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INTRODUCCION

El presente documento describe la elaboraciéon de una ortesis rodilla tobillo pie

(KAFO) para secuela de poliomielitis y la elaboracion de una prétesis transtibial

modular tipo PTB.

Asi como las historias clinicas y examenes fisicos de ambos usuarios junto con

su marco tedrico respectivo.

Ademas expone con detalle y secuencia los distintos procesos desde la toma

de medida hasta los acabados finales.
Se incluye también los correspondientes analisis de costos de los aparatos.

Aplicando para ello los conocimientos y habilidades adquiridos y desarrollados

tanto en ortesis como en prétesis durante los tres afios de estudios.
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1.1 OBJETIVO GENERAL

e Dejar constancia de los procesos de elaboracion de una ortesis tipo KAFO 'y

una protesis modular tipo PTB, aplicando los conocimientos tedricos y

practicos adquiridos en la escuela de ortesis y protesis.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Proporcionar una ortesis a una persona de recursos economicos limitados

que presenta secuelas de Poliomielitis.

e Brindar una Protesis a una persona de escasos recursos economicos que

presenta una amputacién transtibial.



1.3 ALCANCES USUARIO KAFO

a) Se proporciond una ortesis para que al incorporarse le asista evitando el
colapso de la rodilla durante la marcha.

b) Se compenso la dismetria de miembro afecto.

c) Se facilité su desempefio en el campo laboral.

1.4 ALCANCES USUARIO PROTESIS

a) Se mejoro la adaptacién del murfion a la cuenca.
b) Se disminuyo el peso de la protesis.

c) Se contribuy6 a su reinsercién laboral.

1.5 LIMITACIONES

Ninguna.

1.6 JUSTIFICACIONES USUARIO PROTESIS

a) Usuario de escasos recursos.

b) Cuenca protésica actual muy amplia.
c) Cambio de protesis exoesquelética a endoesquelética para disminuir el gasto

energético del usuario.

1.7 JUSTIFICACIONES USUARIO ORTESIS

a) Deterioro de las barras.
b) Dario de las valvas plasticas.

c) Desgaste de los cinchos de sujecion.



CASO No. 1

ORTESIS TIPO KAFO



2.1 RECEPCION DEL USUARIO

La recepcion del usuario es el primer contacto que tiene el técnico con la persona
que va a atender. Es importante que el técnico se presente con el usuario

proporcionando su nombre y solicitando el de €. Esta es la ocasion para lograr

empatia con nuestro usuario.

Crear un entorno de confianza y respeto mutuo es importante para la comodidad

del usuario en el momento del examen fisico, la toma de medidas y la toma molde

negativo.

Es aqui cuando comienza el analisis del usuario al observar su marcha, si se
asiste con alguna ayuda como bastén, muletas o andadera.

Se tendra idea de su grado de independencia y su desempefio en un entorno

extrafo a el.

El técnico debe informar anticipadamente al usuario de los procesos para no

tomarlo desprevenido y evitar malos entendidos.



2.2 HISTORIA CLINICA

Datos personales:

Nombre: Santos Fredy Rivas Escobar

Sexo: Masculino

Edad: 28 afios

Fecha de nacimiento: 31/01/78

Residencia: Colonia San José, calle principal, block C, casa No. 12, Plan del
Pino, Ciudad Delgado

Ocupacion: Empleado

Teléfono: 22926821

Estado civil: Soltero

Diagnéstico: Secuelas de poliomielitis. Monoparesia miembro inferior izquierdo

Presente enfermedad:

Usuario refiere que a los dos afios de edad presenté un cuadro de proceso febril y

dificultad para caminar por debilidad de su miembro inferior izquierdo.

No fue vacunado contra la poliomielitis.

No recibe tratamiento alguno. Se trasladaba gateando. Deambula desde los seis

afios asistiéndose con la mano para lograr extender la rodilla izquierda.

El usuario refiere que nunca recibié tratamiento alguno para las secuelas. Fue
hasta a los 7 afios, que acudi® al Hospital Nacional de llobasco donde le
diagnosticaron poliomielitis. Se le sugiere a la madre del usuario tratamiento

quirurgico para el cual no da su consentimiento.

Se le coloca el primer aditamento a los 13 afios, el cual cambia a la edad de 17
afios por crecimiento. El segundo aparato es sustituido por el que usa

actualmente a causa de averias en las valvas plasticas.



Antecedentes personales:

No contributorios.

Antecedentes familiares:

No contributorios.

2.3 EXAMEN FISICO

Usuario orientado en tiempo, lugar y espacio.

Marcha sin ortesis: Inclinacion del tronco al lado izquierdo, asistencia de la mano

para evitar el colapso de la rodilla, apoyo en valgo severo del tobillo de 15° y

antepié en eversion.

Sensibilidad conservada.

Reflejo osteotendinosos: Arreflexia rotuliana y aquilea en miembro afecto.

2.3.1 Longitud de miembros inferiores

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

interno.

MIEMBRO MIEMBRO
DERECHO IZQUIERDO
81 cm. 76.5 cm.
DIFERENCIA DE 4.5 cm.

Signo de Galleazzi positivo, siendo la longitud de la tibia la mas afectada.




2.3.2 Longitud de pies

DERECHO IZQUIERDO
24 cm. 18 cm.
DIFERENCIA DE 6 cm.

2.3.3 Caracteristicas del pie afecto (miembro inferior izquierdo)

a) Tobillo valgo.

b) Pie cavo.

c) Antepié en eversion con hiperqueratosis en las | y lll cabezas metatarsianas y

talon.

d) Los dedos estan completos y sin deformidades.

2.3.4 Atrofia muscular

REFERENCIA PARA Y R
TOMA DE MEDIDA INFERIOR INFERIOR DIFERENCIA
DERECHO IZQUIERDO
De la linea interarticular de
la rodilla 15 cm. hacia 49 cm. 29 cm. 20 cm.
craneal
De la linea interarticular de
la rodilla 25 cm. hacia 57 cm. 36 cm. 21 cm.
craneal
De la linea interarticular de
la rodilla 15 cm. hacia 28.5 cm. 17 cm. 11.5cm.
caudal
De la linea interarticular de
la rodilla 25 cm. hacia 38 cm. 21 cm. 17 cm.
caudal




Las anteriores circunferencias fueron obtenidas con el usuario en dectbito suping

y las rodillas en extension.

2.3.5 Evaluacién de arcos de movimiento

CADERA
RANGOS
iZQUIERDA CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES
CON DERECHA
PROMEDIO
ASISTENCIA
10° Extension 10°- 15° 10°
125° Flexion 125° 125°
45° Abduccion 45° 45°
10° Aduccion 10° 10°
45° Rotacion Interna. 45° 45°
45° Rotacion Externa 45° 45°
RODILLA
RANGOS
IZQUIERDA RODILLA
MOVIMIENTO ARTICULARES
CON DERECHA
PROMEDIO
ASISTENCIA
0° Extension 0° 0°
125° Flexion 120° -130° 125°
RANGOS
TOBILLO TOBILLO
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDO DERECHO
PROMEDIO
Presenta
contractura en 20° | Flexion Plantar 45° 45°
de flexion plantar
Q° Flexion Dorsal 20° 20°
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2.3.6 Examen musculiar

Rotacion Interna

MOVIMIENTOS

CALERR DERECHA IZQUIERDA

Flexion 5 2

Extension 5 2

Abduccion 5 2

Aduccion 5 2

5 2

5 2

Rotacion Externa

MOVIMIENTOS
RODILLA

DERECHA | IZQUIERDA

Flexion

Extension

MOVIMIENTOS
TOBILLO

DERECHO IZQUIERDO

Flexion plantar

Dorsiflexion

PRUEBAS ESPECIALES RESULTADO
Prueba de gaveta Negativa
Prueba de Thomas Negativa
Prueba de
Positiva
Trendelenburg
Prueba de ligamentos )
Negativa

colaterales
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2.4 PLAN ORTESICC:

Ortesis larga que involucre las articulaciones de rodilla, tobillo y pie (KAFO).

a) Valvas en segmento de muslo y pierna de polipropileno con sujeciones de
velcro.
b) Barras laterales con articulacién de rodilla con bloqueo a 180°.

c) Alza de 4cm para compensar la discrepancia de miembros.

d) Rodillera de cuero para control de la flexion.

2.5 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:

a) Proporcionar una ortesis liviana que provea estabilidad y control durante la

bipedestacion y la marcha.

b) Controlar la articulacion de la rodilla, mediante un soporte que evite su flexion.

c) Evitar la progresion del valgo de tobillo y recurvatum de rodilla.

d) Dar estabilidad mediolateral a la articulacion del tobillo.

e) Permitir la flexion de rodilla al sentarse sin limitaciones.

f) Compensar la discrepancia.

g) Mantener a maxima independencia de las actividades de la vida diaria.

h) Satisfacer las necesidades y expectativas del usuario.
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MARCO TEORICC

3.1 POLIOMIELITIS

3.1.1 Definicién

Enfermedad viral que afecta a las raices anteriores de los nervios motores,
produciendo paralisis flacida especialmente en nifios pequefios y adolescentes.

Su incidencia ha disminuido enormemente gracias al descubrimiento de una

vacuna altamente efectiva (Sabin).
3.1.2 Etiologia

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

enterovirus. ldentificando tres tipos de poliovirus:
Tipo I: Brunhilde

Tipo II: Lansing

Tipo llI: Leon

Nombrados en orden de mayor a menor frecuencia.
3.1.3 Historia natural de la enfermedad

3.1.3.1 Transmision

El hombre es el Gnico anfitrién del virus y la transmisién se lleva a cabo de
persona a persona por contacto directo, por medio de las secreciones nasales o

de garganta, o indirectamente por la ingesta de alimentos o agua contaminada

con heces.
3.1.3.2 Incubacion

El poliovirus ingresa en el humano por via oral, pasa al tracto digestivo, donde
prolifera y se propaga por via sanguinea hasta liegar a su destino: las células del

asta anterior de la médula espinal, y el tallo encefalico.
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3.1.3.3 Existen 3 tipos de poliomielitis:

a) Poliomielitis abortiva: No presenta sintomas.

b) Poliomielitis no paralitica: Presenta sintomas sistémicos.

c) Poliomielitis paralitica: Presenta sintomas sistémicos y paralisis.

Presentando cuatro fases: prodrémica, aguda, de recuperacién, paralisis residual.

a) Fase prodrémica: Duracién 48 horas. El paciente presenta sintomas

generales como cefalea, malestar general y dolor muscular generalizado.

b) Fase aguda: Duracion 2 meses aproximadamente. Sintomatologia
generalizada como cefalea, fiebre, rigidez de cuello, espasmo y dolor a la

palpaciéon muscular.

c) Fase de recuperacion: Duracion de hasta 2 afios. Aproximadamente un tercio

de los pacientes alcanzaran una recuperacion completa en esta fase.

d) Fase de paralisis residual: Aparecen la deformidad paralitica dejando
secuelas como el desequilibrio muscular, contractura, atréfia y, durante la
infancia el retraso del crecimiento longitudinal de los huesos de la extremidad

afectada.

3.1.4 Incidencia

La poliomielitis ha sido erradicada en muchos paises y ahora solo se presenta en
pocas regiones del mundo. Sin embargo, todavia existen areas en el mundo
donde la polio esta ampliamente diseminada. Esta enfermedad es mas comun en
el verano y el otoiio.

Entre 1840 y 1950, la poliomielitis fue una epidemia mundial, pero desde que se
desarrollaron las vacunas contra la polio, la incidencia se ha reducido
enormemente. Las epidemias todavia ocurren en los paises desarrollados

generalmente en grupos que no han sido vacunados, a menudo después de un
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viaje reciente a una region donde la enfermedad es comun. Gracias a la campaiia
masiva de erradicacion global durante los ultimos 20 afios, para el final del afo

2005 la poliomielitis se presentaba sélo en cuatro paises: Nigeria, India, Pakistan
y Afganistan.

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

pero puede darse incluso en adultos, siendo la afeccion de los Ultimos mas

severa.
La poliomielitis afecta mas a los nifios que a las nifias.
Ataca mas a las extremidades inferiores que las superiores o tronco.

Los factores de riesgo que influyen sobre la gravedad de la enfermedad son:

gestacion, inmunodeficiencias, amigdalectomia (extirpacion de las amigdalas).

3.1.5 Diagnéstico

Ademas del examen fisico y los antecedentes médicos completos, los

procedimientos para el diagndstico de la poliomielitis pueden incluir los siguientes:

a) Cultivos de la garganta, orina y heces.

b) Puncién lumbar: Se coloca una aguja especial en la parte baja de la espalda,
en el interior del conducto raquideo. Para extraer una pequefia cantidad de
liquido cefalorraquideo y enviarla al laboratorio para comprobar si existe una

infeccion o algun otro tipo de problema.

c) Antecedentes de que el nifio no recibié la vacuna contra el virus o que no

completé las series de vacunas contra dicha enfermedad.

3.1.6 Signos y sintomas:

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

inferior, es decir, se presenta pardlisis flacida, atrofia, arreflexia y asimetria.

16



La sensibilidad estd conservada, asi como la funcién esfinteriana (excepto en
algunos casos y en el periodo agudo). La relacién entre gravedad- extension y
compromiso funcional es directamente proporcional: A mayor gravedad vy

extension de la enfermedad en sus primeras semanas, mayor sera el compromiso

funcional.

3.1.7 Tratamiento

3.1.7.1 Medidas preventivas

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

vacunacion.

Vacunacion:

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

la poliomielitis en la mayoria de las personas (la efectividad es superior al 90%).

3.1.7.2 Tratamiento quirtrgico para poliomielitis

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

necesitan largos periodos de inmovilizacion y rehabilitacion.
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3.2 SINDROME POSPOLIOMIELITIS

3.2.1 Definicion

El sindrome pospoliomelitis es una afeccion que ataca a los sobrevivientes de
poliomielitis. Aproximadamente del 20 al 40% de las personas que se recuperan
de la poliomielitis posteriormente lo desarrollan. Su comienzo puede ocurrir en
cualquier momento de 10 a 40 afios después de un ataque inicial poliomielitico.

Puede progresar lentamente hasta por diez afios.
3.2.2 Causas

Se desconoce la causa precisa. Esta no se debe a un avance renovado de la
infeccién original poliomielitica. Sin embrago, el dafio en las células nerviosas y
musculares ocasionado por la infeccion poliomielitica a largo plazo puede

contribuir a su desarrollo.

3.2.3 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es aquel que aumenta las posibilidades de contraer una
enfermedad o afecciéon. El unico factor de riesgo para contraerio es un ataque

previo de poliomielitis.

3.2.4 Sintomas

Los sintomas pueden incluir:

a) Fatiga.

b) Debilidad muscular lentamente progresiva.
c) Atrofia muscular.

d) Espasmos musculares.

e) Dolor articular.

f) Dolor muscular.
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g) Deformidades 6seas, tales como la escoliosis.
h) Dificultad para tragar, respirar o dormir.
i) Intolerancia al calor o al frio.

j) Problemas del habla.

La severidad de un ataque inicial poliomielitico puede indicar qué tan severos
seran los sintomas del sindrome.

3.2.5 Diagndostico

El médico le interrogara acerca de sus sintomas e historial médico, y le practicara
una exploracién neuromuscular. El sindrome puede ser dificil de diagnosticar ya

que los sintomas van y vienen y se confunden con los de otras enfermedades.

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

actividad eléctrica en los musculos afectados. Otras pruebas menos comunes

pueden incluir:

a) Resonancia magnética: Es un examen que utiliza ondas magnéticas para

tomar placas de la estructura interna del cuerpo.

b) Biopsia muscular: Es la toma de una muestra de tejido muscular para su
analisis.

¢) Puncion lumbar: La insercion de una aguja entre las vértebras de la espalda

baja para extraer fluido cerebroespinal para su analisis.

3.2.6 Tratamiento

El tratamiento se enfoca en controlar los sintomas. Los objetivos del tratamiento
son:

a) Prevenir el uso excesivo de los musculos deébiles.

b) Prevenir el desuso, la atrofia y la debilidad.



c) Proteger las articulaciones que quedan vulnerables a causa de la debilidad
muscular.

d) Optimizar la funcion.

e) Disminuir la incomodidad.

El tratamiento puede incluir:

a) Terapia Fisica.

b) Terapia Ocupacional.

c) Aparatos de ayuda.

d) Pérdida de peso, si es que hay sobrepeso.

e) Medicamentos para aliviar los espasmos y dolores musculares.

f) Ocasionalmente, cirugia para corregir las deformidades que interfieran con la
funcioén.

3.2.7 Prevencion

No existen pautas para prevenir el sindrome pospoliomielitis. Sin embargo, los
sobrevivientes de la poliomielitis que se mantienen en buen estado fisico

probablemente se encuentran bajo menos riesgos.
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4 ELABORACION DEL KAFO

4.1 Método de elaboracion

La elaboracion del KAFO para el usuario, se realizé a partir de la obtencion de un
molde de yeso, donde queden impresas las caracteristicas individuales del
usuario que junto con las medidas y la observaciéon daran como resuitado un
aparato funcional que cumpla con los objetivos propuestos.

El proceso de elaboracion del KAFO se divide en varias etapas que deben ser
realizadas por el mismo técnico de principio a fin, cada una con materiales y

herramientas especificas.

4.2 Cronograma de actividades

FECHA ACTIVIDAD
Toma de medidas y molde
19 de Octubre 06 )
negativo.
Cbtencion de molde
20 de Octubre 06 N
positivo.
23 de Octubre 06 Modificacion del moide.

24 de Octubre 06 Alineacion de banco.




25 de Octubre 06 Termoconformado.

26 de Octubre 06 Adaptacion de barras.

Corte, pulido de valvas,

27 de Octubre 06 elaboracion de aiza

y obtencion del paralelismo.

Prueba,
30 de Octubre 06 alineacion estatica y

dinamica.

Pulido y remachado de
31 de Octubre 06 barras, colocacion de
cinchos.
4.3 ACTIVIDADES

4.3.1 Toma de medida y molde negativo

4.3.1.1 Toma de medida

Es aqui cuando se le explica al usuario el proceso que ha de realizarse
asegurandose que haya comprendido y que se cuenta con su colaboracion.

Las ortesis deben ser disefiadas a la medida, es decir que no se pueden fabricar
en serie. Para lograr esto, el ortesista debera tomar ciertas medidas para lograr

un disefio y adaptacion satisfactorios.
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Para lo cual utilizaremos los siguientes materiales y herramientas:

a) Hoja de medidas

b) Boligrafo

c) Cinta métrica

d) Calibrador de exteriores
e) Lapiz indeleble

fy Media

g) Goniémetro

Se marcan con el lapiz indeleble ciertos puntos de referencia sobre la media ya
colocada en el usuario, los cuales son muy importantes para la elaboracion de la
ortesis como son el trocanter mayor del fémur, la rétula, la linea interarticular de la
rodilla, la cabeza del peroné, los maleolos interno y externo, y las cabezas

metatarsianas | - V.

Conocer la anatomia del miembro inferior para el proceso, asi se ubican
correctamente los puntos de referencia. Sabemos que cada individuo es diferente
y aunque la anatomia siempre es la misma, puede variar de persona a persona

por aspectos como el volumen de los tejidos blandos, deformidades, etc.
Se toman las siguientes medidas y se anotan en la respectiva hoja:

a) Altura del plato tibial al piso.

b) Altura del apex del maleolo interno y externo al piso.

c) Medida mediolateral al nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsales.
d) Circunferencia de la garganta del pie.

e) Circunferencia de la parte distal menos prominentes de la pierna.

f) Circunferencia de la parte proximal mas prominente de la pierna.

g) Circunferencia del tercio distal y proximal del muslo.
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4.3.1.2 Toma del molde negativo
Materiales y herramientas:

a) 4 vendas de yesode 6 “.
b) Protector plastico.

¢) Cubeta para agua.

d) Tijera para yeso.

e) Cuchilla para carton.

f) Alzade 4 cm.

Procedimiento:

Si el usuario no puede mantenerse en bipedestacion por si solo o con ayuda el

molde se toma en decUbito dorsal.
Por el contrario si es capaz de mantenerse en pie el tiempo necesario la toma de

molde se realiza en dos etapas, las cuales se describen a continuacion:

Primera etapa

Se ubica al usuario sentado con las rodillas a 90° de flexién y tobillo neutro sobre
un alza de 4 cm. en el taléon para compensar la discrepancia cuidando que

apoyen las cabezas metatarsianas.

Se ubica el protector de plastico en la cara anterior de la pierna, con el objetivo de
evitar lesiones en la piel del usuario cuando se corta el negativo para retirarlo.
Posteriormente se procede a vendar, de proximal a distal por debajo de la rodilla,

de manera uniforme y sin presiones excesivas.
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Segunda etapa

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

retirar el molde con mayor facilidad.
4.3.2 Obtencion y modificacion de molde positivo

4.3.2.1 Obtencién de molde positivo
Antes de realizar el vaciado de yeso calcinado para obtener un molde positivo,

se debe constatar la correcta alineaciéon del molde negativo.
Materiales y herramientas:

a) Venda de 6“ para sellar el molde.
b) Detergente en polvo diluido en agua.

c¢) Tubo galvanizado con varilla de hierro corrugado en forma de ele.

d) Yeso calcinado.
e) Cubeta con la cantidad proporcional de agua para la preparacion del yeso.

Procedimiento:

a) Antes de sellar el molde con la venda de yeso se introduce el tubo galvanizado

descrito anteriormente.

b) Se llena con agua el molde con el objetivo de determinar la cantidad de agua
necesaria a usar en la preparacion de la mezcla, asi como evaluar la
resistencia del molde.

c) Se prepara agua jabonosa para introducir dentro del molde impregnando todas

sus paredes con el fin de evitar la adherencia de la venda al yeso.
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d) Se preparara la mezcla: Se agrega yeso calcinado al agua revolviendo
constantemente con la mano hasta que la consistencia de la mezcla este lista
para ser vertida dentro del molde negativo.

e) Antes de verter el yeso en el molde se coloca sobre el alza respectiva,
ubicando el tubo galvanizado lo mas centrado posible, se vierte la mezcla
constatando la alineacion del molde, se deja reposar unos minutos hasta
fraguar la mezcla.

f) Cuando haya fraguado el molde, se coloca en una prensa y se retira el molde

negativo.

4.3.2.2 Modificacion del molde positivo

La modificacién es muy importante para una optima adaptacién y el logro de los
objetivos propuestos. Este proceso demandar4 de parte del ortesista los

conocimientos, experiencia, habilidades y destrezas obtenidos en su carrera.

Materiales y herramientas:

a) Escofina media cafa.
b) Escofina redonda.

c) Alzade 4 cm.

d) Yeso calcinado

e) Color en polvo.

f) Agua.

g) Cedazo fino.

h) Caja de alineacion.

Procedimiento:
Antes de trabajar el molde, se recomienda remarcar las prominencias oseas y

verificar las medidas anteriormente tomadas.
Inicialmente trabajamos la planta del pie a fin de poner en pie el molde junto con
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su alza y alinearlo tanto frontal como sagitalmente.
Se retiran todas las irregularidades y se procede a constatar medidas.

Se realiza la caja posterior a la rodilla marcando Ila ubicacion de la linea
interarticular prolongandola hacia atras. De esta linea se desplaza 9 cm. en

direccion craneal y 9 cm. en direccion caudal, obteniendo el largo de la caja.

4.3.3 Alineacion de banco

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

las lineas de plomada tedricas:

VISTA
SEGMENTO VISTA FRONTAL VISTA SAGITAL
POSTERIOR
50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
MUSLO ]
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
Centro de la fosa 60% Anterior
RODILLA Centro de la rétula
poplitea 40% Posterior
] Ligeramente por
Entre el primer y )
TOBILLO - PIE Centro del talén delante del
segundo dedo
maleolo externo

El conocimiento de las estructuras anatémicas en condiciones estaticas y
dinamicas es primordial para el buen disefio y fabricacién de una ortesis para la

extremidad inferior. Una buena ortesis es aquella que es funcional y estética a la

Vez.
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El buen disefio y la buena adaptacion deben estar proyectados

tridimensionalmente y nos permiten:
a) Correcto contacto estatico— dinamico entre el zapato y el piso.

b) Ejes anatémicos congruentes respecto a los mecanicos. La articulacion
mecanica de la rodilla se ubicara en un punto especifico de compromiso 2 cm.
arriba de la articulacién anatémica para lograr la congruencia. Esto es muy
importante para disminuir el gasto energético requerido en el movimiento,

limitar el desgaste mecénico y evitar Ia irritacion cutanea por friccion entre el

aparato y el miembro.

c) Ubicar los ejes articulares horizontales. Perpendiculares a la linea de

referencia y paralelos al suelo.

d) La forma de la ortesis debe ser conforme a la estructura anatomica del

paciente.

4.3.4 Termoconformado

Materiales, herramientas y equipo:

a) 1.06 X 46 cm. de polipropiieno incoloro de 5 mm.
b) Media.

¢) Talco.

d) Tijeras.

e) Guantes.

f) Silicon.

g) Teflon.

h) Horno.

i) Sistema de vacio.
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Es necesario marcar con clavos, la ubicacién de la articulacion mecanica de

rodilia, ia cual se encuentra:

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

Vista Sagital: 60% anterior 40% posterior a nivel de la rodilla.

Procedimiento:
a) Se prepara el molde para el termoconformado. Antes se debe verificar que el

sistema de vaci6 esté trabajando correctamente.

b) Se marca el plastico a utilizar en forma de triangulo truncado, midiendo la parte

proximal méas ancha, la garganta del tobilio, el largo del molde.

c) Se corta con la caladora, se limpia con thiner, y se introduce la lamina sobre el
{eflén al horno precalentado a 180° C hasta que aicance la etapa de transicion

vitrea. Tan pronto la ldmina de polipropileno esta lista, se retira del horno.

d) Seguidamente se coloca centrado sobre el molde positivo, se cierra con la
costura en la cara anterior del moide. Se activa el sistema de vacio y se cortar

el exceso de plastico.

e) La succion se retira una vez el termoplastico se encuentre con una textura

rigida.
4.3.5 Adaptacion de barras de aluminio
Herramienta y equipo:
Par de grifas.

Taladro.
Brocas de 3.5 mm.
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Procedimiento:

Se coloca el molde plastificado dentro de la caja de alineacion, junto con su aiza

con el fin de verificar la ubicacién de las plomadas sagitales.

Posteriormente, se pone el molde en la prensa y se determina la colocacion de la

barra medial y lateral.

Las barras se conforman y ajustan con el uso de las grifas, éstas deben ir

contorneando la forma anatémica de la extremidad y deben ir pegadas al plastico.

Conforme se van ajustandolas barras se ira determinando el largo requerido para

cortarias.

Una vez conformadas las barras de aluminio, se proceden a abrir con una broca

de 3.5 mm. dos agujeros a cada extremo de la barra, con el fin de establecer los

puntos de fijacién en el plastico.

4.3.6 Corte, pulido y verificacion de paralelismo
4.3.6.1 Corte y pulido
Herramientas y maquinaria:

a) Sierra oscilante eléctrica.

b) Conos de lija para maquina fresadora.
c¢) Grifas.

d) Nivel de escuadra.

e) Fresadora.



Procedimiento:

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

con la ayuda de los conos de lija en la maquina fresadora.
4.3.6.2 Verificacion del paralelismo de las barras

Para este proceso se necesita un nivel de escuadra a 90 grados.
Se coloca el nivel de escuadra verificando el paralelismo de las barras tanto en

altura como en vista sagital, de no poseerlo se obtiene por medio de las grifas.

-Las ventajas de obtener el paralelismo de las de las barras son:

a) Optimo funcionamiento del KAFO.

b) Aumento de la vida util del aparato, evitando el desgaste de las articulaciones.
c) Se evitan puntos de presion ejercidos por el aparato sobre el usuario.

d) Disminucion del gasto energético del usuario.
Luego se elabora el alza con suela de hule que se va termoconformando de

acuerdo a la forma del taion.
Previo a realizar la prueba con el usuario se verifica la alineacién de banco hecha

anteriormente.

4,3.7 Prueba, acabados y entrega

La prueba consiste en realizar tanto la alineacion estatica como la dinamica.

4.3.7.1 Alineacion estatica

Esta alineacion antecede a la alineacion dinamica. Se determinan aspectos

como.
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a) Verificacion de la altura a través de las crestas iliacas, hombros, agujeros
sacros y espinas iliacas antero-superiores.

b) Correcta ubicacion de la altura de la articulacion mecanica de rodilla.

¢) Presencia de genu varo o genu valgo.

d) Presencia de talo varo o talo valgo.

e) Contacto total de la ortesis y la extremidad.

f) Puntos o zonas de presion tanto de pie como sentado sobre todo en la parte

posterior de la pierna.

Es de especial importancia la liberacion de las siguientes areas:
a) Area del periné.

b) Region del muslo y pierna posterior a la rodilla.

c) Distancia entre la valva superior e inferior.

d) Liberacion de prominencias oseas.

4.3.7.2 Alineacion dinamica

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

alteraciones de la marcha que se puedan corregirse y superarse.
En la prueba dinamica evaluaremos la marcha del usuario con el aparato,

examinando las fases de la marcha desde el plano frontal y sagital.

Para este proceso es muy importante analizar la marcha del usuario con ef
aparato anterior comparandola con el aparato elaborado, lo cual puede dar una
idea general de los aspectos que se pueden mejorar o de los posibles vicios de la

marcha que la persona haya adquirido a través del tiempo.



4.3.7.3 Acabados

Durante este proceso se debe asegurar que todos los ajustes requeridos sean
realizados. Esta es una parte importante del proceso de elaboracién, ya que es el
momento para verificar la calidad y el acabado de cada componente que

conforma la ortesis.

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

ortesis deben ir sin filos.

Por ultimo se colocan la rodillera, los cinchos y sus protectores.

4.3.7.4 Entrega

Previo a la entrega, se debe informar al usuario acerca de los cuidados y
mantenimiento que requiere el aparato; asi como el tiempo de vida Util, su
correcta colocacién e indicaciones en caso de deterioro o dafio del aditamento.

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

secarlas completamente.

Cada vez que se retire el aparato debe revisarse la piel, para detectar la
presencia de puntos de presién o zonas con cambio de coloracion.

Es probable que con el tiempo el usuario sufra fluctuaciones de peso, lo que hara
variar el contacto con las abrazaderas, por lo que las visitas periédicas con el

ortesista son necesarias para la revision del aparato y su adaptacion al usuario.

El usuario tiene que evitar acercar el aparato a fuentes de calor ya que se
deformaria el plastico y se perderia la adaptaciéon. Evitar el contacto de las
articulaciones con el agua ya que esto acelera su oxidacion.

Con el tiempo y el uso el aparato se va desgastando. En caso que note puntos
blancos en el plastico, grietas en las barras, falta de algun remache o cincho, la

altura del alza vaya disminuyendo, no debe dudar en consultar al ortesista.
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5. ANALISIS DE COSTOS

Los costos de fabricacion de la ortesis tipo KAFO, se han calculado basandose en

los costos de materia prima, costos de fabricacion y costos de mano de obra.

5.1 Descripcion de los costos de la materia prima:

Descripcion Unidad de | Valor unitario| Cantidad Costos en
materia prima medida en délares utilizada dolares
Vendas ¢e¥eS0 | Unidad $3.00 5 unidades | $ 15.00
Yeso calcinado Libra $0.15 25 libras % 3.75
Lamina de g
polipropileno 5 L;nr? :)r: a1 g‘e $65.00 Media lamina | $ 32.50
mm.
APt Par $65.00 1par | $ 65.00
aluminio ; g
Cuero Pie $2.00 2 pies $ 400
Badana Pie $0.25 1 pies $ 025
Velcro (macho
y hembra) Yarda $0.50 1 yarda $ 050
Webbing 1 Yarda $0.25 Mediayarda |$ 0.12
nylon
Remache de . 11unidades '
oA, e Unidad $0.25 $ 275
Remache ; :
Rapido Unidad $0.05 6 unidades | $ 0.30
Hebilla 20 mm. Unidad $0.05 2 unidades | $ 0.10
Pasadores Unidad $0.10 3unidades | $ 0.30
TOTAL $ 124.57
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5.2 Descripcion de los costos de Produccion:

Descripcion Unidad de | Valor unitario| Cantidad Costos en
materia prima medida en dolares utilizada dolares
Tubo
galvanizado de Metro $1.00 1 metro $1.00
1/21’
Tornillos para . :
prueba 1/8 x 1" Unidad $0.02 8 unidades $0.16
Tirro Unidad $1.00 1 unidad $1.00
Cedazo Cuarto de
metalico fino el il yarda $0.20
Talco Libra $0.35 Media libra $0.17
Pliego de lija X .
No. 320 Pliego $0.60 1 Pliego $0.60
Pliego de lija ; .
No. 100 Pliego $0.80 1 Pliego $0.80
Pegamento Bote $1.00 1 Bote $1.00
Vaselina Bote $2.50 1 Bote $2.50
TOTAL $7.40

5.3 Costos de mano de obra:

Salario del técnico: $450

Horas laboradas mensuaimente: 160 horas

Costo por hora: $2.80

Horas efectivas para fabricar el aparato: 40 horas

Costo de mano de obra: 2.80 X 40= $112

5.4 Costo total:

Costo indirecto = Costo de mano de obra X 125%= 112 X 1.25= 140
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Costo directo = Materia prima $ 124.57
Costo de produccion $ 7.40
Costo de manode obra $ 112.00
Costo indirecto $ 140.00

COSTO TOTAL PRODUCCION $ 384.00
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CASO No. 2

PROTESIS TRANSTIBIAL

MODULAR TIPO PTB
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6.1 HISTORIA CLINICA

Datos personales:
Nombre: Alejandro Adan Méndez Garcia

Sexo: Masculino

Edad: 39 afios

Fecha de nacimiento: 15/06/67

Escolaridad: Bachiller

Ocupacion: Oficios varios

Domicilio: 11 avenida sur, No. 55, Barrio Concepcién, San Vicente

Teléfono: 23-93-44-28

Diagnostico:
Amputacién transtibial miembro inferior izquierdo

Presente enfermedad:

Usuario refiere que sufrié trauma severo en miembro inferior izquierdo hace 16
afios a causa de una mina antipersonal en Tecoluca, San Vicente, perdiendo el
conocimiento. Fue atendido en el Hospital Nacional de San Vicente, donde le
realizaron la amputacién transtibial izquierda a nivel del tercio medio.

Recupera la conciencia a los dos dias. Permaneci6 internado durante un mes, sin

complicaciones importantes.
Posterior al alta presenté infeccién en la piel cercana a la herida operatoria.

Usuario se automedico.

Ha usado seis protesis, todas con cincho supracondileo, usando la primera a ios

24 afos.
Niega haber recibido terapia o entrenamiento preprotésico alguno.
No ha sido sometido a operaciones posteriores.

Manifiesta poseer sensacién y dolor fantasma que con el tiempo ha ido

disminuyendo.
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Antecedentes personales:

No contributorios.

Antecedentes familiares:

No contributorios.

Antecedentes socio econdmicos:
Nucleo Familiar compuesto por su compafiera de vida y cuatro hijos.
Vive en casa mixta, techo de lamina, piso de losa y sin servicios basicos.

El terreno de los alrededores es irregular.
6.2 EXAMEN FISICO
Usuario orientado en lugar, tiempo y espacio.

Observacion del mufion:

La piel presenta areas de maceracion por encima de la rodilla a causa del cincho
supracondileo, asi como también bajo los condilos tibiales, cabeza del peroné y
parte distal del mufion. Posee cicatriz oblicua a nivel distal, y dos cicatrices
retraidas contiguas a esta. El color es normal.

Posee poco colchon distal y forma conica.
Palpacion del mufién:
Mufion flacido con temperatura y sensibilidad normal, presenta tinel negativo al

estimular el extremo distal de la tibia.

Longitud de mufién de 11 cm.
Usuario refiere sufrir a menudo de intenso prurito en el mufién.

En el pie derecho presenta cicatriz dorsal con retraccion del tejido y pérdida de la

movilidad del antepié con disminucién de la sensibilidad en el hallux.
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6.3 EVALUACION DE ARCOS DE MOVIMIENTO

RANGOS
CADERA CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
10° Extension 10°- 15° 10°
125° Flexion 125 125°
45° Abduccion 45° 45°
10° Aduccion 10° 10°
45° Rotacion Interna. 45° 45°
45° Rotacion Externa 45° 45°
RODILLA RANGOS
RODILLA
iZQUIERDA MOVIMIENTO ARTICULARES
DERECHA
PROMEDIO
g Extension ge ge
12580 Flexién 1200 -130° 125°
RANGOS
TOBILLO
MOVIMIENTO ARTICULARES
DERECHO
PROMEDIO
Flexidn Plantar 459 459
Fiexion Dorsai 20° 20°
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6.4 EXAMEN MUSCULAR

MOVIMIENTOS
CADERA

DERECHA

IZQUIERDA

Flexioén

Extension

Abduccién

Aduccion

Rotacion Interna

ol o | ;| G| N

Rotacion Externa

ol i | O 1|

MOVIMIENTOS
RODILLA

DERECHA

IZQUIERDA

Flexion

Extension

MOVIMIENTOS
TOBILLO

DERECHO

Flexién plantar

Dorsiflexion

6.5 PLAN PROTESICO:

a) Protesis transtibial modular.
b) Cuenca blanda.

c) Cuenca rigida tipo PTB.

d) Cincho Muller.

e) Pie SACH.
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6.6 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:
a) Mejorar la adaptacion del mufion a la cuenca.

b) Disminuir el peso de la protesis.
¢) Corregir los vicios de marcha del usuario.
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MARCO TEORICO

7.1 AMPUTACIONES ADQUIRIDAS

7.1.1 Definicion

Una amputacién es una condicién adquirida cuyo resultado es la pérdida de una
extremidad y cuya causa suele ser una lesién, una enfermedad o una operacion
quirtirgica. Las deficiencias congénitas (presentes al nacer) se producen cuando

un bebé nace sin una extremidad o sin una parte de ella.

Las amputaciones pueden darse en las extremidades superiores e inferiores;
siendo mas frecuentemente amputada la extremidad inferior.

7.1.2 Etiologia

Las causas de las amputaciones pueden incluir alguna de las siguientes:

a) Enfermedades: Enfermedad vascular periférica, la diabetes, los coagulos de

sangre o la osteomielitis.

b) Heridas: Especialmente en los brazos. El setenta y cinco por ciento de las

amputaciones de las extremidades superiores estan relacionadas con un

traumatismo.

c) Cirugia: Para extirpar tumores de los huesos o los muscuios.

7.1.3 Incidencia

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

porque los hombres practican actividades mas riesgosas que Ias mujeres.
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7.1.4 Técnica quirtrgica

Una amputacién remueve parte o la totalidad de una extremidad, y debido a su
naturaleza destructiva, a menudo las personas encuentran dificil aceptarias como
un acto reconstructivo. La amputacién con frecuencia es vista como un fracaso,

sin embargo el lado reconstructivo de la cirugia de amputacién siempre debe ser

considerado.

La cirugia en una amputacién demanda cuidadosa atencién a la piel, masculo,
nervios, arterias, venas y hueso. Una buena técnica puede maximizar la
oportunidad de tener la mejor extremidad residual posible, la cual interactie con la
protesis. Esto requiere el apoyo y la experiencia profesional del equipo
interdisciplinario para adaptar la cirugia y la rehabilitacién en cada individuo, tanto

como sea posible.

Los objetivos de la cirugia de amputacién reconstructiva y rehabilitacion deben

incluir lo siguiente:

a) Remover la zona dafiada.

b) Apropiado manejo de la piel, vasos sanguineos y nervios.

c) Estabilizar el musculo y maximizar el colchén distal de la amputacion.
d) Adecuado tratamiento del hueso.

e) Rehabilitacién integral y colocacién de una protesis.

El nivel idéneo de la amputacion transtibial es en la unién musculotendinosa de
los gemelos, con una longitud de tibia que oscila entre 12y 18 cm.

En mufiones cortos con longitud de hueso inferiores a 8 cm., se recomienda la
reseccion total del peroné, con el fin de mejorar el ajuste de la cuenca, sin
embargo en la actualidad con el desarrollo de las cuencas de contacto total, se
debe conservar la cabeza del peroné ya que permite una mayor superficie de

contacto.
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7.1.5 Complicaciones

Complicaciones secundarias a la amputacion son:
Dolor residual en el mufién, las causas pueden ser diversas, entre ellas: dolor o
aumento de la sensibilidad en la zona de la cicatriz, esta molestia suele ceder al

masajeo y golpeteo del muiidn, asi como con el uso de la protesis.

-Presencia de neuromas, que son como pequefias tumoraciones debidas al
intento fisiolégico de los nervios periféricos seccionados de repararse, cuando su
tamafio es grande o quedan en zonas sometidas a presion, pueden aparecer
molestias, que suelen responder a anestésicos y corticoides, en ocasiones puede

ser necesario su extirpacion.

-Sensacién de miembro fantasma que consiste en la percepcion de la parte
amputada, esta sensacion suele disminuir de intensidad con el paso del tiempo

aunque puede persistir durante toda la vida, habitualmente no precisa tratamiento.

-Dolor del miembro fantasma, en ocasiones el paciente puede percibir la
sensacién explicada como un calambre o pellizco, otras veces como una
sensacién de quemazén, como un dolor agudo, y en ocasiones como una mezcla
de todas ellas; en general suelen mejorar con el uso del vendaje del mufion y/o el

uso de antidepresivos triciclicos o carbamacepina.

7.1.6 Rehabilitacion

La rehabilitacion debe ser realizada por un equipo interdisciplinario. EI médico
rehabilitador valorara la situacién funcional del paciente y el estado del mufion.
Con ayuda del técnico ortopédico aconsejara y controlara la eleccion y ajuste de
la protesis mas conveniente, asi también ensefiara a colocarse y retirase la

protesis, al igual que los cuidados que debe dar a la misma.

El médico rehabilitador planificara los ejercicios que el paciente puede realizar,

segun su estado de salud.
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El fisioterapeuta sera el encargado de ensefiarle como cuidar el mufion, los
ejercicios que debe realizar y a reeducar la marcha. Seria conveniente el poder
contar con la ayuda de un psicélogo asi como con un trabajador social en el

equipo a fin de lograr una completa rehabilitacion tanto emocional, social y

laboral.

7.1.6.1 Cuidados del mufioén

En primer lugar es muy importante prevenir las deformidades articulares por
malas posiciones en las articulaciones proéximas, ya que si aparecen dificultaran
la confeccién y uso de la protesis; para ello se evitara el poner cojines o
almohadas debajo del mufién, se puede colocar una tabla debajo del colchon,

procurando mantener el mufién lo mas extendido posible.

Por otro lado se recomienda realizar movimientos de las articulaciones proximas,

como la cadera si es una amputacién transfemoral o de la rodilla si se trata de

una amputacion transtibial.

Otro de los objetivos es combatir Ia inflamacién del mufion, que aparece tras la
amputacion, por lo que es necesario vendar el mufién, esto ayudara a reducir el
tamafio y a darle forma al mufion. Los vendajes se realizan con vendas elasticas

anchas, sin hacer una presién excesiva y abarcando todo el mufién.

Deben utilizarse todo el dia mientras no esta protetizado y debe continuarse una

vez se tiene la prétesis durante el tiempo que no se usa ésta.

Durante esta fase previa a la protetizacion es importante fortalecer los musculos

del mufidn, ya que va a ser éste quién impulse la protesis.

Por (ltimo se debe masajear el mufion, lo que ayudara a la circulacion de retorno

y evitara la formacion de adherencias en la cicatriz.
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7.1.6.2 Cuidados generales

Para ello se practican ejercicios respiratorios con el fin de evitar complicaciones
secundarias al encamamiento, se fortalecera la ofra pierna para asi evitar la
pérdida de masa muscular y fuerza que se produce la falta de movimiento, y por
ultimo se potenciara la fuerza de los brazos con vistas a caminar con muletas.

7.1.6.3 Rehabilitacion una vez se adapta la prétesis

En primer lugar se acostumbrara a la sensacién de presion de la protesis sobre el
mufidn, asi como a echar el peso sobre la protesis y la pierna sana
alternativamente. Las barras paralelas seran de utilidad para el entrenamiento.

Cuando se haya aprendido y domine estos ejercicios, se pasara a ensefiar la
marcha con ayuda de bastones, asi como a la realizaciéon de movimientos como

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

7.2 PROTESIS TRANSTIBIALES

Una protesis es un aditamento externo que reemplaza el miembro ausente.

Sustituye a la extremidad amputada tanto estética como funcionaimente.

Basicamente una protesis transtibial se compone de dos elementos: La cuenca y
el pie, unidos por un tubo metdlico cuando se trata de una protesis
endoesquelética es decir modular, o una carcasa de madera, aluminio o
corseletes de cuero en las prétesis exoesqueléticas también conocida como
convencionales.

La cuenca alojara el mufién y por lo tanto es la parte mas importante de la
protesis.

El pie sirve como elemento de apoyo sobre el plano horizontal, estéticamente
conserva la anatomia del pié, y permite el desarrollo de la marcha en las

diferentes superficies.
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La cuenca ha ido evolucionando a lo largo de los afios. Se han desarrollaron tres

modelos de cuenca con los que se protetizaron a millones de amputados en todo

el mundo.

Todos estos disefios han sido opciones adecuadas en su oportunidad y la
utilizacién de uno o de otro depende de las necesidades individuales, solicitudes

del usuario y de la recomendacién por parte del técnico protesista.

A continuacion se describe la clasificacion de las cuencas de acuerdo al corte o

forma de suspension:
7.2.1 Prétesis transtibial P.T.B. (Patelar Tendon Bearing)

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

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

La cuenca no es una reproduccion exacta de la forma del mufidn, sino que
durante su fabricacion se alteran las medidas originales del mismo con la finalidad

de conseguir aumentar el apoyo en sus zonas blandas y disminuirlo en las 6seas

o muy sensibles a la presion.

Habitualmente, el mufién realiza un contacto total con la cuenca para repartir las
cargas de forma 6ptima, y en el caso de que el extremo distal sea muy sensible y
no tolere la presién se deja de realizar el contacto total en esta zona modificando

la alineacion.
El borde superior alcanza por la cara anterior a la mitad de la rétula. Lateraimente

llega hasta la mitad de los condilos y posteriormente baja hasta el hueco popliteo

para dejar libre la insercién de los tendones de los musculos isquiotibiales.

El mufién se apoya en esta protesis principaimente en:
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a) Tendon patelar excepto sus inserciones.
b} A nivel del gastrocnemic posteriormente.
¢) Superficie medial de la tibia.

d) Zona interosea entre tibia y peroné.

La suspension de dicha cuenca sera reaiizada por medio de un cincho de cuero.
7.2.2 Prétesis transtibial K.B.M. (Kondiilen Bettung Miinster)

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

suspension supracondiiea.

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

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

lado interno.
7.2.3 El disefio P.T.S (Prétesis Tibial Supracondilea)

A diferencia de la protesis P.T.B., la pared anterior cubre toda la rétula; las
paredes laterales liegan hasta los fimites superiores de los condilos femorales. La
fijacion de la protesis al mufién se realiza por la presion supracondilea y es
auxiliada por la presion suprapatelar que tiene el proposito de disminuir la

hiperextension de rodilla al momento del contacto de taion.
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8. ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL

8.1 Cronograma de actividades

FECHA ACTIVIDAD
Elaboracion de la historia
16 Octubre 06 J )
clinica. Toma de medidas.
Toma de molde negativo
17 Octubre06 Obtencion del molde positivo.
Modificacion del molde
18 Octubre 06

Aenitive
POSItvo

19 Octubre 05

Termoconformado de la

cuenca de prueba

(o)
(o]

ctubre

N
(]
o

Prueba de ia cuenca
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23 Octubre 06 Eiaboracion de cuenca bianda

Proceso de laminacion.
24 QOctubre 08
Corte, pulido
25 Octubre 08 Alineacion de banco
27 Octubre 06 Alineacién estatica

Confeccion de la funda

1 Noviembre 06 5
cosmética.

Prueba dinamica

8.2 ACTIVIDADES
8.2.1 Toma de medida v toma de molde negativo

8.2.1.1 Toma de medida

Antes de proceder a la toma de medida, se recopilan todos los datos que
necesarios del usuario. Se realiza previamente una valoracion del estado
funcional en que se encuentra la persona. Asi mismo, es de suma importancia
conocer las prétesis que el usuario ha estado utilizando, asi como sus respectivos
comentarios o sugerencias, ya que esta informacién proporciona al técnico una

idea general que le permite orientar los objetivos requeridos en la elaboracion de

la protesis.
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Los materiales y herramientas a utilizar son:

e

a) Lapiz indeleble ) Tijeras para yeso

b) Hoja de medidas g) Cubeta para agua
c) Calibrador de exteriores h) 2 vendas de yeso 6"
d) Cinta métrica i) Vaselina

e) Cuchilia para carton i) 2 medias

Con el lapiz indelebie, se marca:

a) Larétula

b) Tendodn pateiar

¢) Cabeza del peroné

d) Condiios femorales

e) Condilos tibiales

f) Extremo distal de tibia y peroné
g) Tuberosidad anterior de la tibia

h) Cresta tibial

Se procede a tomar las siguientes medidas:

a) Longitud total del mufién, desde el tendon patelar hasta su extremo distal.
b) Distancia mediolateral entre el condilo mediai y fateral
¢) Distancia antero-posterior entre el tendon rotuliano y la fosa poplitea.

Se coloca una media al mufidn y se preparan 2 férulas de 6 capas de vendas

de yeso las cuales seran moideadas sobre la cresta de la tibia, cabeza del

peroné.
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Se trazan lineas horizontales cada 3 cm., tomando como referencia el tendon
rotuliano. Se miden las circunferencias correspondientes a cada una de las
marcas y se colocan en la hoja de medidas.

Luego se le coloca vaselina a las férulas para poder separarlas del molde

negativo.

8.2.1.2 Toma de molde negativo

Procedimiento:
Para obtener un molde negativo de una cuenca tipo PTB, el procedimiento de

debe realizar en dos fases.

Primera fase

Con el usuario en posicion de sedestacion, se ubica el mufidn con
aproximadamente 20° de flexion de rodilla, para lograr una relajacion del

tendén de los cuadriceps. El vendaje se realiza de proximal a distal, iniciando

en la mitad de la rotula.

Se masajea el yeso en forma circular y hacia arriba, para luego darle una forma

triangular. Con los dedos pulgares se marca el tend6n patelar.

Tan pronto el yeso fragle, se retira el molde negativo del paciente y se quitan

las férulas.

Se marcan las lineas de corte:

La linea de corte anterior se proyecta en el borde inferior de la rétula.

La linea de corte posterior nivel de los tendones flexores. Se traza una linea
horizontal que coincida con la linea interarticular de la rodilla. Dicha linea se

proyecta hacia la cara posterior y se desciende 2 cm. en direccion caudal.
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Cuando se hayan realizado los cortes, se hace un agujero en el extremo distal
del molde negativo y se coloca una media en el mufién y se realiza la prueba
con el molde negativo verificando:

a) Que el molde negativo en su interior tenga una forma triangular.

b) El recorte de la cara anterior del negativo debe coincidir con el borde inferior
de la rétula.

c) Debe existir contacto total.

Segunda fase

Con una férula de 6 capas de venda de yeso, se coloca con el mufién a 90°
de flexion en la fosa poplitea. Mientras se espera a que el yeso frague, se
realiza una presién en la fosa poplitea con la yema de los dedos indices y

medios con el fin de liberar los tendones isquiotibiales.

8.2.3 Obtencion y modificacion del molde positivo

8.2.3.1 Obtencién de molde positivo

Materiales y herramientas:

a) 25cm. de tubo galvanizado

b) Detergente en polvo diluido en agua

¢) Venda de yeso

d) 10 libras de yeso calcinado

e) Cubeta con la cantidad calculada de agua para vaciar el molde

f) Cuchilla para carton
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Procedimiento:
Con una longueta de venda de yeso humedecida, se suben los bordes laterales

superiores y se cubre la parte superior a la fosa poplitea. Se prepara el agua
con detergente para vaciarla dentro del molde con el fin que la venda de yeso
no quede adherida al molde positivo.

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

Una vez haya fraguado la mezcla de yeso, se retirale molde negativo.

8.2.3.2 Modificacion del molde positivo

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

a) Alojar el mufioén

b) Transmisién de fuerzas

c) Transmision de movimiento

d) Adhesion total al mufion

Debido al importante papel que desempefia la cuenca en una protesis, es
necesario el conocimiento no solo de la anatomia, sino de las areas que

pueden ser sometidas a carga y aquellas areas que no. Estas areas deben ser

tomadas en cuenta desde la toma de medidas.
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Son todas aquellas areas sensibles a la carga que esta sometido el munon.
Durante el proceso de toma de molde negativo y modificacion, el técnico
debera tenerlas presente ya que son zonas que debe liberar. A continuacion se

mencionan esas areas de proximal a distal:

a) Borde del condilo interno del fémur.
b) Tuberosidad medial de la tibia

c¢) Tuberosidad anterior de la tibia

d) Tuberosidad lateral de la tibia

e) Cabeza del perone

f) Cresta anterior de la tibia

g) Extremo distal de la tibia

h) Extremo distal del peroné

Zonas de carga:
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Estas son las areas que pueden someterse a carga. A continuacion se

nombran estas areas de proximal a distal:

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

b) Tendén rotuliano a excepcién de su insercion.
c) Superficie medial de la tibia.
d) Superficie interosea entre tibia y peroneé.

e) Musculo gastrocnemio.

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

Durante la modificacion, se verifican constantemente las medidas, se liberan
los tendones isquitibiales y se da una forma triangular al molde con el fin de

evitar rotaciones de la cuenca.

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

de presion excesiva o zonas demasiado liberadas.

8.2.4 Termoconformado de la cuenca de prueba

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

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

Una vez el plastico alcance una textura rigida, se procede a cortar, pulir y se

realiza la prueba con el usuario.
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8.2.4.1 Valoracion de la cuenca de prueba

El objetivo de la cuenca de prueba de polipropileno es evaluar la adaptacion
alcanzada brindando la oportunidad de hacer ajustes de forma rapida y facil
previniendo el aparecimiento de ulceras por excesiva presion.

Con el usuario sentado, se procede a colocar vaselina en el area del muiion,

se coloca la cuenca de plastico.

Se aprovecha para valorar el contacto total entre la cuenca y el mufion con el
mufon apoyado en una superficie que compense la altura de la pierna faltante.

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

puntos de excesiva presion.

Se modifica de ser necesario para obtener un adecuado ajuste de la cuenca.

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

8.2.5 Elaboracion de la cuenca blanda
Materiales, herramientas y equipo:

a) Pelite de alta densidad de 5 mm.
b) Pegamento

c) Cuchilla para cartén

d) Escalimetro

e) Horno

f) Maquina fresadora

g) Sierra oscilante
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Procedimiento:

Se calienta un cuadro de pelite, el cual se conformara en el extremo distal del
molde. Este tendra forma de gorro y se desbasta a cero en su borde,

asegurandolo al molde positivo por medio de un clavo.
Para la confeccion la cuenca blanda se tomaran las siguientes medidas:

a) Circunferencia proximal mas ancha del molde positivo, a esta medida, se le

suman 2 cm.

b) Circunferencia distal del molde positivo, mas 2 cm.

c) Longitud del molde positivo.

Basandose en estas medidas, se corta un trapecio de pelite. Se realiza un
desbaste a cero de 2 cm. en cada borde lateral, las cuales se uniran con

pegamento, hasta obtener la forma de un cono. Este cono sera calentado en el

horno y se colocara sobre el molde positivo.

Se agrega otro gorro de pelite conformado con calor, uniendo con pegamento
su borde al extremo distal del cono de pelite procurando que el primer gorro
sea removible, se desbasta a cero. Finalmente se conforma y pega un tercer

gorro de pelite desbastado de acuerdo a la forma del mufiodn.
Tan pronto la cuenca blanda esta lista, se lleva a la lija sin fin y se desbasta su

superficie distal para lograr darle los 5° de flexion y 5° de aduccion. Esta flexion

sirve para evitar presiones distales sobre en la parte anterior de la tibia.
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8.2.6 Laminacion
Materiales:

a) 2 Bolsas de PVA
b) 400gr. de resina
c) 16cc catalizador
d) Fibra de vidrio

e) Fieltro

f)y Cinta aislante

g) Estoquinete

Procedimiento:

Se coloca el molde positivo en el plato para laminacién. Se humedece una
bolsa de PVA y se coloca en el molde. Se coloca un gorro de fieltro, adaptado a
la forma de la cuenca, luego 4 capas de estoquinete, fibra de vidrio (en zonas
como el tendén rotuliano y las paredes laterales de la cuenca) y se ubica el
adaptador para socket en el extremo distal. Posteriormente se colocan otras
dos capas de estoquinete.

Se coloca otra bolsa de PVA previamente humedecida fijada en el extremo
inferior con cinta aislante al plato de succion y en el extremo superior unido a
un embudo por donde sera vertida la resina.

Se preparan 400gr. de resina mezclados con 16c¢c. de catalizador, y se vierte
dentro de la bolsa de PVA, distribuyéndolos de manera equitativa y
masajeando el molde para que la resina impregne uniformemente.

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

procede a realizar los cortes y pulido de ambas cuencas.
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8.2.7 Alineacion y acabados

8.2.7.1 Alineacién de banco
Esta alineaciéon se realiza en base a los tres planos de referencia. Para este

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

alineacion en tres planos.

VISTA ANTERIOR VISTA POSTERIOR | VISTA MEDIOLATERAL

- Divide la cuenca a la
- Divide la rétula a la

o - Divide la region altura de la insercion
mitad.
i [EE poplitea a la mitad. del tendén rotuliano a
- En el pie protésico la ) | ]
- En el pie protésico la la mitad.

plomada debe pasar

vertical debe coincidir En el pie protésico
en el centro del talon. pasa 1cm. por delante

del tercio posterior.

entre el | y 1l dedo.

8.2.7.2 Alineacion estatica

En esta etapa, se le coloca al usuario la prétesis, en posicion bipodal y con
igual distribucion de carga corporal, obteniendo un equilibrio de fuerzas; se
procede primero a verificar la altura, palpando las espinas iliacas antero-
superiores, hoyuelos sacros y hombros. El técnico debe observar si hay alguna
tendencia por parte del usuario a incorrectas posturas.

El usuario no debe sentir ninguna fuerza que lo desequilibre.

Se evallia la adaptacion del mufion con la cuenca incluyendo posibles recortes

de las paredes para alcanzar una mejor estética.

Una prétesis que esté correctamente alineada estaticamente no debe provocar:

a) Momento de volteo

b) Momento de flexion
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¢) Momento de rotacion

d) Momento de torsin

En caso de presentarse alguna alteracion, se debera corregir antes de permitir

caminar al usuario.

8.2.7.3 Alineacién dinamica

Esta etapa consiste en permitirle al usuario desenvolverse con la protesis. Se
analizan las fases de la marcha sobre terrenos pianos, gradas y terrenos
irregulares. Estas fases deben ser valoradas en las tres vistas (frontal, posterior
y sagital) y se determina si la cuenca esta desempefiando las funciones para la
cual fue elaborada, como alojar el mufién, transmision de fuerza, transmision
de movimiento, adhesion total al mufion.

De presentarse desviaciones deberan ser corregidas en esta etapa.

Por ejemplo en el plano frontal se pueden observar rotacién del pie, la base de
sustentacion, supinacion o pronacion del pie protésico y valgo o varo de rodilla.

En la vista sagital se observa la flexion de rodilla, largo de paso y las fases de
la marcha.

Posterior a un periodo de quince minutos caminando se retira la protesis y se
evalGia la condicion del mufion buscando la existencia de puntos de presion

excesiva.

8.2.7.4 Confeccion de la espuma cosmeética

Materiales:
Espuma prefabricada

Medias cosméticas

La confeccion de la espuma cosmética es un proceso muy importante, porque
si bien es cierto ia protesis debe ser funcional, también debe compietar ia

imagen corporal del usuario.
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Se introduce la espuma cosmética cubriendo el tubo protésico y se va dando Ia

forma anatdémica con ia fresadora.

8.3 RECOMENDACIONES Y CUIDADOS

El técnico ortopeda recomendara:

a) Explicar al usuario la correcta colocacion de la protesis.

b) Durante los primeros dias una adaptacion progresiva.

¢) No usar cremas, ni lociones ni polvos entre la prétesis y el mufidn, ya que
pueden macerar la piel, favoreciendo Ia aparicion de heridas. En caso de
tener que usarla, comprobar su completa absorcion por Ia piel del mufion.

d) Debe usarse una media de algodo6n entre la cuenca blanda y la piel.

e) La protesis debe de limpiarse periddicamente.

f) Evitar someter la prétesis a fuentes de calor elevadas, debido al riesgo de
inflamabilidad de los materiales empleados en su confeccion, asi como la
posibilidad de deformarse.

g) Ante el deterioro o averia de alguno de sus componentes, debe consultarse

al técnico, a fin de su pronta reparacion, evitando usar la prétesis mientras

no se solucione el problema.
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9. ANALISIS DE COSTOS

9.1 Costos de materia prima:

Descripcién e 3
g Unidad de Precio Cantidad Totai
E
medida unitario utilizada En délares
materiales
Vendas de ) .
Unidad $3.00 2 unidades $6.00
yeso 6 ©
Bolsa de yeso ] )
: Libras $0.15 2Q libras $300
calcinado
Resina , . ,
, Galén $12.00 Medio galén $6.00
poliester
Fieltro Yarda $5.00 Media yarda $2.50
Polipropileno : 1 cuarto de
Pliego $ 65.00 ! $ 16.25
de Smm. pliego
_ 1 cuarto de
Pelite 5mm. Pliego $ 50.00 . $ 12.50
pliego
Pie protésico Unidad $ 50.00 1 unidad $ 50.00
Adaptador de j )
) Unidad $ 80.00 1 unidad $ 80.00
piramide
Tubo modular Unidad $ 40.00 1 unidad $ 40.00
Espuma :
: Unidad $12.00 1 unidad $ 12.00
cosmetica
Media
o Par $0.50 1 par $0.50
cosmetica
Total $ 228.75
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9.2 Costos de Produccidn:

Descripcion )
: Unidad de Precio Cantidad Total
e
: medida unitario utilizada en délares.
materiales
Tubo , v
_ Metro $1.00 30 cm. $0.35
galvanizado
Cedazo
_ Yarda $0.80 Media yarda $0.40
galvanizado
Lija de agua Pliego $0.80 Medio pliego | $ 0.40
Taico Libra $0.35 Wiedia libra $0.17
_ Cuarto de
Vaselina Bote $250 $ 065
bote
Pegamento Bote $1.00 1 Bote $1.00
Tirro Unidad $1.00 1 unidad $1.00
Silicon Unidad $2.50 1 unidad $2.50
Cinta aislante Unidad $0.80 1 unidad $0.80
Bolsa de PVA Unidad $ 3.00 2 unidades $6.00
Total $13.27
9.3 Costos de mano de obra:
Salario del tECNICO. ..o v vi i e $ 450
Horas laboradas mensualmente................... $ 160 horas
Coto POT DR Lol it i il comm el v < s $2.80
Horas efectivas para fabricar aparato.............. 40 horas

Costode manodeobra..................
9.4 Costos directos:
Costos de materia prima.................

Costos de produccion

Costos de mano de obra

.............. $ 228.75
............... $ 13.27
.............. $ 112.00
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9.5 Costos indirectos.........cccvevenmmnnnnnene. (Costo de mano de obra X 125%)

CoStos INAIreCtOS...vvvirenrrrrnsnnnnn e sssarnnnnnas

9.6 Costo Total de Produccion:

Costo directo = Materia prima
Costo de produccion

Costos de mano de obra

Costo Indirecto =

................... 112 X 1.25 = 140

$ 228.75
$ 1027
$ 112.00
$ 140.00

COSTO TOTAL DE FABRICACION
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GLOSARIO
Agudo: Que tiene un curso breve y grave.
Arreflexia: Falta de reflejos.
Artralgia: Dolor articular.

Artritis: Inflamacion de una articulacion.

Atrofia: Esta condicion consiste en la pérdida o desgaste del tejido muscular a

causa de algun tipo de enfermedad o por inactividad.

Bipedestacion: De pie.

Contractura: La contractura muscular consiste en la contraccién persistente e

involuntaria de un musculo.

Distensién: Estado de relajacién, descanso o de disminucién de la tension.

Distrofia Muscular: Atrofia muscular progresiva sin lesion aparente de la

médula espinal, es de caracter hereditaria y se presenta en diversas formas o

tipos.

Embolia: Es el bloqueo de la arteria por una sustancia extrafia que puede ser:

un coagulo sanguineo (trombo) o trozos de €|, grasa, aire, o tejido tumoral.

Edema: Acumulacion de liquido en los tejidos, la cual ocasiona una inflamacion

de la parte del cuerpo afectada.

Epidemia: Enfermedad accidental, transitoria, generalmente infecciosa, que

ataca al mismo tiempo y en el mismo pais o regién a gran nimero de personas.
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Espina Bifida: Hendidura congénita de los arcos vertebrales a través de la

cual pueden salir la médula y sus envolturas formando un tumor bajo la piel.

Febril: Relativo a Fiebre. La fiebre puede definirse como aumento de la
temperatura corporal como parte de una respuesta especifica ante una

determinada agresion al organismo.

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

separan.

Genu Varo: Piernas en O debido a que las rodillas se separan y los pies se

juntan.

Malformacién: Anomalia o deformidad, especialmente congénita.
Mialgia: Dolor en los musculos.

Mufién: Porcién remanente del miembro amputado.
Monoparesia: Paralisis de una extremidad.

Neuroma: Neoplasia benigna constituidas por neuronas y fibras nerviosas que

se desarrolla sobre un nervio. Se forman siempre sobre el final de un miembro

seccionado.

Prodrémico: Signo, sintoma o estado precursor inespecifico que indica el

comienzo o aproximacion de una enfermedad.

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

Retraccion: Encogimiento, reduccién de una parte.
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