de flexién es antero-posterior y antero-medial
4. Momento de rotacion en especial en las articulaciones
5

Momento de torsion alrededor del eje vertical.
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CAPITULO IX

RESENA HISTORICA

DEFINICION DE PROTESIS

DESCRIPCION GENERAL DE LA PROTESIS
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9.1 RESENA HISTORICA

A un caballero Aleman Illamado GOTZ MANO DE HIERRO en 1509 se le fabrico una
prétesis de mano.

Un protesista francés invento un brazo artificial en 1851 usando cuero y madera que se
fijaba firmemente al mufion, con los dedos semiflexionados, en donde el pulgar giraba sobre
un eje y hacia una fuerte presion sobre la punta de los otros dedos usando una potente banda
goma, el pulgar accionaba a un mecanismo oculto desde el hombro contralateral.

La madera era uno de los principales materiales antes de la primera guerra mundial para la
fabricacién de protesis.

Los resultados poco satisfactorios que se obtenian usando piel y bandas metélicas, por que
rapidamente se deformaban.

Posteriormente con el desarrollo de la industria metalica aparece una aleacion muy ligera de
peso y a la vez muy resistente, llamada DURALUMINIO y con la combinacion de fibras
sintéticas, hicieron posible la elaboracion de miembros artificiales ligeros de peso y a la vez
muy resistentes.

Actualmente los polimeros ocupan un espacio muy importante en la fabricacion de protesis.
La protética se ha convertido en una ciencia por las exigencias que tiene la sociedad de
cubrir esa gran demanda en la poblacion, que padece una amputacion.

El desarrollo de la protética ha tenido en nuestros dias un gran avance ya que con la gran
diversidad de componentes logran satisfacer todo tipo de necesidades que exige el mercado

actual.

9.2 DEFINICION

Protesis es un aparato externo utilizado para remplazar total o parcialmente un segmento de
un miembro ausente o deficiente, por necesidades estructurales, también se incluye
cualquier aparato que se tenga en el interior del cuerpo humano.

Con este término nos referimos al dispositivo que sustituye o compensa la pérdida de un

miembro total o parcialmente.
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9.2.1 Tipos de protesis:

Segun sus caracteristicas propias pueden ser divididas en:

e Convencionales:
Son construidas en piezas solidas, principalmente en madera, utilizan rodillas monoaxiales,
y son pesadas. La descarga del peso del cuerpo la hacen a través, de toda la protesis.

e Modulares:
Se ensamblan a partir de componentes prefabricados, hay gran variedad de ellos, y en
distintos materiales (titanio, aluminio, etc). La descarga del peso se da a través, de las piezas

modulares que van dentro de la espuma cosmética.

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

funciones son:

e Alojar el volumen del mufién

e Transmitir fuerzas

e Fijar la protesis entre el mufién y usuario

e Controlar movimientos
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9.3.1 Ajustes funcionales de la cuenca ovo transversal (cuadrilateral)

La forma de cuenca ovo-transversal tiene un apoyo isquiatico. Se desplaza la linea de accion
del vector de carga hacia medial y dorsal en direccion del apoyo del isquion, cuando es
sometida a un esfuerzo estatico durante la posicion de apoyo en ambas piernas. Pero de ningdn
modo es que desde ahora se vea sélo al apoyo del isquion como origen del vector, pues la

region completa del anillo de asiento sirve como superficie de absorcion de carga.

En la altura de construccién hay que tener en cuenta el igual nivel de las crestas iliacas o
bien de las espinas antero-superiores y posteriores (rombo de Michael). Un desnivel de la
pelvis por acortamiento de la pierna protética, en casos excepcionales bien fundados, se

puede permitir hasta un méaximo de un centimetro.

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

alineado en su posicion estatica.

El mufién normal muestra casi siempre una posicion de abduccion y flexion no contraida, es
decir corregible. Los mufiones sin contracturas son colocados en aduccion relativa (correccion
de la posicion de abduccion condicionada por la amputacion) y posicion de ligera flexion
(aprox. 5°).

La posicion de aduccion relativa corresponde a la posicion normal de la pierna contralateral

(conservada) y por consiguiente a la longitud de reposo de la musculatura de los abductores.

La ligera flexion comprende la orientacion de la longitud de reposo asi como la extension
previa ligera de la musculatura glutea, posibilitando el desarrollo de maximo de fuerza y una
reserva de extension para la marcha. La extension poderosa de la cadera del lado de la

amputacion es requisito previo esencial a la seguridad de la articulacion de rodilla protética.
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9.3.2 Determinacion de las lineas de referencia de prétesis con cuenca ovo

transversal.

La linea de referencia estatica y la dinamica no son congruentes. Por consiguiente, la linea de

referencia de construccion resultante siempre serd una linea compromiso de las dos anteriores.

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 las superficies extendidas

entre las plomadas es la linea de referencia de construccion.

La vista de la plomada A-P corta el area de la base del anillo en relacion de aproximadamente

Y0
I
B a1

La vista de la plomada M-L esté situada de 0.5 a2 cm (segun la seguridad deseada) posterior

40% (medial) hasta aproximadamente 60% (lateral).

j
J

al eje transversal de la cuenca.

Considerando la varianza del valor determinado (+ 10% de la anchura del perineo asi como
la anchura de M-L de la cuenca) el punto de origen del vector de carga esta ubicado dentro
del circulo central marcado por la interseccion de los niveles de plomada. Este resultado
necesita un ajuste posterior dinamico. Una reproduccién del resultado individual es posible
s6lo con una precisién maxima de aprox. = 3%, por errores sistematicos y la subjetividad de

la declaracion del usuario.
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Cuadrilateral (de descarga isquiatica)
Este tipo de encaje presenta una forma cuadrilateral, con un borde posterior donde el usuario
hace la descarga del peso (banquillo isquiatico). Se observan la dimension medio laterales

mayor que las antero posterior.

9.3.3 Desventajas:
Posibilidad de abduccion del fémur, causando marcha con inclinacion lateral.
No hay fijacion dsea entre fémur y pelvis.

Desconfort, provocado por gran presion en una pequefia area 6sea (tuberosidad isquitica).

A

Pt
/1
\
w
0.5-2cm
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9.4 AREAS DE ACOMODAMIENTO DE MUNON
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HEPP y HELLE dividieron el acomodamiento del mufion en zonas diferentes, asi que desde

entonces se distinguen las siguientes areas verticales:

.- Area de la base del anillo (seccion transversal hasta 5-6 cm. debajo de la base del isquion),

I.-Area de mando (debajo de la base del anillo hasta aproximadamente 2/3 de la longitud de la
cuenca).

I11.-Area del borde del mufion (tercio distal y final del mufion).

9.5 PRUEBA DINAMICA Y ANALISIS DE ERRORES

La construccion descrita debe ser optimizada por ajuste dinamico. Esto se efectia por medio
del aparato de ajuste, el cual permite desplazamientos e inclinaciones en dos niveles asi como
rotacién sobre el eje vertical. Hay que abstenerse de poner un segundo aparato de ajuste entre el
tobillo y el componente de rodilla ya que da una imagen falsa de la marcha del amputado por
encima de la rodilla, debido a su masa distal adicional. Por consiguiente los eventuales errores
de construccion entre el componente de pie y de la rodilla/pantorrilla sélo son corregibles
cortandolos vy realinedndolos. La base del ajuste dindmico es un analisis de la marcha y de
errores en la construccion estatica que durante la prueba dindmica se han detectado. Aqui la
declaracion del usuario puede ayudar en esta optimizacion.

La prueba de marcha y el ajuste dinamico no se agotan en inclinaciones, traslados y rotacion
de los componentes, sino que hacen necesario reconocer con claridad los habitos defectuosos
de la marcha, que no tienen nada que ver con el acondicionamiento respectivo de la protesis y
por consiguiente no deben conducir a ningln reajuste. Tal como muestra la experiencia se
puede cambiar el patron de marcha en un amputado pero se necesita terapia adecuada.
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9.6 JUSTIFICACION DE LA FORMA DE ANILLO DE LA OVO-LONGITUDINAL

La base del anillo ovo-transversal tiene en cuenta grandemente las realidades anatomicas del
mufién. Ella tiene por medio de la base del isquion una forma a propdsito, que debe
desplazar la musculatura.

Especialmente se refiere esto al musculo semimembranoso, al semitendinoso, al biceps
femoral, que deben ponerse sobre el borde dorsal de la cuenca, de modo que se pueda
asentar el isquion.

Para este grupo muscular se crea debajo de la base del isquion un acondicionamiento de
concavo. Ya que el punto de contacto del borde del isquion/cuenca queda detras de la
articulacién de la cadera, se origina un momento giratorio de flexién sobre la pelvis.

La contrapresion anterior opuesta a la base del isquion impide este movimiento de
inclinacion y sostiene la tuberosidad isquiatica en el borde de la cuenca. Ademas la
contrapresion anterior previene una presion demasiado alta en el tendon del musculo aductor
largo. Pero la contrapresion anterior se encuentra en un &rea en la que los vasos femorales
quedan cerca de la superficie y por consiguiente no estan protegidos contra la presion.

Con usuarios con problemas vasculares y geriatricos, se originan aqui problemas de
presion, de modo que la contrapresion anterior debe trabajarse de manera suave. Las
presiones sobre la concavidad del gluteo y del recto dependen del estado de entrenamiento

asi como del estado de atrofia de los musculos.

La base del isquion debe estar horizontal, para evitar desplazamientos medio-laterales del
isquion. Para lograr formas de cuenca ovo-transversales, pueden usarse las dimensiones
siguientes como valores basicos.
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9.7 LA FORMA DEL ACONDICIONAMIENTO DEL MUNON EN EL AREA DE
MANDO EN LA CUENCA OVO TRANSVERSAL

El area de mando es mas extensa que el &rea de la base del anillo. Esto se aplica especialmente
al area distal de la base del isquion, al area de la pared medial de la cuenca y al area distal de la
contrapresion anterior. El corte transversal de la cuenca horizontal se cambia aqui frente al area
de la base del anillo ovo-transversal en un corte transversal mas bien rectangular con esquinas

redondeadas.

La pared lateral de la cuenca debe mostrar en el &rea de mando ya sea una u otra de dos formas:
- La instalacion lateral

- El empalme del fémur

La instalacion lateral es una comba convexa superficial de la pared de la cuenca, que
corresponde por un lado a la posicion de aduccion de la cuenca y por otro lado da al fémur la
posibilidad de contra sostén, cuando éste debe estabilizar la pelvis en la prétesis en la fase de

oscilacion de la pierna conservada.

El mismo efecto tiene el empalme del fémur, ya que él también sostiene el hueso femoral en
aduccion. A través de su forma triangular envuelve al féemur lateralmente y, por medio de las
partes blandas correspondientes, también dorsales y anteriores. Por consiguiente puede

desarrollar su efecto de mando también en la fase de oscilacion.

El empalme del fémur o la instalacion lateral se descargan distalmente en el area de borde del
mufion, donde no debe dar lugar a zonas de presion y de roce, sobre todo en el borde 6seo del

mufdn y en eventuales defectos de las partes blandas, cicatrices replegadas, etc.
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9.8 LAS VALVULAS Y SU UBICACION

En una cuenca de contacto la valvula debe encontrarse en principio centralmente, en todo caso
en la posicion mas profunda del piso de la cuenca. Existe entonces la posibilidad, de meter las

partes blandas uniforme y centralmente en la cuenca.

| 40-50|

Es insignificante el lado de salida de la valvula. Esto se hace segun la necesidad del paciente,
que por ejemplo se ve determinado por eventuales discapacidades de la mano, limitaciones
generales de movimiento y destreza o zurdera.

Una persona diestra, quién haya sido amputada de su muslo izquierdo, requiere la valvula més
bien en el lado medial que en el lateral de la protesis.

En la cuenca de contacto es importante cerrar el agujero interno de la valvula, ya que en
contactos fuertes del borde del mufidn se pueden dar edemas de agujero o irritaciones de la piel

en el borde del agujero.
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9.9 CARACTERISTICAS DE LA CUENCA OVO-LONGITUDINAL
Encaje de contencion isquiatica, su funcion es mantener el fémur en una posicion mas
fisioldgica, y proporcionar una marcha mas armaénica y con menor gasto energético.

Medida medio lateral menor que la antero posterior

La disminuida dimension medio lateral, forza al fémur a mantenerse en aduccion y
manteniendo el musculo gliteo medio en tension u posicion de arranque.

No hay presion sobre el triangulo de scarpa

No existe una descarga puntual 6sea.

Sujecidén mas anatémica, con pared lateral mas proximal envolviendo el trocanter mayor.

En este tipo de encaje la aduccion de fémur es conseguida gracias al llamado “bony lock™ o
bloqueo 6seo. En virtud de esta fijacion es posible ejercer una presién lateral consiguiendo
una aduccion fisiologica del fémur aproximadamente de 7-14°.

Se utiliza un sistema de vacid, en el cual se coloca una valvula en la region distal antero-
medial de la cuenca, se debe tener siempre en contacto distal para evitar problemas

circulatorios.
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CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric Controlled Alignment Method). Método de
alineacion definido por John SABOLICH, Ciudad de Oklahoma. Se podria traducir como
Control de Alineacion por el Contorno Trocanteriano del Fémur en Aduccion.

Desde 1986, SABOLICH habla también del:

- SCAT-CAM Una cuenca CAT-CAM con abrazadera del femur.

- NSNA (Normal Shape Normal Alignment) Forma normal, construccién normal, de Ivan
Long, a quien se le puede llamar el iniciador de la forma de cuenca ovo-longitudinal.

- Narrow ML Above-Knee Prosthetic Socket Cuenca del muslo medio-lateral estrecha del
postgraduado de la Escuela Médica de la Universidad de Nueva York y Daniel SHAMP,
Ohio.

- APO-Socket Cuenca oval antero-posterior de H. R. LEHNEIS, Ph.D., Nueva York.

- RIC-Socket La cuenca Ramus and Ischium Containment afirma que el isquion esta incluido
al interior de la cuenca. Este concepto (RADCLIFFE 1987) es aceptable como concepto
general neutro para todos los sistemas de cuenca mencionados.

Las diferencias de la forma de cuenca de estos autores se dan en la elaboracion del negativo

en yeso y en la aplicacion del marco rigido de apoyo.

9.10 TEORIA

- Por lo menos hipotéticamente, la fuerza direccional medial-lateral del borde de la cuenca,
junto con las fuerzas dirigidas al isquion y al lado externo del mufién forma un sistema de
fuerzas de tres puntos, que el fémur sostiene con el aductor e impide el desplazamiento
medial-lateral de la pelvis .

- Ademas la cuenca sostenida estrechamente en medio-lateral apoya al fémur por medio de
un soporte directo en aduccidn. Podria ponerse en cuestion si entremedio hubiese partes
blandas. Una cuenca sin sostén amplio en su parte medio-lateral no puede ofrecer este
fenémeno de bloqueo.

- EI mecanismo de transferencia de carga exacta entre el mufién y la cuenca no es claro. Se
asume que el fémur en base a su fuerte aduccion se encarga de absorber partes esenciales
del peso. Ademas los mecanismos de la hidrostatica juegan un papel importante. El isquion

conserva a pesar de todo su parte en la transmision de cargas.
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- Con el borde flexible, se ha vuelto posible que el isquion ya no se coloque en el borde
posterior de la cuenca, sino que vaya incorporado en la cuenca. El isquion presiona ahora
(radial) hacia afuera, asi como el trocanter, el tendon del masculo aductor largo y el tejido
periférico. Se le puede imaginar aproximadamente, como un ajuste en forma de cufia en
una cuenca en forma de V. EI mufidn aprieta simultdneamente en todas las direcciones, por
consiguiente no hay ningun deslizamiento vertical.

- La cuenca ovo-longitudinal tiene grandes ventajas, especialmente para pacientes
geriatricos. Esto parece comprensible, ya que no presiona el sistema neurovascular a nivel
del triangulo de Scarpa. La direccion antero-posterior no se estrecha sino que se ensancha.
Se puede demostrar esto a traves de comparaciones de temperatura y con pruebas de
circulacion Doppler.

Para la poblacion geriatrica esta razon sola bastaria para la utilizacion del principio ovo-

longitudinal

9.11 FORMACION DE LA CUENCA OVO-LONGITUDINAL
Requisitos previos generales y criterios de formacion:

El amputado debe poder ser atendido con una cuenca de contacto.

No hay ningan asiento isquiatico en el sentido convencional.

La cuenca esta formada ovalmente en direccion antero-posterior.

La distribucion de carga se planifica sobre la superficie entera del mufion.

o M L D oE

Como blogueo medio-lateral en la posicién de pie de la prétesis actlia un sistema de fuerza
de tres puntos, en las areas siguientes:

- El borde proximal lateral de la cuenca.

- Laincorporacion medial del isquion.

- El soporte lateral o abrazadera del fémur.
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En el gréfico se eshoza la pelvis femenina y la pelvis masculina para formular diferencias de
proporcion. El &ngulo es sefialado como &ngulo subpubico. Tiene aproximadamente de 90° a
100° en la pelvis femenina y entre 75° y 80° en la masculina.

De acuerdo con este angulo, la rama puabica de la pelvis femenina es menos aguda, lo que

dificulta la aplicacion de una cuenca ovo-longitudinal.

9.11.1 El recorrido del borde del mufion

La cuenca se construye en una ligera posicion de flexion (5°). Desde el tendon aductor sube en
direccion posterior a la incorporacion del isquion en promedio de 15° a 20° en el perineo. Esto
es importante, ya que el hueso pubico no puede llevar peso y debe quedar libre.

En el area dorsal el borde de la cuenca abarca el gliteo y asciende lateralmente por encima de
la altura del trocanter (aproximadamente 12 cm encima del nivel del perineo). Del lateral hacia
adelante el borde cae hacia abajo, de modo que la espina iliaca antero-superior quede libre de
presion. En su recorrido inmediato baja ain mas, para ir sobre el borde medial ya descrito, en el

area del tenddn aductor.

9.11.2 Formas del &rea de entrada del mufién
El perineo puede estar amoldado casi linealmente y muestra una posicion de rotacion interna.
El surco del aductor es distintivo y no hay ningin apoyo anterior. Segun la condicion del
musculo recto femoral y del musculo tensor de la fascia lata se conforma la curva antero-
lateral. Detras del trocanter, la cuenca corre en un arco hacia fuera hacia la incorporacion del
isquion. En el area del perineo surge de proximal hacia distal, un apoyo de aduccion que se
requiere para la transferencia de carga y que se origina a través de la incorporacion medial del

isquion.
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9.11.3 Formas del &rea de mando
La anchura M-L es esencialmente méas pequefia que la anchura A-P. Para lograr esa forma, los
musculos no deben ser comprimidos en la medida de la cuenca ovo-transversal. Los vasos
femorales permanecen grandemente librados de zonas de presion, ya que no esta previsto un
apoyo anterior en el sentido convencional. Las cuencas ovo-longitudinales son entonces muy
convenientes para los mufiones con proble

mas de irrigacion sanguinea.

9.12 CUENCAS DE PRUEBA
1. Primera posibilidad:
Cuenca de Prueba de Yeso
Ventaja: Material econémico.
Desventaja: La prueba dinamica no se puede realizar. La forma de encaje puede
verificarse solamente por perforaciones de control (la cuenca no es transparente).

Aqui debe aplicarse directamente la técnica de modelado de manera adecuada a la cuenca.
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2. Segunda posibilidad:

Cuenca de Prueba de Surlyn/Thermovak (espesor de 6.3mm)
Ventaja: Cuenca de prueba transparente.
Desventaja: Relativamente cara.
3. Tercera posibilidad:
Cuenca de Prueba de Polietileno
Ventaja: Barata y el producto final es parecido.

Desventaja: Casi no es transparente.

Indicacion: Muchas veces deben prepararse varias cuencas de prueba hasta llegar a fabricar
la cuenca definitiva. Este procedimiento consume mucho tiempo (y por lo tanto es caro) se

puede mantener a raya, utilizando materiales de prueba transparentes (mas caros).

9.13 CONSTRUCCION Y PRUEBA

Para el montaje dindmico, la cuenca de prueba se construye en piezas de ajuste modular. Para
la construccion definitiva, sin embargo, puede utilizarse cualquier pieza de ajuste.
La construccion se divide en la construccion basica de la cuenca, la construccion de cuenca y

piezas de ajuste y la correccion de construccion dindmica durante la prueba.
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9.13.1 Construccion basica de la cuenca
Con la cuenca ovo-longitudinal se puede partir de que el vector de carga toma su origen, en
posicion erguida, aproximadamente en la articulacion de la cadera ya que no hay como en el
cuadrilateral un apoyo isquidtico. Esta linea del medio de la articulacién de la cadera puede
servir como linea de referencia de la construccion.
Con precision adecuada, se utiliza por lo tanto como punto de partida el medio del “anillo de
cuenca” proximal en el nivel sagital y en el frontal. Son de considerar la marcada posicion de
aduccion y la ligera posicion de flexion (maximo 5°), asi como la aparente rotacion interna del

perineo.

Las pautas de construccion para el ordenamiento de los componentes en la cuenca ovo-

longitudinal no se desvian de la protética convencional.

La colocacion del mufion adentro de la cuenca no difiere de las técnicas conocidas. EI agujero
de la véalvula debe, como se acostumbra con las cuencas de contacto, estar ubicada
centralmente con relacién al punto méas profundo del fondo de la cuenca. La situacion del
agujero de la valvula es posible en cualquier posicion, dependiendo del paciente. Con mufiones
muy largos, la posicion lateral es preferible debido a la mejor posibilidad de encaje de los

tejidos blandos mediales.
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9.13.2 Alteraciones volumétricas:

Se debe tomar en cuenta que un mufién nunca protetizado presentara edema, por lo cual se
debe considerar la reduccion de volumen, se recomienda al usuario, el uso de medias de
compresion y una correcta técnica de vendaje, para la reduccién de volumen del mufion y
moldeo del mismo.

Tomando en cuenta esto, el prétesista debe considerar que el primer encaje no debera ser el
definitivo, si no debera pensarse en un cambio de cuenca al paso de algunas semanas.

La amputacion transfemoral no puede realizar descarga de peso en el area distal. La carga se
debe se hacer en todas las paredes del mufion. Pero el contacto distal debe ser siempre

preservado.

9.13.3 Ventajas de contacto total
e Mayor superficie de carga
e Disminuye edemas
e Mejora circulacién
e Disminuye hiperqueratosis

e Mejor propiocepcion

9.13.4 Consideraciones
Para usuarios con amputaciones transfemorales es totalmente contraindicada la descarga
distal. EI peso debe ser descargado a través de todo el mufidn. Por ello los encajes son
confeccionados para soportar la descarga de peso, en las paredes o contencién isquidtica,

segulin sea la cuenca.
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9.14 ANALISIS DE ERRORES

Error de Cuenca

Posibles Causas

El ileuinn se asienta en

a) La distancia m-I entre el hueso o la parte
suave es demasiado pequefia.

el borde de la protesis

b) La profundidad de la cuenca es muy baja.

c) En general es muy estrecha.

a) La valvula en posicién equivocada.

Cnavncomaianta Al bhayels
LiTyruosarmtinu uttT JUTUT TT1T

b) Distancia m-l demasiado estrecha.

a) La cuenca no es lo suficientemente profunda.

Presion en el borde lateral de mufién

b) La distancia m-I, I-T e I-G es demasiado
grande.

Boquete lateral (bolsa)
en posicion de sentado

a) Distancia a-p demasiado grande.

a) Distancia I-G y I-T demasiado grande.

Caida lateral al caminar

b) Distancia a-p demasiado grande en particular
en el area trasera.

a) El aductor longus tiene demasiada
compresion.

Rotacion interna de la

b) Asiento del tuber en el borde.

NnrAtacic an la Fann Ala Anan s
PTUtCSIS CIiTa rascuctrmpujc

c) Distancia m-l demasiada pequefia.

d) Posicidn del trocanter demasiado trasera.

Explicacion:
I =Isquion
T = Trocanter
G =Gldteo
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CAPITULO X

PROCESO DE ELABORACION DEL MOLDE NEGATIVO
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10.1 PROCESO DE ELABORACION DEL MOLDE NEGATIVO

10.1.1 Toma se medidas.
En este proceso se hacen las mediciones necesarias del miembro remanente, como lo son:
e Angulo de adducion del fémur.
e Circunferencias proximal, media y distal.
e Circunferencia oblicua supratrocantérica.
e Longitud del isquion al piso.
En el miembro sano se toman las siguientes medidas:
e Longitud del pie.
e Longitud del piso a la articulacién de rodilla.
e Circunferencias proximal, media y distal de pierna y muslo.
o Perfilograma de la pierna.

Estas medidas seran tomadas en cuenta para la ubicacién de la rodilla, la altura de la cuenca,

la fabricacion de la espuma cosmética y el largo del pie.
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Todas las medidas tomadas se registran en una ficha técnica como la que se muestra en la

siguiente figura.

Ficha Técnica utilizada para el registro en la toma de medidas de la cuenca ovo longitudinal

Las medidas que se toman son: trocanter- trocanter y trocanter- isquion Una vez teniendo las
medidas requeridas se procede a hacer un célculo matematico de la siguiente manera: se
multiplica la medida trocanter- isquion por menos dos y el resultado se le resta a la medida

trocanter-trocanter para obtener la apertura que existe entre las dos ramas isquiaticas

AN
Medida de trocanter a trocanter Medida isquion a trocanter
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De esta manera podemos elegir la medida del asiento que posteriormente utilizaremos en la

toma del molde

Se procede a colocarlo en el sistema y se le da la apertura requerida segun las medidas
obtenidas y asi es como logramos colocar ambas ramas isquiaticas en un asiento firme,

logrando resultados dptimos.

El hecho de utilizar el sistema SIT-CATS, nos proporciona una gran ventaja en la cual
tomamos el molde negativo bajo carga, todo ello nos da la calidad y comodidad en el
usuario ya que en la toma del molde, depende el éxito del técnico y la calidad de marcha
gue obtendremos al profetizar a una persona con amputacién a nivel transfemoral, sin

olvidar los criterios individuales.
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10.2 SISTEMA SIT-CATS

Sistema Neumatico Sit-Cats

10.2.1 Componentes del sistema sit-cats
. Columna
. Placa de base
. Reductor

. Placa elevadora

1

2

3

4

5. Placa descensora
6. Placa de bloqueo
7. Aros receptores
8. Apoyo de mano
9. Anillo de cardan

10. Tornillos de fijacion para articulacion cardan

En la prueba preliminar es donde tenemos que calibrar el sistema con las presiones que
utilizaremos en la toma como son la altura que daremos al asiento y la presion que

aplicaremos en la zona supratrocantérica.
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Una vez colocado el usuario en el sistema, logramos también dar el ajuste requerido en el

asiento de ambas ramas isquidticas ademas de la presion infratrocantérica.

Logrando los ajustes pertinentes, pedimos al usuario nos indique si las presiones que
hacemos en las zonas antes mencionadas son tolerables ademas de pedirle que coloque todo
el peso corporal en el asiento y asi darle la altura necesaria al sistema.

Es importante verificar que nuestro usuario mantenga una postura vertical para poder
repartir su peso en ambas ramas isquiaticas dentro de las paredes de contencion.
Posteriormente retiramos al usuario del sistema para proseguir con el siguiente paso.

Antes de colocar el vendaje de yeso al usuario colocamos una manga de latex en el asiento y
cojin que hace la presion infratrocantéica que nos servira de guia y ademas, nos ayuda en la

conformacién del molde negativo.

Dicha manga tiene que estar lubricada de tal forma que al introducir el miembro residual
nos ayude a deslizar el mismo hasta llegar a su lugar.
Y asi de esta manera tenemos el sistema listo para proceder a dar el siguiente paso.
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10.3 TOMA DEL MOLDE DE YESO
Se preparan las vendas de yeso que se colocan en la parte distal del mufion, iniciando de la
cara anterior hacia la posterior, asi como las que se colocan de la parte medial hacia la

lateral como se muestra a continuacion.

Cabe mencionar que estas Gltimas tienen que cubrir toda la zona supratrocantérica.

En seguida se procede a colocar otra venda que cubre la zona perineal y se cubre también
por la parte posterior con la misma hasta llegar a la linea inter glitea. A continuacion se
coloca el vendaje en todo el contorno del mufién.

Una vez terminado el vendaje se coloca un tramo de stokinete de nylon sobre el dicho
vendaje que nos sera de gran ayuda para la colocacion del mufién dentro de la manga de

latex.

Posteriormente se procede a colocar un vendaje sobre el mismo stokinete de nylon para

evitar que se mueva al momento de hacer traccidn dentro de la manga de latex.
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A continuacion se coloca al usuario sobre el sistema para poder introducir el miembro
residual dentro de la manga para después dar la altura adecuada e indicarle al usuario que, se
cologue de modo que ambas ramas isquiaticas este contenidas dentro de las paredes del
asiento.

De esta manera logramos que nuestro usuario tenga todo su peso corporal sobre el sistema
para después dar las presiones supratrocantérica y la presion infratcantérica que es la que

nos lleva al miembro en aduccion.

Una vez terminado este proceso se tendra la precaucién de mantener al usuario en una

postura correcta mientras se le da masaje al vendaje esperando el fraguado del mismo.

Al terminar de fraguar el vendaje, se procede a quitar las presiones antes mencionadas que
se le dieron con el sistema y se procede a cortar el traje protector. Y retirar el molde
negativo.
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10.4 RECTIFICACION DEL MOLDE NEGATIVO
Una vez teniendo el negativo en nuestras manos, se procede a remarcar las lineas que
trazamos sobre el traje protector asi como se marcan los cortes que delimitan los bordes

superiores del molde.

Posteriormente se rellenan los Canales que deja el sistema, que son los del musculo aductor
largo en la parte anterior y el de los masculos isquiotibiales en la parte posterior
Una vez terminada la correccion en la parte interior del molde se procede al vaciado para

obtener el molde positivo.

10.5 MODIFICACION DEL POSITIVO
Algo importante en este punto, es la reduccion que se debe de hacer a todo el molde seguin el
tipo de tejido que presente el mufién, una vez hecha esta reduccion se verifican medidas y se

prepara el termo conformacion de la cuenca.
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10.6 TERMOCONFORMADO DE SOCKET DE PRUEBA

Se termo conforma el molde de yeso positivo con polipropileno transparente para otra
prueba. Es bueno recalcar que el tipo de cuenca ovo-longitudinal es muy dificil de adaptar,
pero una vez hecho, queda en una forma mas fisioldgica que otras cuencas.

La técnica empleada en la plastificacion de la cuenca es con el sistema de gota como se
muestra en la imagen.

Dicha técnica nos da mejores resultados que otras, por que nos da la seguridad de que no
existe union alguna que pueda ocasionar molestias y riesgo de presentar rupturas en un

momento dado.

10.6.1 Prueba de la cuenca.

Al hacer la prueba se observa que no existan presiones excesivas 0 Se encuentren espacios
en los que se separe demasiado la cuenca de la piel, también se puede utilizar el pedestal

para medir la altura, y verificar que la contencion isquiatica sea la correcta.
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10.7 ELABORACION DE LA CUENCA INTERFASE
Una vez terminadas las pruebas y correcciones de la cuenca interfase o socket
blando, se procede a llenarlas nuevamente de yeso calcinado para proceder en el area de

laminado.

10.8 ELABORACION DEL SOCKET RIGIDO

Se coloca el molde en el sistema de succidn, posteriormente se coloca una bolsa de PVA
(poli-vinil-acetato) como aislante, después se coloca una capa de felpa y las capas de
stokinete de nylon segun amerite el caso, posteriormente se colocan las capas de fibra de
carbono.

En seguida se coloca una bolas mas de PVA, Se procede a sellar en la parte inferior del
sistema con cinta aislante.

Finalmente se prepara la cantidad de resina requerida aplicando 4 cc por cada 100 gramos de

resina, y se procede a vaciarla en la parte superior del molde.

7' (/y;}o ”/l)‘@: f“ =
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La linea de corte de este tipo de cuenca
comienza a partir del pubis, en donde el corte
debe de ir de 1 - 1.5 cm debajo del pubis,
siguiendo posteriormente, se contornea la
forma del glateo liberdndolo y subiendo hasta
aproximadamente de 10-12cm del nivel del

pubis, cubriendo el tocanter mayor y comienza
a bajar en la cara anterior liberando la espina iliaca antero superior y contorneado hasta

Ilegar nuevamente al pubis.

10.9 ENSAMBLE DE LOS COMPONENTES

En este proceso se arman los componentes de la protesis de distal a proximal, primero se
coloca el pie con su alza respectiva y con su adaptador de pie, cabe mencionar que la cara
superior debe de estar horizontal al suelo. En seguida se le da la medida correspondiente al
tubo 0 segmento de antepierna.

Posteriormente se coloca la rodilla mecénica asegurandonos de que el eje mecanico quede
ubicado 2 centimetros arriba de la medida del eje anatomico.

En seguida se confirma la medida de isquion a piso segun lo registrado en la hoja de
medidas para finalmente dar la medida al segmento de pierna.

A continuacion se coloca la prétesis dentro de una caja alienadora para analizarla desde el
plano frontal y sagital. En donde en una vista sagital la linea de plomada divide la cuenca
en un 50% anterior y un 50% posterior a nivel de la base del anillo.

El eje de la articulacion de rodilla esta detras de la linea de carga aproximadamente 1.5 a 2
cm. segun la seguridad que requiera el usuario en la fase de apoyo para evitar el colapso.

10.10 PRUEBA ESTATICA.
Se realiza la prueba de la protesis ensamblada en bipedestacion, observando la altura y
simetria de tronco, las espinas iliacas antero superior( EIAS), cadera, rodillas y otras

desviaciones asi como la rotacion interna y/o externa del pié.
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10.11 PRUEBA DINAMICA

Esta se realiza con la protesis ensamblada, se observa las desviaciones de la marcha
buscando corregirlas lo mayor posible, una vez que encontremos el punto en que se observe
la mejor forma de marcha se prepara para laminacion de la cuenca y se da forma a la espuma

estética preparandola para su entrega.

10.12 SUSPENSION

La suspension se efectla por medio de un sistema de tres puntos, aplicado, al cual se le
conoce como “Candado Oseo”.

En este tipo de suspension se utiliza el sistema de tres puntos por medio de los cuales
sujetamos la cuenca de la protesis. Estos tres puntos son: la presion supratrocanterica, la

presion en adduccion del fémur y la contencion del isquion dentro de la cuenca.

10.13 INTEGRACION DEL USUARIO

El objetivo del equipo multidisciplinario compuesto por médicos, enfermeros, psicologos,
asistentes sociales, fisioterapeutas, trapistas ocupacionales, educadores fisicos, y protesistas,
consiste en proporcionar una vida lo mas normal posible a los usuarios. Un usuario
amputado debe ser aliviado cuanto antes para que se pueda dar inicio a los programas de

rehabilitacion.

10.14 ENTREGA Y RECOMENDACIONES

En la entrega se le explica al usuario de los cuidados que debe tener con la prétesis, las
posibles reducciones de volumen que se pueden presentar en el mufion y son normales.
También se indica la forma de limpieza de la protesis y se invita al usuario a recurrir a

nosotros en caso de encontrar alguna anormalidad en su protesis.
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10.15 ANALISIS DE COSTOS DE MATERIA PRIMA PARA LA ELABORACION
DE UNA PROTESIS TRANSFEMORAL

Descripcion de materia Unidad de | Valor por | Cantidad Costos en dolares
prima medida unidad utilizada
unidad $ 2.50 4 $ 10.00
Venda de yeso de 6”
Yeso calcinado libras $ 6.50 12,50 Ibs. $ 175
lamina $70.00 |Y% delamina $ 28.00
Polipropileno de 6mm
Stokinete de 6 yarda $ 3.00 3 $ 9.00
Pié protésico monoaxial unidad $ 145.00 1 $ 145.00
Kit para protesis transfemoral
(rodilla policéntrica de unidad $1,380.00 1 $1,380.0
titanium, tubo modular y
adpatador para pi€é)
Polietileno de 12 mm unidad $50.00 1 $ 50.00
Media cosmética par $20.00 Un par $ 20.00
Espuma cosmética unidad $25.00 1 $ 25.00
Vélvula de succion unidad $6.50 1 $ 6.50
Bolsa de polivinil acetileno unidad $8.00 3 $ 24.00
Resina galén $12.00 1/2 $ 6.00
Fibra de carbono libra $70.00 1/2 $35.00
TOTAL $ 1,740,25

98




10.15.1 Calculo de costos de materiales indirectos cuantificables

Materiales de Unidad de Valor de Cantidad Costo en
Elaboracion medida unidad utilizada dodlares
Pegamento Galon $ 8.00 1/8 $ 1.00

Thiner Galon $ 2.00 1/8 $ 0.25
Lija# 320 Pliego $ 0.57 1/2 $ 0.28
Lija # 180 Pliego $ 0.57 1/2 $ 0.28
Jeringas Unidad $ 0.18 2 $ 0.36

Masking tape Rollo $ 2.00 1/2 $ 1.00
TOTAL $ 3.17

10.16 COSTO DE MANO DE OBRA

Salario del técnico  $500.00

Horas laborables mensuales 160hrs.

Costo por hora $3.13

Horas efectivas para fabricar la prétesis 30hrs.
Costo de mano de obra $3.13x30= $93.90
Costo de materiales directos $ 1,740.25

Costos indirectos cuantificables $ 3.17

Costo indirectos 125% de $93.90 = $ 117.95
Costo Total $1,954.69
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GLOSARIO
ABDUCCION: El acto de abducir una extremidad
ABDUCIR: Mover una extremidad fuera o lejos de una posicion cercana o paralela a la
linea central o eje medial del cuerpo. Parado erecto con ambos pies juntos, usted abduce su
pierna derecha moviéndola hacia un lado, lejos de su pierna derecha.
ABDUCTOR: Un masculo que abduce una extremidad
ABSCESO: cavidad que contiene pus y esta rodeada de tejido inflamado formado como
consecuencia de la supuracion en una infeccion localizada (caracteristicamente, una
infeccion estafilococia); la curacion del absceso se produce cuando este se drena o es abierto
quirargicamente
ACETABULO: Cavidad articular grande en forma de copa situada en la union del ilion,
isquion y pubis que articulan con la cabeza del fémur.
ACROMIO: Palabra formada por las iniciales, y a veces por mas letras de otras palabras
ADITAMENTO: Es un tipo de herramienta o ayuda para la de ambulacion en ausencia de
un miembro y afeccion del mismo
ADUCCION: El acto de aducir una extremidad
ADUCIR: Mover una extremidad hacia la linea central del cuerpo. Parado erecto con las
piernas separadas, usted aduce su pierna derecha moviéndola hacia la pierna izquierda.
ADUCTOR: Un musculo que aduce una extremidad
AFECCION: Impresion que hace una cosa en otra, causando una alteracién morbosa.
ALINEAMIENTO: Posicion de la cuenca en relacién al pie protésico.
ALINEAMIENTO ESTATICO: Posicion inicial de la cuenca y pie protésico
ALINEAMIENTO DINAMICO: Posicion de la cuenca y el pié durante marcha
AMPUTACION: Remocion quirtrgica de una extremidad enferma o dafiada
ANGULO: Region del plano comprendido entre dos lineas que parten de un mismo punto
ANALISIS DE LA MARCHA: Evaluacion de la marcha, separando la marcha dentro de
sus distintas fases y determinantes.
ANTERIOR: Parte frontal de una estructura.
ANTERO POSTERIOR: Dimension que se extiende desde el frente hasta la parte de atréas.
Algunas veces se abrevia A — P.
APLASIA: Defecto del desarrollo que da lugar a la ausencia de un organo o tejido.
AREA DE SOPORTE DE PESO: Un é&rea de la extremidad residual capaz de tolerar

presién y estabilizar fuerzas
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ARREFLEXIA: Falta de reflejos

ARTERIOESCLEROSIS: Enfermedades caracterizadas por engrosamiento y perdida de la
elasticidad de las paredes arteriales.

ARTRITIS: Inflamacion de una articulacion.

ARTRALGIA: Dolor en las articulaciones

ATROFIA: Es la perdida o desgaste de el tejido muscular a causa de alguna enfermedad o
por la misma inactividad.

ARTERIOSCLEROSIS: Enfermedad arterial que se caracteriza por engrosamiento,
perdida de elasticidad y calcificacion de las paredes arteriales que condicionan disminucién
del riego sanguineo, especialmente del cerebro y las extremidades inferiores.
ARTICULACION DE RODILLA: La rodilla es principalmente una bisagra articulada,
con relativa ligera rotacion. Los huesos involucrados son el fémur y la tibia. El peroné no
toma parte en la accién articular de la rodilla.

ARTRITIS SEPTICA: También denominada artritis infecciosa y artritis supurada aguda,
es la infeccion aguda bacteriana de las articulaciones. Esto indica la presencia del organismo
infeccioso en la articulacion y no se asocia con una osteomielitis contigua.
BIPEDESTACION: Estar de pie

BIOMECANICA: Es, en un sentido amplio, la mecénica de la naturaleza viva de la cual al
técnico ortopeda, le interesa especialmente la mecanica del equilibrio y la locomocion
humana.

CAT-CAM: Método de alineamiento controlado por el contorno del trocanter en aduccion.
CONVALECER: Periodo intermedio que ocurre entre el enfermedad y el retorno absoluto
a la salud.

CUENCA: Componente protésico que aloja el mufién de una persona con amputacién de
miembro superior e inferior.

CENTRO DE OSIFICACION: Es el lugar donde inicia el proceso de osificacion del
hueso.

CONDILO = Protuberancia redonda al final de un hueso

CONTRACTURA EN FLEXION = Incapacidad de extender el rango normal de

movimiento.
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CONTRACTURA = Trastorno articular, en general permanente, que consiste en la fijacion
en flexion, debido a la atrofia y acortamiento de fibras musculares o a pérdida de la
elasticidad de la piel por cualquier causa, por ejemplo a la formacion de tejido cicatrizal
sobre la articulacion

CUENCA DE PRUEBA = Una cuenca para evaluar el ajuste inicial de la misma;
usualmente se utiliza una cuenca transparente para permitir inspeccion visual en areas
problematicas.

DIAGNOSTICO: Identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la evolucion
cientifica de sus signos fisicos, sintomas y otros procedimientos.

DISTAL: Se refiere a la parte de un miembro méas separada o en relacion a la direccion
caudal.

DISTROFIA MUSCULAR: Atrofia muscular progresiva sin lesion aparente de la médula
espinal, hereditaria en sus diferentes formas.

DESARROLLO PSICOSOMATICO = Término genérico utilizado para definir la
existencia de alteraciones o sintomas fisicos que, después de las oportunas exploraciones
clinicas y analiticas, resultan tener su origen en procesos o cuadros de tipo psiquico. La
relacién entre el cuadro psiquico y el signo fisico producido puede ser explicada, en
ocasiones, por un mecanismo fisiolégico conocido, por ejemplo las alteraciones del ritmo
cardiaco producidas en situaciones de ansiedad. En otras ocasiones, sin embargo, dicha
relacién no se puede evidenciar, como en los fendmenos de conversion que se producen en
la histeria

DISPLASIA FIBROSA = trastorno caracteristico por un desplazamiento fibroso del tejido
6seo dentro de los huesos afectos. Se desconoce la causa especifica pero existen suficientes
datos para sospechar que tiene un origen congénito relacionado con el desarrollo.

DISTAL = El extremo de una extremidad lo mas alejado de su punto de unién

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

EPIDEMIA: Enfermedad accidental o transitoria, generalmente infecciosa, que ataca al
mismo tiempo y en la misma regién aun determinada numero de personas.

EROSION: Destruccion o ulceracion lenta y progresiva de un tejido por friccion,
compresion o por la accion de una sustancia corrosiva.

ETIOLOGIA: Es la causa de la enfermedad.

ETIOPATOGENIA: Modo de obrar las causas en los procesos patoldgicos.
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FLEXION: Movimiento por el cual, la seccion de un miembro se dobla sobre otra situacion
por encima de ella; contrario a extension.

HEMIATROFIA: Atrofia muscular o de otros tejidos en un lado del cuerpo.
HIPOPLASIA: Desarrollo incompleto o deficiente de un 6rgano o tejido, habitualmente
causa de un descenso del numero de células. Algunos tipos son a hipoplasia de cartilago y
de cabello y la hipoplasia del esmalte.

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

IATROGENICA: Se aplica a toda alteracion del estado del paciente producida por el
Médico o posterior a un tratamiento.

IDIOPATIA: Trastorno de origen desconocido o primitivo.

MALEOLOS: Prominencias 0seas redondeadas situadas a ambos lados de los tobillos.
MARCHA: Manera o estilo de andar normal o patologico.

METASTASIS: Proceso en el que las células tumorales se diseminan hacia partes distintas
del organismo. Puesto que los tumores malignos no tienen capsula, las células pueden
escapar, convertirse en émbolos y ser transportados por circulacién linfatica o sanguinea,
para implantarse en los ganglios y en otros 6rganos distantes al tumor primario.
MECANICA: Es una rama de la Fisica y se ocupa del movimiento y el equilibrio de los
cuerpos sometidos a fuerzas.

MOLDE NEGATIVO: Se obtiene directamente vendando el mufion o el miembro afectado
con vendas de escayola, se conforma mediante la accion de presion sobre zonas blandas y
descarga sobre relieves dseas.

MOLDE POSITIVO: Se obtiene llenando el molde negativo y modificando segun
determinadas reglas.

ORTESIS: Dispositivo externo que tiene la funcién de sostener, prevenir, corregir,
compensar y cargar un miembro del cuerpo.

OSTEOMIELITIS: Infeccion local o general de los huesos y médula ésea, que suele estar
causada por bacterias introducidas por traumatismos o cirugias, por extension de una
infeccion proxima o transmitida por via hematica. Los estafilococos son los
microorganismos responsables mas frecuentes.

OSTEOPLASTIA: Cirugia pléastica de los huesos.

OSTEOTOMIA: Corte transversal operativo del hueso para cambiar su angulacion.
PATOLOGIA: Parte de la Medicina que estudia las enfermedades.

PATOGENIA: Origen y desarrollo de la enfermedad.
103



PERFILOGRAMA: Técnica para la obtencion de un margen o perfil de algin segmento o
cuerpo, siguiendo el borde de este y plasmado en alguna superficie.

PIE CAVO ANTERIOR: Elevacion excesiva de las cabezas MTT |

PLANO FRONTAL.: Perpendicular el plano sagital que divide al cuerpo en una porcion
anterior y otra posterior.

PLANO MEDIO: Plano vertical que divide el organismo en una mitad derecha y en otra
izquierda.

PLANO TRANSVERSO: Corte perpendicular al plano sagital y el frontal, dividiendo al
cuerpo en porcion craneal y otra caudal.

PROTESIS: Dispositivo que repara artificialmente la falta de una 6rgano o parte de él.
PROTESISTA: Persona quien disefia y elabora miembros artificiales.

PROXIMAL.: Mas cercano a un determinado punto de referencia que suele ser el tronco o
la linea media.

PRUEBA ESTATICA: Se realiza al usuario para comprobar la alineacion, longitud
funcionalidad y comodidad en bipedestacion.

PRUEBA DINAMICA: Se realiza al usuario deambulando con protesis, para observar las
desviaciones de la marcha y corregirlas.

ROTACION: Vuelta, movimiento en un eje.

SUPINACION: Girar o colocar la mano y antebrazo y asi la palma esta hacia arriba.
SUPRACONDILEO: Arriba de los condilos.

SUSPENSION: Un medio de asegurar la protesis a la extremidad residual.

TERMINADO: Completar el aspecto cosmético de una protesis.

TIBIA: Hueso de la pantorrilla.

TONO MUSCULAR: Estado de tension de los musculos en reposo, por lo que se
contrarrestan, mientras se hayan inervados normalmente.

TRACCION: Accion de estirar o atraer.

VALGO: Anormalmente girado hacia fuera.

VARO: Anormalmente girado hacia dentro.

VECTOR: Un vector es una flecha dibujada para representar una fuerza. El largo del eje de
la flecha indica la cantidad de fuerza, y la cabeza de la flecha indica la direccion.
VENDAJE ELASTICO: Venda eléstica utilizada para prevenir edema y fomentar el

adelgazamiento y maduracioén de la extremidad residual.
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