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INTRODUCCION

Se presenta a continuacién un trabajo escrito, que tiene impreso en él, una parte
de los conocimientos adquiridos a lo largo de esta carrera. Se presentan dos
casos:. uno que determinara la capacidad de elaboracion y defensa de una Ortesis
tipo KAFO y otro para la aplicacion de conocimientos en la fabricacion y los
detalies referidos a una protesis (transtibial).

Cada caso representado por un usuario, que tienen una necesidad en comun,
Integrarse a la vida laboral y lograr mayor facilidad para desplazarse. Se anexa a
cada caso, pequefios conceptos relacionados con cada una de las patologias, asi
como también el tratamiento que se le brindara, el objetivo de dicho tratamiento y

las expectativas de éste.

El proceso de fabricacion constituye una inversion especifica, por los que también
se incluye un analisis de los costos de fabricacién de cada aparato, tomando en
cuenta el precio de los materiales, componentes utilizados, los gastos indirectos y

de mano de obra.

También se hace necesaria una reflexiéon acerca del proceso de fabricacion, para
evaluar las dificultades que hubieron y cuales fueron las soluciones de cada una.

Este documento también busca la posibilidad de solventar, en la medida de lo
posible las dudas que puedan tener todos aquelios, que buscando fuente
bibliografica, confien en estas lineas y pueda servir como apoyo a proximos

colegas.



OBIETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Documentar los casos clinicos de los usuarios a los que se le ha elaborado los
diferentes aditamentos de ortesis y prétesis, haciendo una investigacién detallada

sobre cada caso a presentar y culminar con la exposicion y defensa del mismo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Construir un aparato ortésico tipo KAFO, que ayude a sustituir en la
medida de los posible, las funciones perdidas del aparato locomotor de la
usuaria, identificando los problemas causados por la patologia y ofrecer

mejores condiciones para el desplazamiento del usuario.

- Elaborar una prétesis transtibial de tipo KBM, que cubra las expectativas del
usuario en cuanto a la marcha y la bipedestacioén, lograr con ello mejorar
las condiciones de su vida laboral e independizarla de la silla de ruedas.
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ALCANCES EN CADA CASO

\
Ortesis

Disminucion de la desviacion lateral de la pelvis hacia el lado afecto, durante la
fase balanceo medio. Disminucion de marcha claudicante

Diminucion de la inclinacién del tronco hacia lateral
Compensacion de dismetria en miembro inferior izquierdo

Se logré asegurar la rodilla con el apoyo subpatelar y eliminar la rodillera

Protesis

Se logro el entrenamiento necesario para la marcha con protesis.
Se logré la bipedestacion sin dolor

Se logré independizar a la usuaria de la silla de ruedas

Se logré ofrecer una marcha lo mas parecida la marcha normal

11



CAPITULO 1

Aparato ortésico tipo KAFO

12



1.1 HISTORIA CLINICA

Grafico 1. Usuaria de aparato ortésico tipo KAFO

1.1.1 DATOS PERSONALES.

= Nombre: Maria Irma Rojas

» Edad: 29 aiios

» Peso: 118 Ibs.

= Fecha de nacimiento: 21 de septiembre de 1979

» Género: femenino

= Direccion: Tramo San Francisco Chinamequita, Barrio Candelaria,
departamento de La Paz.

= Zona: rural

» Ocupacién: Trabaja en casa ayudando sus padres en un negocio

» Teléfonos de contacto: 2362-1198

= Diagnéstico: monoparecia flacida de miembro inferior izquierdo, secuela de

poliomielitis.
1.1.2 ANAMNESIS

Usuaria de 29 aios de edad, se presentd con a las instalaciones del departamento
Ortesis y protesis, referida de la clinica Maria Auxiliadora, por dolor en la columna
vertebral, para la elaboracién de un aparato de compensacion.

Manifiesta que tuvo un desarrolio normal hasta los dos afios, caminé a los diez
meses sin mayores complicaciones, pero cuando tenia dos aios sufrié un

13



proceso febril muy fuerte y le llevaron donde un “enfermero” quien le inyect6 una
doble dosis de un medicamento (desconoce el nombre del medicamento) y este le
calmé los sintomas pero al siguiente dia (revela su mama) not6 que la nifia no se
podia parar y poco a poco fue perdiendo total fuerza del miembro inferior

izquierdo.

La llevé a muchos lugares, pero le decian que la nifia tenia una severa lesion del
nervio ciatico y que ya no caminaria, pasé dos afos sin caminar, hasta que la
llevan donde un medico que le aplico terapia fisica y una “cremita para sobarla” y
con eso ella empezo a recuperar un poco la fuerza musculary empezé a caminar
pero con mucha dificultad.

Se desarrollo con muchos problemas en la marcha sin utilizar aditamentos
ortésicos y sin terapia. A los 25 afios es atendida en el ISRI y le elaboran un
aparto tipo KAFO, el cual solo usé durante1aiio y medio debido al aumento de
peso y ya no le ajust6 bien. Por lo que tiene ya tres aios de caminar sin ayuda de
ortesis.

Refiere presentar de forma frecuente, dolor en la columna vertebral poco fuerte
pero molesto, se alivia con el descanso y se agrava al caminar mucho tiempo.

ANTECEDENTES RELEVANTES

La madre manifiesta que segin esquema de vacunacion, la usuaria esta vacunada
contra la poliomielitis, y que hasta que tenia 7 aios le dijeron que la nifa sufrié un

proceso poliomielitico y lo que presenta son secuelas de polio.
ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente presentd radiografias que revelan una deformidad en la pelvis,
disminucion del hueso iliaco, y ausencia de isduion. Asi como una rotacion del
peroné, revelado en una radiografia de vista sagital en la que se observa la
estructura del peroné justo detras de la tibia. La columna vertebral presenta
rotacion de los cuerpos vertebrales en la zona lumbar.
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1.2 EXAMEN FiSICO

1.2.1 INSPECCION

Rasgos faciales: Normales

Sensorio: persona orientada en tiempo y espacio

Postura: no conservada

. Nivel de los hombros: Se observan

nivelados por la inclinacion del
tronco.

. Distancia de los brazos con respecto

al tronco: el lado derecho esta mas
unido al tronco.

. Pliegue costal: en el lado derecho se

observa un pliegue costal que indica
la posibilidad de una escoliosis.

. Los pliegues gluteos: se observa la

diferencia de altura. El derecho es
mas alto.

. La altura de las manos: la mano

izquierda esta mas baja.

. Fosa poplitea: se observa la el

desnivel del pliegue la fosa poplitea.

7. Varo de tal6n.
8. Invalance.

Grafico 5. Inspeccion en vista posterior de usuaria KAFO
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Grafico 6. Postura de pie izquierdo usuaria KAFO

Usuaria Maria Irma, imagen muestra postura de pié izquierdo en aduccién y apoyo
medial excesivo.
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1.2.2 EVALUACION MUSCULAR

Grupo muscular Posicién Mil | MID
Flexores de cadera

DCL* 2 5
psoas iliaco, sartorio, recto anterior, pectineo
Extensores de cadera

DCP** 1 5
glateo mayor, semimembranoso, semitendinoso, biceps
Abductores de cadera

Kkk

gluteo menor, gliteo medio, tensor de la fascia lata DCS 2 S
Aductores de cadera

DCS 2 5
Pectineo, aductor mediano, menor y mayor
Rotadores externos de cadera
Son seis musculos relativamente pequefios, en su mayor parte
cubiertos por el muasculo gliteo mayor: piramidal, obturador | Sedestacion | 3 5
intemo, gemelos superior e Inferior de la pelvis, cuadrado crural,
obturador extemno.
Rotadores internos de cadera

DCS 2 5
glateo menor, ghiteo medio
Flexores de rodilla

DCP 3 5
Semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral
Extensores de rodilla

DCL 1 5
Cuadriceps
Dorsiflexores
Tibial anterior, peronéo anterior, extensor propio del dedo | DCS 1 5
gordo, extensor comun de los dedos.
Flexores plantares DCP
Triceps, peronéo lateral largo. Con rodilal 3 5

flexionada

*DCL de cublio lateral

)
Y

L)

- de cubito prono

31 de cubito supino

19




1.2.3 EVALUACION ARTICULAR

MIl (movimientos pasivos) MID (movimientos activos)
ARTICULACION | Flexion Extension Flexion Extension
CADERA 120° 20° 120° 25°
Rodilla 125° 5° 120° 5°
Tobillo -10° 40° movimiento | 15° 45°
activo partiendo de
10° por contractura

1.2.4 ESTABILIDAD LIGAMENTARIA

Izquierdo Derecho

Ligamento colateral interno estable estable
Ligamento colateral externo estable estable
Ligamento cruzado anterior estable estable
Ligamento cruzado posterior estable estable
1.2.5 PRUEBAS ESPECIALES

Test de Adams Positivo

Signo de trendelemburg negativo
Invalance Positivo

20




1.2.6 DISMETRIA Y ATROFIA DE EXTREMIDADES

MEDIDAS DE Mil MID DIFERENCIA
Longitud 78.5cm 82.5cm. 4 cm.

Muslo 42 cm. | muslo 53.75cm. | 11.75cm.
Circunferencias* )

pierna 22.6¢cm. | pierna 29.12cm. | 6.5cm

Las medidas de longitud tienen como punto de referencia el ombligo y el apex del

maléolo interno.

Las medidas circunferenciales en el muslo son dos, la primera tiene como
referencia la linea inguinal y la segunda 15 cm bajo de esta. En la pierna se
toman 4 medidas, todas con 5 cm de distancia una respecto de la otra, partiendo

del tendon rotuliano.

Se observa asimetria en las medidas circunferenciales y de longitud de miembros

inferiores

*Se tomo circunferencias de los dos segmentos y de cada uno se sacd un

promedio

1.3 ANALISIS DE LA MARCHA

Vista sagital
¢ Al iniciar la fase de apoyo, lo primero que hace contacto con el piso es el
tarso y recibe la carga principalmente en el antepie, no se puede despegar
del suelo (falta de flexion dorsal del pie) sélo puede compensar por medio
de flexiones exageradas de rodilla.
¢ Todo el pie abandona el suelo casi mismo tiempo, en vez de despegar
desde el talon al antepie. No ocurre un despegue enérgico.
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o Extension excesiva del tronco (zona lumbar) y excede la lordosis fisiologica
de las vértebras lumbares. La hiperextension pélvica desplaza el centro de
gravedad del cuerpo hacia atras del eje anatémico de la articulacion
pélvica.

e Marcha en equino

¢ Irregularidad en la longitud del paso

e Actividad y postura anormal de los brazos

Vista frontal
e En plano frontal la pelvis se desvia hacia lateral en el lado sano.
¢ Una amplitud de marcha muy escasa e irregular en cada paso.
e Carga excesiva en el borde lateral del pie durante toda la fase de apoyo.

e Aduccion del antepie
Vista posterior

e Varo de talén.
e Valgo de rodilla

1.4 DESCRIPCION DEL APARATO ORTESICO ANTERIOR

En el afno 2004 utiliz6 por primera vez un aparato ortésico tipo KAFO el cual le
dur6 un afno y medio debido al aumento de peso corporal, por lo que se
imposibilita hacer un analisis de marcha con dicho aditamento, sin embargo se
presenta una breve descripcion del mismo.

En el segmento de muslo el limite superior es el trocanter en disminucion hacia
medial hasta el centro del tercio proximal del muslo sujetado con un cincho, en el
segmento de pierna presenta corte anterior y rodillera, en el segmento del pie
una cuia lateral en el talbn y compensacion de tres centimetros. Barras

articuladas de eje sencillo con bloqueo manual.
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1.5 PRESCRIPCION

- Ortesis tipo KAFO en polipropileno, con segmento de muslo cerrado con

- Limite superior sobre el trocanter mayor conformando la linea glutea.

- Segmento de pierna con apoyo patelar, tobillo fijo en 10° de flexién plantar.
- Compensacién de 3 cm.

- Barras articuladas a 180° con bloqueo manual.

1.6 JUSTIFICACION DEL DISENO

Se decide realizar ortesis tipo KAFO con segmento de muslo cerrado para evitar el
uso de cincho y dar mayor estabilidad a la articulacién de cadera. Los cortes de la
valva superior, en el borde medial tienen como limite la linea inguinal y en el borde
posterior pasa ligeramente englobando el gluteo, para dar mejor soporte en la
rotacion pélvica que presenta la usuaria. El limite inferior de la valva superior esta
determinado por la necesidad de pasar el pie sin dificultades por el segmento.

El segmento de pierna se realiza con apoyo subpatelar, para omitir el uso de la
rodillera, y estabilizar de mejor manera la rodilla en el momento que la usuaria
baja pendientes.

El tobillo se fija en flexién plantar por contractura en esa posicion.

Se compensan tres centimetros a pesar de ser de cuatro de dismetria de
extremidades, para facilitar la marcha y evitar el arrastre del antepie o la excesiva
circunduccion del miembro afecto.

El segmento de pie se mantiene fiel a la forma de la contractura, y se agrega pelite
de 5 mm. en la parte lateral para dar confort en esta zona de alta presion en la
fase de apoyo. Se eleva una aleta medial a nivel del hallux para evitar la aduccién

del antepie.
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- En la vista lateral, corta el trocanter mayor, corta la articulaciéon de la rodilla en
aproximadamente la linea limite entre los dos tercios anteriores y un tercio
posterior, siguiendo hacia abajo pasando justamente antes del maléolo externo,
perpendicular a la superficie de apoyo.

Sin embargo en la alineacién del molde positivo las lineas de referencia varian con
respecto a lo anterior.

Vista frontal

No hay cambios representativos en cuanto al segmento de muslo y de rodilla, sin
embargo en el pie la linea esta pasando entre el segundo y el tercer ortejo, esto
debido a la aduccién que presenta el antepie.

Vista posterior

De igual forma que en la vista frontal, a nivel de muslo y rodilla no hay variacion,
no obstante en el pie la linea se ve desplazada hacia lateral a nivel del talén, esto
con motivo del varo de talén que presenta.

Vista sagital
En la vista sagital, linea de plomada corta el muslo en el centro del trocanter, en la
rodilla 60% anterior y 40% posterior, en el pie por delante del maléolo externo.

i Grafico 10. Imagen de linea de carga en vista sagital

_":‘-a.. R
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La linea de referencia de construccion, la perpendicular o la supuesta linea de
carga estatica siempre se encuentra perpendicular al suelo. El disefio de la ortesis
toma como referencia esta linea y no solamente a la deformidad de la pierna.

1.8.2 LOS CAMBIOS REALIZADOS DURANTE LA ALINEACION DINAMICA

e Aumento de alza compensatoria, en 5Smm.

¢ Disminucion del borde superior de la pared medial.
e Disminucién del borde inferior de valva superior.

e Aumento de soporte en la pared lateral.

e Disminucion de la longitud del segmento de pie.

28



1.9 MARCO REFERENCIAL

1.9.1 DISMETRIA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Las diferencias en la longitud de las piernas dependen mayoritariamente de
alteraciones durante la etapa de crecimiento o como consecuencia de fracturas u
operaciones. A alteraciones durante el crecimiento corresponden lesiones debidas
a poliomielitis, lesiones epifisiarias o enfermedades de las epifisis, como la
enfermedad de Legg-Perthes, enfermedades destructoras de las articulaciones y
operaciones sobre las lineas epifisiarias.

También son posibles diferencias en la longitud de las piernas tras fracturas
durante la edad de crecimiento.

Tras finalizar la etapa de crecimiento, las diferencias de longitud de las piernas se
deben a fracturas y sus consecuencias, o bien a operaciones (p. €j., tras
endoprétesis totales, fracturas en estallido) y se mantienen casi siempre
constantes, en contraposicion a las ya debidas a alteraciones del crecimiento.

No hay que olvidar las diferencias funcionales de longitud de las piernas, que
pueden prestarse a confusion y el paciente considera como diferencias reales de
la longitud. La causa reside casi siempre en una posicion fija alterada de la pelvis
como consecuencia de una contractura en la articulacién de la cadera o escoliosis
de la columna vertebral.

A continuacion se muestra una vision general del origen de las disimetrias de las
extremidades inferiores durante el crecimiento.

Importancia clinica

La importancia clinica de la diferencia de longitud de las piernas reside en la
alteracion de la forma y la funciéon del aparato locomotor, es decir, en los
trastornos de la estatica y de la marcha, con sus correspondientes consecuencias.
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Alteraciones de la estatica

La estabilizacién del aparato locomotor mediante la tensién de los ligamentos y las
capsulas articulares, asi como la elasticidad de los musculos hace que la posicion
normal del cuerpo requiera un trabajo muscular minimo. En las dismetrias de las
piernas la compensacion de la estatica alterada se consigue inclinando la pelvis,
adoptando una posicion de pie equino y flexionando fa rodilla. La inclinacion de la
pelvis comporta una posicion escoliética (denominada posicién en poste contrario)
con rotacion de la columna vertebral lumbar. Si la diferencia de longitud de las
piernas se compensa con un pie equino, se alarga funcionalmente la pierna mas
corta. Otro mecanismo de compensacion es la flexion de la cadera y la rodilla, que

acorta la extremidad mas larga.
Alteraciones de la marcha

En la fase de apoyo la mal posicion de la pelvis provoca el hundimiento de la
pierna mas corta. Cuando la pierna mas larga es la de apoyo, se produce un gran
elevamiento de la pierna mas corta, lo que lleva a la cojera por acortamiento. Los
mecanismos de compensacion son la marcha en pie equino y la flexion de la

pierna mas larga, inclinando el cuerpo hacia el lado de la pierna mas corta.
Consecuencias a largo plazo

Las consecuencias a largo plazo de las dismetrias de las piernas se observan la
mayoria de las veces en la zona de la columna vertebral lumbar y las caderas.

En adultos, diferencias minimas de la longitud de las piernas a menudo provocan
dolores en la espalda y bloqueos de la columna, con los consecuentes sintomas
dolorosos.

La relacién entre la diferente longitud de las piernas y las lesiones degenerativas o
por sobrecarga en el aparato locomotor no siempre es obvia.
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Tratamiento conservador

Para estudiar las diferentes compensaciones del acortamiento se puede utilizar la
Clasificacién de Rabi-Nyga:

Hasta 2.5 cm: pequeiias compensaciones de disimetrias.

2.6 cm — 5 cm: compensaciones medias de disimetrias.

5.1 cm - 13 cm: grandes compensaciones de disimetrias.

13.1 cm o0 mas: enormes compensaciones de disimetrias.

Las pequefias compensaciones de disimetrias se realizan mediante alzas en el
calzado de serie. En compensaciones medias se utiliza tanto calzado ortopédico a
medida como botin interno, lo mismo que en las grandes compensaciones,
aunque por motivos estéticos se prefiere el botin interno o bien la ortoprétesis.

1.9.2 POLIOMIELITIS

La poliomielitis anterior o paralisis infantii de Heine-nadin es una enfermedad
infecciosa que destruye selectivamente las células de los cuernos anteriores de la
médula espinal, sin seguir ningin orden topografico, de donde resulta que los
fendomenos periféricos nunca son sistematizados, es decir referibles a un segmento

medular Gnico.

Suele dejar gravisimas secuelas bajo la forma de paralisis y deformidades
consecutivas. Ataca generalmente a los nifios en la primera infancia, siendo
excepcional en adultos. La fuente de infeccién esta representada por el enfermo, el
convaleciente y el portador sano, que elimina virus con las heces, la saliva y
excretas; la infeccion penetra por via nasofaringea o alimenticia (agua, verduras o
alimentos infectados). El periodo de incubacion es de 5 a 10 dias.
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En el cuadro clinico de la poliomielitis se distinguen 3 periodos:
1. Periodo inicial o0 agudo, que dura pocos dias.

2. Periodo de regresion de la paralisis, dura de seis meses a un afio.

3. Periodo de las paralisis permanentes, que dura toda la vida.

Hoy la poliomielitis ha sido totaimente debelada por la vacunacién de Sabin.
Manifestaciones clinicas y diagnostico

Se conocen tres 6rdenes de fendmenos clinicos:

a) Paralisis y deformaciones: Paralisis flacida, con disminucién o desaparicion de
reflejos tendinosos y atrofia muscular; la estimulacion eléctrica presenta todos los
grados intermedios entre la hipo y la inestabilidad total, las deformaciones se

establecen por causas estaticas y dindmicas.

Las causas estaticas, cuando el paciente es mantenido largo tiempo en una

determinada posicion.

Las causas dinamicas, se originan por desequilibrio de fuerzas musculares que
actian sobre determinado segmento. Una paralisis del cuadriceps favorece la

rodilla en flexion.

Estas actitudes articulares son corregibles al inicio, pero luego no se pueden
corregir debido a la retraccion de los musculos, capsula y ligamentos. Estos
desequilibrios dinamicos pueden causar deformaciones del esqueleto y de los
extremos articulares; se llama articulacion balante cuando no tiene ningiin masculo

activo.

b) Disturbios del crecimiento 6seo. En la edad infantil, produce acortamiento del
miembro paralizado, debido a hipoplasia del esqueleto regional cuya causa reside

en la inactividad del miembro paralitico.
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c) Disturbios tréficos, circulatorios y cutaneos: Piel fria y adelgazamiento,
hiperhidrosis, acrocianosis, eritema. Se acentian en invierno

Localizaciones mas frecuentes de la poliomielitis

La poliomielitis ataca generalmente el miembro inferior, es mas raro superior y
columna; en miembros inferiores afecta mas lo distal, en cambio en los superiores

es lo proximal.

Los musculos mas comprometidos en orden de frecuencia decreciente son: Tibial
anterior, peronéos, tibial posterior, cuadriceps, triceps sural, gluteos, musculos del
tronco, deltoides y musculos del brazo, antebrazo y mano.

1. Tibial anterior 2.peroneos

3. cuadriceps 4. Glateo Mayor.

Grafico 11. Misculos mas afectados por la poliomielitis
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Las deformidades mas comunes: Pie equino varo supinado, pie equino, pie valgo
pronado, pie calcaneo talo, pie balante, rodilla flexa, rodilla recurvada, cadera flexa

y abducida, escoliosis, paralisis deltoides.
Tratamiento
1. En el periodo de regresion los fines son dos:

a) Favorecer el retorno funcional de los musculos no definitivamente paralizados,
con estimulaciones eléctricas, masajes, bafios calientes y sobre todo gimnasia

activa.

b) Prevenir la instauraciéon de deformidades, mediante valvas de yeso o aluminio,
que mantengan al miembro en posicion correcta, tanto en el reposo como en la

marcha.

2. En el periodo de las secuelas permanentes, es sobre todo quirirgico y se realiza

a tres niveles:

a) Intervenciones sobre musculos y tendones: miotomia, tenotomia, alargamiento o
acortamiento tendinoso, trasplante tendinoso; esta uitima no es aconsejable antes
de los 6 aiios, porque el nifio no colabora en la reeducaciéon de la funcién motora.

b) Intervenciones sobre articulaciones: Capsulotomia, artrodesis ¢) Intervenciones
sobre los huesos: Osteotomias alargamiento y acortamiento éseo grapaje o

epofisiodesis.

En el tratamiento, no se debe olvidar el empleo de ortesis u aparato ortopédico,
que es de maxima utilidad, sirve para reiniciar la marcha después del periodo
agudo, para prevenir las posiciones viciosas, para esperar mientras llega la edad
de la artrodesis, cuando el enfermo no acepta la artrodesis, para igualacion de

miembros con recursos de zapateria, etc.



2.1 HISTORIA CLINICA

Grafico 12. Fotografia de usuaria Juana Marroquin, usuaria protesis

2.1.1 DATOS PERSONALES

= Nombre: Juana Marroquin

= Edad: 56 afios

= Peso: 100 libras

= Fecha de nacimiento: 14 de agosto de 1952

= Género: femenino

s Ocupacion: Comerciante

= Direccion: Calle antigua a Tonacatepeque, col. San Francisco pj. 6 “” #12
= Teléfonos de contacto: 2362-1198

Diagnéstico: amputacion transtibial de miembro inferior derecho tercio medio.
Causa: Diabetes mellitus
2.1.2 ANAMNESIS

Usuaria de 56 afnos de edad, se presenté a las instalaciones del departamento
Ortesis y protesis, para la elaboracion de una protesis transtibial de miembro

inferior derecho.
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Manifiesta que padece diabetes desde hace 14 aiios, sin embargo refiere que no
ha estado en tratamiento continuo y que “de vez en cuando toma unas pastillitas”.

En noviembre de 2007 sufre una caida en las gradas de su casa, de la cual
resulta una herida en el 2° ortejo a nivel interfalangico medio, pero la herida paso
desapercibida, porque no le dolié, “tenia Dormido el pie”.

Dos meses después se percatdé de la lesion notando que tenia una seria
infeccion, pasé unos dias mas en su casa utilizando medicamentos caseros, sin
embargo el pie se inflamé completamente por lo que deciden llevarla al hospital y
al llegar es referida de emergencia a cirugia para realizar la amputacion.

En enero de 2008 es realizada la amputaciéon a nivel transtibial proximal de la
pierna derecha, en el hospital Rosales, donde permaneci6 por 10 dias.
Posteriormente es dada de alta y le fue indicada la terapia fisica, la cual no recibio
porque manifesté que se sentia bien, sin embargo presenta un muién bastante

fuerte y sano.

No usa muletas porque la zona donde vive es de suelo bastante irregular, y
cuando intentd usarias se cay6 en dos ocasiones y no aprendié desplazarse con
ellas, razén por la cual se desplaza en silla de ruedas.

En agosto de 2008 es evaluada en el departamento de ortesis y protesis, y se
solicita como usuaria para proyecto de graduacion, por lo que se le elabor6 una
primera prétesis provisional con el propésito de entrenar la marcha y adaptar el
muiién a la carga, para luego obtener del proyecto la prétesis definitiva.

Antecedentes relevantes
No mantiene tratamiento especifico para controlar el nivel de glucosa.

Antecedentes sociales, econémicos y laborales.
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Vive con una hija de 15 anos. Paciente trabaja con ella en un negocio personal en

el en el mercado.

Antecedentes familiares

Madre diabética fallecida

2.2 EXAMEN FiSICO

2.2.1 INSPECCION

Rasgos faciales: Normales

Sensorio: persona orientada en tiempo y espacio
Postura: normal

Trofismo: no se observa.

2.2.2 PALPACION

Tono muscular: fuerte

Temperatura: normal.

Estado ligamentario: estable.

Sensibilidad: conservada, signo de tinel negativo.
Posicion de cicatriz: anterior.

Longitud del mufién: 14.5 cm

Estado de la piel: normal

Forma del muién: triangular
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2.2.3 EVALUACION MUSCULAR

Grupo muscular Mii MID
Flexores de cadera 5 5
Extensores de cadera 5 5
Flexores de rodilla 5 5
Extensores de rodilla 5 5
Dorsiflexores 5
Flexores plantares 5
2.2.4 EVALUACION ARTICULAR

Ml (activo) MID (activo)
ARTICULACION Flexién Extensién Flexion Extension
CADERA 120° 20° 120° 20°
Rodilla 120° 0 130° 0
Tobillo 20° 35°

2.2.5 ESTABILIDAD LIGAMENTARIA

Todos los ligamentos, cruzados y colaterales se encuentran estables en ambas

extremidades.

2.3 PRESCRIPCION

Protesis tipo KBM, para miembro inferior derecho

e Cuenca rigida en polipropileno

e Cuenca suave en pelite de 5mm
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e Sistema Modular CICR
e Pie SACH
e Funda cosmética de pelite

2.3 JUSTIFICACION DEL DISENO

2.3.1 PROTESIS KBM

Su nombre significa asentamiento de condilos Miinster y corresponde a los
criterios de la protesis PTB (patellar-tendon-bearing). Sin embargo envueive
medial y lateralmente los céndilos del fémur y fija con ello la prétesis al muién. La
“oreja” medial de la prétesis envuelve el céndilo interno del fémur como parte de
construccién mecanica de la cuenca.

Con la contrapresién sobre el céndilo lateral del fémur, el corte proximal envuelve
en forma de prensa los condilos femorales e impide movimiento de pistoneo o un
deslizamiento de la prétesis.

La rétula descansa en el tercio inferior. Esta forma de suspension de la prétesis ha
sido introducida y se conoce ahora internacionalmente bajo el concepto de “apoyo

supracondilar”.

Se ha considerado, que este disefio es favorable para un paciente que usa
proétesis por primera vez, debido a que se puede adaptar de mejor manera a este
tipo de suspension (sin bandas o cinchos de sujecién), caso contrario a un
paciente que ha usado un sistema de suspensién distinto, le causara inseguridad
al momento de ia fase de balanceo protésico. Siempre se debe considerar el

control adecuado de la presién supracondilar.

Otro de los factores importantes por los que se toma este disefio es la causa de la
amputacion, la usuaria padece diabetes, y normalmente los cinchos son
apretados para ejercer su funcién y puede considerarse desfavorable para la

circulacion.






Componentes

Sistema CICR para protesis transtibial: Es un sistema modular en polipropileno,
tiene la caracteristica de ser de facil montaje, liviano y con mayor amplitud de
movimientos en comparacion con otros sistemas.

Se ha decidido usar estos componentes por las siguientes razones:

% E! peso: A la usuaria se le construyé una prétesis provisional, tres meses
antes de la definitiva para que se adaptase a la marcha con prétesis, y ella
reveld que la sentia muy pesada a pesar de ser CICR. Por lo que colocarle
una protesis con otro sistema le causaria mas complicaciones al sentirla

mas pesada.

/
L 4

El costo: Estos materiales son relativamente de bajo costo y cuando exista
la necesidad de cambiar la prétesis, para ella habra menos complicaciones
para comprar una con los mismos componentes.

< Durabilidad: Todos los sistemas de protesis son durables, y este no es la
excepcion a pesar de ser uno de los de bajo costo.

Grafico 15. Fotografia durante montaje de componentes
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paciente. Durante la alineaciéon estatica se evalué, el soporte de carga, la
adaptacion de la cuenca, la liberaciéon de los tendones isquiotibiales en
sedestacion con la rodilla flexionada y la altura correcta de la prétesis en
bipedestacion, la cual se puede medir tomando como referencia la altura la las
espinas iliacas anterosuperiores, los agujeros sacros, los hombros, el nivel de las
manos o sencillamente preguntando al usuario como se siente, si siete presion en
algun lugar y hacer los cambios respectivos antes de la alineacion dinamica. En
este caso particular, no hubo necesidad de hacer cambios durante la alineacion

estatica.
2.5.2 CAMBIOS REALIZADOS EN LA ALINEACION DINAMICA

Se realizaron muchos cambios, especialmente porque es usuaria en proceso de
entrenamiento de marcha, y aun tiene dificultades para dominar la prétesis.

Al observar la marcha se marcaba exceso de rotacion externa del pie y por
consiguiente se notaba una base de sustentacion bastante estrecha, y en el
momento de balanceo protésico, se veia la tendencia a chocar el talon. El cambio
fue aproximadamente 4° de rotacion interna del pie.

También se observé varo de rodilla bastante pronunciado, significando esto el
problema del ancho de paso no era exclusivamente por la rotacion del pie, razén
por la que se le realizé6 un cambio en valgo a la cuenca. Posterior a esto se tuvo
la necesidad de regresar a la posicion de varo, pues la marcha de la pierna
fisioloégica es con tendencia vara y no daba concordancia con la posicién en valgo

de la protesis.

Se not6é también que el tope plantar era demasiado brusco y la rodilla flexionaba
mas de lo normal, se cambio la posicion del pie a flexiéon plantar y esto parecia
insuficiente, por lo que se cambié también la posicion de la cuenca hacia la

extension.



Cabe mencionar que fueron tres sesiones de manana completa las que se
utilizaron para llegar a una alineacién que satisfaga las necesidades a la usuaria.

2.6 MARCO REFERENCIAL

2.6.1 AMPUTACIONES TRANSTIBIALES

La importancia de la conservacién de la articulacion de la rodilla en la
rehabilitaciéon del paciente amputado de la extremidad inferior es evidente.

Tanto las indicaciones ortopédicas como las vasculares (enfermedad vascular
periférica) de amputacion tienen el mismo objetivo comun: conseguir el nivel de
amputacion lo mas distal posible, respetando por orden de prioridad los siguientes
principios:

1. Conservar al maximo el apoyo normal del miembro.

2. Dirigir los maximos esfuerzos a conservar la rodilla.

3. No amputar a un nivel superior, excepto después del fracaso de un intento mas
distal.

Clasificacion de las amputaciones

Amputaciones cerradas.
Amputaciones abiertas: Son aquellas en donde la piel no se cierra sobre el

extremo del muiién. El propésito es evitar o eliminar la infeccion de manera que
finalmente pueda cerrarse el muiién sin comprometer la herida. Se indican en las
infecciones y en las heridas traumaticas graves con destruccion extensa de tejido
y gran contaminacion por material extrafio. Hasta que el mufiodn cicatrice
finaimente, se administraran los antibiéticos apropiados.

Las amputaciones abiertas son de 2 tipos:

Amputacion abierta con colgajos invertidos.

Amputacién circular abierta.
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Se distinguen tres grupos de causas de amputacion
1) Por factores externos (traumaticos).

2) Por enfermedad.

3) Por deformaciones.

En el caso particular, la causa de amputaciéon es por enfermedad vascular,
especificamente diabetes. Presenta una amputacion transtibial del tercio proximal.

2.6.2 DIABETES

La diabetes es una enfermedad en la que el cuerpo no produce insulina, 0 no la
usa, de manera adecuada. La insulina es una hormona producida en el pancreas,
un 6rgano ubicado cerca del estdémago. La insulina es necesaria para convertir el
azucar y otros alimentos en energia. Cuando existe diabetes, el cuerpo no
produce suficiente insulina 0 no puede usar su propia insulina tan bien como debe,
o ambas cosas. Esto hace que el azicar se acumule demasiado en la sangre.

La diabetes mellitus se define como glucosa en sangre, en ayunas equivalente a
126 miligramos por decilitro (mg/dL) o mas.

El pie diabético responde al complejo sintomatico de las consecuencias que
pueden producir la diabetes mellitus en el pie, con alteraciones troficas,
infecciosas y del riego sanguineo.

2.6.2 Particularidades del pié diabético

El pie diabético presenta las siguientes caracteristicas:

1. Alteraciones de la irrigacién (arterial, venosa vy linfatica).

2. Neuropatia (sensibilidad superficial y profunda, sistema nervioso vegetativo,
sistema motor).

3. Osteoartropatia.

4. Alteraciones de las partes blandas y mal perforante plantar.
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Alteraciones de la irrigacion

En el pie diabético se aprecia tanto macroangiopatia como microangiopatia, por lo
que esta en discusion si en las lesiones diabéticas del pie la microangiopatia tiene
un significado patogénico. Seguin algunos expertos, en contraposicion con las
restantes enfermedades oclusivas, estan afectadas sobre todo las arterias
pequeias y los capilares. Por eso es posible que el pie se palpe caliente y bien
irrigado. De todas formas, el diabético no esta exento de oclusiones de arteras
mayores, de manera que también pueden estar indicados actos quirargicos
vasculares.

Ademas de la irrigaciéon arterial a menudo también estan afectadas las ramas
venosas Y linfaticas. Debido al edema resultante del pie y la pierna hay riesgo
elevado de coagulacion debido al enlentecimiento del riego sanguineo. La piel
aparece adelgazada y es facilmente lesionable. Asi, con pequefios traumatismos o
la presion del calzado pueden producirse heridas en los dedos y las uias, y
favorecen la micosis interdigital o una infecciéon bacteriana que puede expandirse
rapidamente en tejido mal vascularizado, con trombosis simultanea de los
pequefos vasos.

Las medidas terapéuticas deben mejorar la irrigacion.

Neuropatia

Otra consecuencia de la diabetes es la alteracién de la conduccion nerviosa,
denominada neuropatia. Asi, la neuropatia diabética produce un florido cuadro
neurolégico con limitaciones en la zona sensitiva del dolor, del sentido de la
temperatura, de la sensibilidad tactili y vibratoria y de las cualidades
propioceptivas, con afeccidon tardia de las fibras motoras, con desequilibrio
muscular y atrofia de los musculos cortos del pie y de los elevadores del pie. Las
consecuencias son mal posiciones y deformidades de los pies, en especial la zona
de los dedos.

En el estudio de los pies destaca que esta zona aparece caliente, encarnada y
edematosa si los pulsos del pie son palpables. Se aprecia hiperqueratosis en
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puntos tipicos de la planta del pie y los dedos. Las callosidades, con invasion
bacteriana, son focos de origen de las uiceras diabéticas.

Bajo la callosidad se forma, por roce y presioén, una ampolla; este foco infecciosos
se extiende en profundidad al tejido sano, de manera que al levantar la callosidad
se puede reconocer la extension de la dulcera, sélo evitable con controles
estrechos y tratamiento precoz.

En la exploracion del sistema motor hay que destacar la comprobacion de la
sensibilidad.

La falta de sensibilidad del paciente respecto a las presiones del calzado, el ajuste
y la comodidad, condiciona al médico y al técnico ortopédico. Por ello es
indispensable inspeccionar los zapatos que ha llevado o controlar las nuevas
modificaciones con pruebas de la marcha. Hay que inspeccionar al pie deshudo
después de haber llevado el zapato durante unos minutos, buscando puntos de
presion, enrojecimientos de la piel, etc.

Ademas hay que instruir al paciente o a sus cuidadores para que realicen esta

tarea en el futuro.

Osteoartropatia
La osteoartropatia en la diabetes mellitus tiene una frecuencia del 1-10%. Por
regla general sélo se afectan zonas del esqueleto del pie.

La disminucion de la irrigacién y la alteracion neurégena suponen la atrofia de las
partes blandas. La piel se hace delgada, dura y quebradiza; la capa grasa, en
especial en {a planta del pie, disminuye hasta hacerse minima, junto con la
musculatura plantar del pie. Sélo el esqueleto del pie mantiene su forma mientras
no haya osteoartropatia. Sélo las partes blandas estan muy atrofiadas, y los
huesos quedan directamente bajo la piel delgada.

Debido a que las fuerzas de cizallamiento ya no pueden ser absorbidas por las
partes blandas, se originan callosidades con invasion bacteriana y necrosis de las
partes blandas debido a la mala vascularizacion. La extensién del foco de
infeccion en profundidad origina el mal perforante plantar, que puede derivar en

48



una osteomielitis. Aqui, a pesar del tratamiento conservador, la uilcera sélo puede

curar con la retirada del hueso afectado.

Medidas profilacticas

E! objetivo del tratamiento actual de la diabetes mellitus atiende principalmente a
la prevencion. Asi, hay que enseiar a los pacientes como examinarse diariamente
los pies, lavarlos y tratarlos con una crema grasa. Las ufas, origen frecuente de
infecciones, deben ser bien atendidas. Las medidas preventivas deben incluir el
cuidado del pie y el calzado, sea ortopédico o de serie. El calzado debe
proporcionar suficiente espacio al pie, en particular sobre el empeine y el espacio

entre los dedos.
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CAPITULO III

Analisis de costos



3.1 ANALISIS DE COSTOS DE PROTESIS

3.1.1 COSTOS DE LA MATERIA PRIMA

DESCRIPCION UNIDAD DE VALOR CANTIDAD TOTAL EN
MATERIA PRIMA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA
DOLARES
Vendas de yeso .
Unidad $2.50 2 vendas $ 5.00
de 6’
Yeso calcinado Quintal $22.00 30 libras $ 6.60
Termolin flex Una pieza $60.00 Una pieza $ 60.00
Lamina de .
. . Lamina de .
polipropileno 5 $70.00 % lamina $ 17.50
2x1m.
mm
Suela espuma " pie $1.10 1% pie $ 1.55
Un pie SACH .
unidad $50.00 uno $ 50.00
derecho N° 22
Lamina de pelite .
. Lamina .
de 5mm de baja 1x1 $32.00 % lamina $ 24.00
x1m
densidad
Componente de
alineacion . .
. unidad $19.50 1 unidad $ 1950
transtibial CICR
adulto
TOTAL $ 184.15
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3.1.2 COSTOS DE PRODUCCION

DESCRIPCION UNIDAD DE|VALOR CANTIDAD |TOTAL EN
MATERIA PRIMA {MEDIDA UNITARIO |UTILIZADA |DOLARES
Masking tape Rollo $2.15 1/5 de rollo $ 043
Talco simple Libra $0.35 Y4 libra $ 0.17
Pliego de lija No.| )

Pliego $0.60 %4 Pliego $ 0.15
320
Pliego de lija No.| .

Pliego $0.84 % Pliego $ 0.21
100
Tijeras unidad $3.50 1unidad $ 3.50
Cuchilla para| )

) unidad $3.25 1unidad $ 325

carton
Medias de nylon |unidad $0.25 6 unidades $ 1.50
Pegamento Botella1/5 galén |$2.50 Y Botella $ 0.62
Vaselina Tarro $2.29 1/6 tarro $ 0.38
TOTAL $ 10.21

3.1.3 COSTOS DE MANO DE OBRA

Para encontrar el costo por hora se ha dividido el sueldo total entre el numero de

horas mensuales de trabajo.

52




COSTO POR HORA

TIEMPO DE FABRICACION

COSTO TOTAL

$3.12

56 horas

$174.00

3.1.4 COSTOS INDIRECTOS DE FABRICACION

Corresponden al 100% de los costos de mano de obra $ 174.00

3.1.5 TOTAL DE COSTOS PROTESIS

Costos de materia prima $184.15
Costos de producciéon $ 10.21
Costos de mano de obra $174.00
Costos indirectos de produccién $ 174.00

Total de costos

$ 542.36
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3.2 ANALISIS DE COSTOS DE ORTESIS

3.2.1 COSTOS DE MATERIA PRIMA

DESCRIPCION UNIDAD DE VALOR CANTIDAD TOTAL EN
MATERIA PRIMA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA
DOLARES
Vendas de yeso .
Unidad $2.50 6 vendas $ 15.00
de 6”
Yeso calcinado Quintal $22.00 40 libras $ 8.80
Lamina de
o Lamina de .
polipropileno 5 $70.00 % lamina $ 35.00
2x1m.
mm
Barras de acero
o par $240.00 Un par $ 240.00
inoxidable.
Suela espuma pie $1.10 1% pie $1.55
Lamina de pelite .
. Lamina .
de 5mm de baja 151 $32.00 1/5 lamina $7.00
x 1m
densidad
Remache de .
Unidad $ 0.25 ctvs. 10 remaches $2.50
cobre 4 mm
Cuero Pie $2.28 1 pies $2.28
Badana Pie $1.25 4 pies $5.00
TOTAL $317.13




3.2.2 COSTOS DE PRODUCCION

DESCRIPCION |UNIDAD DE|VALOR CANTIDAD TOTAL EN
MATERIA PRIMA | MEDIDA UNITARIO UTILIZADA DOLARES
Masking tape Rollo $2.15 1/5 rollo $043
Broca para acero . .
unidad $2.25 1 unidad $2.25
de 9/64
Talco simple Libra $0.35 % libra $0.17
Pliego de lija No.
ego el Pliego $0.60 Pliego $0.60
320
Pliego de lija No. . ]
Pliego $0.84 Pliego $0.84
100
Tomillos de .
unidad $0.03 ctvs. 10 $0.30
prueba
Tijeras unidad $3.50 1 unidad $3.50
Cuchilla para . .
. unidad $3.256 1 unidad $3.25
carton
Medias de nylon unidad $0.25 6 unidades $1.50
Botella1/6
Pegamento $2.50 % Botella $0.62
galén
Vaselina Tarro $2.29 Y tarro $0.57
TOTAL $14.03




3.2.3 COSTOS DE MANO DE OBRA

COSTO POR HORA TIEMPO DE FABRICACION COSTO TOTAL
$3.12 62 horas $193.44

3.2.4 COSTOS INDIRECTOS DE FABRICACION
Corresponden al 100% de los costos de mano de obra $193.44
3.2.5 COSTO TOTAL DE ORTESIS
Costos de materia prima $317.13
Costos de produccién $ 14.03
Costos de mano de obra $ 193.44
Costos indirectos $ 193.44
Total de costos $ 718.04
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CAPITULO IV

Recomendaciones y Bibliografia

57



RECOMENDACIONES

Se recomienda que para efectos de no retrasar el proceso de fabricacion
calificacion se busquen otras alternativas de evaluaciéon que permitan

agilizar el proceso.

De igual forma es recomendable que la calificacion de los procesos sea
cada vez mas imparcial para crear mayor credibilidad en la calidad del
proceso, y la formacion de profesionales.
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DISPLASIA: es un término que hace referencia a la presencia de un amplio
espectro de anormalidades en la conformacion de la articulacion

DISPLASIAS ESQUELETICAS: son trastornos 6seos. Pueden ocurrir a partir de
una anormalidad en:

1. Crecimiento: ocasionando forma y tamafo anormales del esqueleto (1° trimestre
de gestacion).

2. Nimero: ya sea disminuido o aumentado.

3. Textura: ya sea disminucion o aumento en la actividad del proceso de

remodelacion y depésito mineral.

5.2 TERMINOS QUE DESCRIBEN DEFORMIDADES DE LOS
MIEMBROS.

Deformidad postural.

Es la asociada con una determinada postura, o resultado de ella. Este tipo de
deformidad puede ser corregido mediante la accién muscular del propio paciente.

Deformidad estatica.

Es la asociada con el efecto de la gravedad, cuando el cuerpo no esta en

movimiento.
Deformidad dinamica.

Es la que se produce como resultado de la accion muscular del propio paciente.
Semejante deformidad suele ser el resultado de un desequilibrio muscular.

Talo y equino.
Estas deformidades se presentan unicamente en el tobillo (tobillo talo, tobillio

equino).
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Talo: Es una deformidad en la que el pie se mantiene en posicion de dorsiflexién,
de forma que cuando se soporta el peso del cuerpo, sélo el talén toca el suelo.
Equino: Es una deformidad en la que el pie se mantiene en posicion de flexion

plantar, de forma que al soportar el peso del cuerpo sélo el antepie toca el suelo.

A T Ty ey e

Grafico 17. Pie talo y pie equino

Cavo y plano.

Estas deformidades ocurren Unicamente en el pie. (Pie cavo, pie pléno).

Pie cavo: Es una exageracion del arco longitudinal normal del pie, o sea, un arco
excesivamente alto. La combinacion de la deformidad del calcaneo de la parte
posterior del pie y del equino o flexion plantar, del antepie recibe el nombre de
calcaneo cavo.

Pie plano: Es una disminucion del arco longitudinal del pie, o sea un arco

excesivamente bajo, o pie plano.

Grafico 18. Pie cavo y pie plano
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Grafico 23. Cronograma de actividades

Cronograma de Actividades

Actividad

Qctubre

22 semana

3% semana

42 semana

5% semana

6

718

9

10

13

14

15

16

20

21

22

23

24

27

28

29

30

31

Entrega de avance de trabajo escrito

Asesoria

evaluacion de paciente y determinacion de disefio de ortesis

Recoleccion de materiales para trabajo practico

Entrega de avance de trabajo escrito previo al trabajo practico

Entrega de cornograma de actividades

INICIAN LABORES DE TRABAJO PRACTICO

Evalucién y toma de medidas molide negativo Ortesis

Alineacién y vaciado de molde positivo Ortesis

Evaluacién y toma de molde negativo Protesis

Vaciado de molde positivo Protesis

Modificacion de molde positivo Protesis

Termoconformado de protesis

Corte y acabados de cuenca de prueba

Prueba de la cuenca

Vaciado y modificacion de cuenca

Elaboracién de cuenca suave




Termoconformado de protesis

Corte montaje y alineacion estatica de protesis

Alineacién dinamica de protesis

Elaboracién de cosmética y acabados

Prueba final de protesis

Modificacién de molde positivo Ortesis

Termoconformado de Ortesis

conformado de barras

conformado de barras

Corte de disefio de ortesis

Elaboracién de alza conpensatoria en Ortesis

Paralelismo

Prueba de Ortesis

Ajustes de ortesis

Remachado

Acabado y prueba final

Entrega de trabajo escrito confirma.
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