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Este proyecto esta basado en la fabnicaciéon de una _.otesis ... —...oa

de rodilla y una ortesis corta para miembro inferior; con dos diferentes

pacientes.

Para lograr el éxito de este proyecto se requiera pasar por diferentes

pasos en los cuales podemos mencionar:

Aspectos personales del paciente
Historia clinica
Diagnostico
Antecedentes personales
(I\ndicacién

Tipo de aparato

Proceso de produccion
Toma de medida
Modificacién

Materales

Alineacion

Funcion

También se dard a conocer parte de lo que comprende la potologia

tratada, objetivos, alcances, limitaciones y por ultimo un dibujo técnico de

cada uno de los aparatos asi como un analisis de costo.



Con este esquema se pretende se pretende reflejar el nivel de conocimiento y
profesionalismo alcanzado a lo largo de una formacién académica, que
pretende hacer de nuestra profesion una parte de la rehabilitacién en ..
recuperacion de las diferentes limitaciones fisicas que presentan las personas
afectadas por diferentes enfermedades o causas.

En el ambito de las ortesis asi como también las protesis se juega un
papel de suma importancia para el técnico ortopeda y es que se debe de tener
en cuenta y plena conciencia de que se trabaja para otro ser humano y esto

permite tener satisfaccion y profesionalismo del trabajo realizado.
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1. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.:

Contribuir a que dos personas con limitaciones fisicas y de escasos
recursos economicos puedan accesar a un proceso de rehabilitacion y aun
dispositivo ortopédico que les permita desenvolverse normalmente.

Este trabajo tiene como objetivo poner en practica los conocimientos
adquindos tedrico practico a lo largo del plan de estudio de la carrera.

Por otra parte presentarse dos casos de pacientes tratados con diferente
patologia, una orientada a la parte Protésica y la otra orientada a la parte
Ortésica.

En cada caso se vera todo el proceso de rehabilitacion protésico-
ortésico, incluyendo cada uno de los pasos que se requiere para la

fabricacion de cada uno de estos aparatos tales como:

N

e FEvaluacion It Parte Clinica

e Toma de medida

e Patologias

e Incidencias

e Fabricacion

s Chequeos

s Entrega.

Con esto se pretende también dejar una huella plasmada del trabajo

profesional que se realiza en lo que es Ortopedia Técnica.

A través de la carrera de dicho nombre en la Universidad Don Bosco.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Elaborar el diagnostico de cada caso
2. Fabricar el dispositivo de acuerdo a la discapacidad y que ¢
funcional.
3. Contrnibuir a la incorporaciéon del paciente a la vida productiva

mediante la dotacién de un dispositivo ortopédico.



€

£ ALCANCES:

Aqui se puede decir que el alcance primordial del proyecto, es haber
puesto en practica todos los conocimientos académicos profesionales que
contribuyen sobre todo en la atencidn a las personas, limitaciones fisicas que
de una u otra forma requieren del tratamiento adecuado que en esté caso. es

brindado por profesionales de la Ortopedia técnica.

% LIMITACIONES:

En cuanto a las limitaciones se puede decir que fueron muy pocas ya
una de ellas fue el no haber tenido algunos de los materiales adecuados, en la
tabricacion de los aparatos pero que al final siempre se obtuvo el resultado

requerido.

Otra limitacion quizas tue el no poder haber tenido un seguimiento con
los pacientes, para poder analizar la progresiva rehabilitacién en el manejo

funcional de los aparatos construidos.

)



1. HISTORIA Y ANTECEDENTES.

CASO #1

NOMBRE DE LA PACIENTE : Lilian Elizabeth Juarez

EDAD : 14 afios

PERSONA RESPONSABLE : Fabiana Juarez (Abuela)

DIAGNOSTICO : Amputacién de miembro inferior
Derecho a 1/3 medio del nivel
femorat.

CAUSA : Traumatismo por accidente de
Transito

L. HISTORIA Y ANTECEDENTES

Antes del accidente se dedicaba a estudiar séptimo grado en una escuela
piblica de la localidad de APOPA, aspira a seguir estudiando el siguiente

afio ya con su protesis y luego sacar un bachillerato en secretariado.

Iz HISTORIA CLINICA

Paciente con Dx de amputacién del M.I.D. por arriba de rodilla
producida por un accidente automovilistico el 9 de abril de 1998 sobre la
Carretera Troncal del Nerte.

Paciente relata que se dirigia a la escuela y estando ella sentada sobre
un muro esperando el autoblis y un microbis siendo esté ultimo quien se
salio de la Carretera e impactara con el miembro inferior derecho de la
paciente, en esos instantes inictalmente fue trasladada por un vehiculo
particular v posteriormente conducida por una ambulancia hacia el Hospital

Rosalcs donde se practico dicha amputacion.
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Estuvo hospitalizada durante 5 dias, luego fue dada de alta. Ha recibido
tratamiento de fisioterapia hasta la fecha.

La fisioterapia la ha recibido inmediatamente después de la cirugia
lo que el miembro residual responde de una forma adecuada y optima para
su protetizacion.

-2 ANTECEDENTES.

Proviene de un lugar desintegrado por parte de sus padres quienes la
abandonaron desde tierna y la dejaron con su abuela con quien convive
actualmente y es la abuela quien le ha proporcionado educacion y todas sus
necesidades basicas hasta la fecha.

Manifiesta tener buenas relaciones con familiares v amigos; aunque al

momento se observa un auto estima bajo a causa de su amputacion.

231 EVALUACION FUNCIONAL

Al hacer un examen muscular se encuentra que sus arcos de amplitud
articular s¢ conservan en todas sus dirccciones, (Abd, Add; flexidn,
extension) su fuerza muscular es de 4+, esto se vernifica acostando al paciente
de cubito ventral , se le coloca la mano por encima del Mufién ejerciendo
una presion v luego se le pide al paciente. que elimine la contra fuerza v la
gravedad, dependiendo de como lo haga se clasifica la fuerza muscular del 0
al 5.

0 — Paralisis

|~ Cuando hay vestigios de movimiento

— Movimiento pobre sin lograr completar el arco.

[\B]

|8}

— Movimiento regular contra la gravedad

® Movimiento bueno ( contra fuerza)

[, Fu

— Normal.
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Posterior a la Fisioterapia la paciente esta apta para toma de medida.
Enumeracién , en el proceso de produccion.
a) Toma de medidas
b) Fabricacion del negativo
c) Fabricacion positivo
d) Plastiticado
e) Prueba
f) Acabado final.
1.4. DIAGNOSTICO.
Paciente que presenta amputacidn del miembro inferior derecho a causa

de accidente de transito, su nivel de amputacion es a 1/3 medio del muslo.

TRATAMIENTO ORTOPROTESICO
INDICACION.
Se dara tratamiento conservador protésico mediante la fabricacion de
protesis y fisioterapia, entrenamiento de marcha y apoyo psicolégico.
TIPO DE PROTESIS.
# Protesis para amputacién por arriba de rodilla para miembro inferior
derecho.
e Sochect tipo cuadrilateral (en resina)
» (Contacto total
e Valvuia de Succion
s Apoyo isquidtico
o Unidad de Rodilla en sistema modular endoesqueletico
e Pie sach

s Funda Cosmetica

(@28
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TEORICO.

UN POCO DE HISTORIA

El 26 de encro de 1971, apareci6 en un periddico de la agencia France

Presse la noticia de que unos arquedlogos rusos habian hallado el esqueleto
de una mujer (2300 afios a.C) con un pie artificial. La prétesis era de un pie
de cabra que se habia adaptado al mufion de la mujer mediante un encaje de

contacto de la propia piel desecada del animal (fig. 1).




Probablemente, ésta sea una de la pnimeras proétesis de las que se tiene
noticia.

El histonnador griego Herodoto (484 ~~os a. C.), relatd la ~=sta de
Mardonius, quien, prisionero de sus enemigos, se cort6 el pie que le retenia
una argolla y asi pudo escapar. Mas tarde se hizo construir un pie de madera
y con él siguid al frente de sus tropas.

Podriamos aportar un sinfin de nuestras que atestiguan la antigiiedad
de la utilizacion de piernas artificiales.

En el medioevo se utilizaba hierro en la fabricacién de las protesis,
que eren reclizedas por los maestros armeros que construian las armaduras
de los caballeros. De aquelia época datan las primeras articulaciones
exoesqueléticas mecanicas que daban movimiento a la rodilla y al pie.

Ambroise Pare, médico (francés del siglo XVI1. construyo la primera
protesis endoesquelética con la posibilidad de bloquear la articulacidon de la
rodilla.

Estos sistemas fueron evolucionando en los siglos siguientes sin
adelantos muy destacados.

Las dos conflagraciones mundiales hicieron que los paises que se
vieron involucrados en ellas redoblaran sus esfuerzos de investigacion en el
campo de las protesis para poder reincorporar a la sociedad los amputados de
guerra.

Iruto de estas investigaciones son los sistemas actuales que, de afio en
afio, se van perfeccionando gracias a técnicas mas precisas v a materiales
més adecuados, que permiten ofrecer a los amputados prétesis mas coniodas,

estéticas v fincionales.
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Vamos a referirnos a continuacién a una serie de términos, propios de

la técnica ortopédica, que se pueden aplicar en general a todos los tipos de

protesis de extremidad inferior.

§ - crrurANO

AMPUTACION

l -ELECCION DEL
NIVEL DE
| AMPUTACION
-PENSAR ENLA l
PROTESIS AL
REALIZAR LA

l! AMPUTACION g,

‘I ORTOPEDICO i

i TECNICO E
ORTOPEDICO

-ESTUDIO DELAS
POSIBILIDADES i‘

PROTESICAS
- ESTUDIO

I\

l TECNICO

ﬁ ORTOPEDICO E
ﬂ - TOMA DE MEDIDAS-
|' MOLDES — ENCAJE

- ALINEACION ESTATICA
: Y DINAMICA

f§ - PRUEBA-COLOCACION !

M
] REHABILITACION | ’

u ENTRENAMIENTO
l| - REEDUCACIONDE LA !
MARCHA

ENCAIE

REHABILITACION

- BALANCE
] Y REHABILITACION

MUSCULAR

REHABILITADOR

- REHABILITACION
DEL MUNON

! VENDAJES

H REDUCCION DEL ;l
MUNON

w

CIRUJANO
ORTOPEDICO
Y/O REHABILITADOR

- PRESCRIPCION

ASISTENTE SOCIAL
PSICOLOGO,..ETC.
l

REINSERCION SOCIAL g,
Y LABORAL
ASPECTOS AFECTIVOS

Ok

‘K l TECNICO i
ORTOPRDICO

-~ REVISION

PERIODICA
‘ NE T A DS ATERTS ‘

I'4

W

Componente proximal de la prétesis, que sirve para alojar en su

interior al muiién del miembro amputado. Seglin su forma puede ser:

convencional, cuadrangular, de contacto total, de distancia mediolateral



angosta, etc. Segliin su sistema de suspencién: convencional, de succién o

combinado.

SISTEMA DE SUSPENCION
Es la forma de sujetar el muiién al encaje. Sirve para que la unién

entre el mufion y al prétesis se mantenga durante la marcha.

CONVENCIONAL
La suspension convencional se realiza generalmente mediante tirantes

o cinturones de diferentes tipos y imateriales.

SUCCION
Es este sistema. la suspension se obtiene por la accién de vacid

producido al extraer el aire residual, mediante una valvula, una vez

introducido el muiidn en el encaje.

PIE SACH.
Conjunto terminal de la prétesis que imita la funcién anatémica de

pie-tobilio. Consta de una parte central (quilla) rigida. de madera. una blanda

de talon v un antepié flexible.

ALINEACION.

Posicidén de los componentes protésicos de un miembro en relacidn
con los tres planos, por ejemplo: encaje, tobillo-pie para una protesis por
debaio de la rodilla, o encaje .rodilla, tobillo-pie para una protesis por

encima de la rodilla.
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ALINEACION EN BANCO. Alineacidn inicial tedrica al construir la

protesis.

ALINEACION DINAMICA.
Modificaciones de la alineacidon mientras se observan los defectos de

la marcha del conjunto prétesis — paciente.

MOLDE NEGATIVO.
Se obtiene directamente vendando el mufién con vendas de escayola.
Se conforma mediante la accién de presidén sobre zonas blandas y descarga

sobre relieves 0seos prominentes y ciertos grupos musculares.

MOLDE POSITIVO.
Se obtiene llenando el negativo de escayola y modificindolo segiin

determinadas reglas. Sirve para confeccionar el encaje de la protesis.

PLASTICO LAMINADO.

De la familia de plasticos acrilicos. Se trabaja en estado liquido para
adaptarlo a la forma del molde positivo. v mediante un componente
catalizador y la accién de la bomba de vacio se solidifica y adquiere el
grado de resistencia adecuado combinandolo con calcetas textiles. tibras de

vidrio o carbono.
PRULBA ESTATICA.

Es la que se le realiza al paciente para comprobar alineacion,

longitud. funcionalidad y comodidad en bipedestacidn.
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PRUEBA DINAMICA.

La que se realiza al paciente deambulando con la prétesis para

observar los defectos de la marcha y corregirlos.

CHEQUEO FINAL

Test final del buen resultado de la protesis realizado por todo el

equipo.
... ;Cual es Ia mejor protesis?...

la prétestis mas idonea esta condicionada por las caracteristicas de cada

caso particular (Vease cuadro):

¢

:I.I-...I.L.:..--.
TR |
: . CARACTERISTICAS : o
: - SEXO : DEL PACIENTE VR
s _PESO : = INTELECTUAL
s . : - PROFESION
: - ESTADODE SALUD £ A 1 GRADODE
. : Y= & COLABORACION
".I.'.".-..Il-..‘ ‘.-.'......-.I'..II
PROTESIS
- PESO
- FUNCIONALIDAD
-COMODIDAD
“ESTETICA

: CAUS‘ADELA E AR R R RN R NS EEN NN P
e AMPUTACION = » PROPIASDEL 1
et u . o A = .
s = . MUNON .
o - TRAUMATISMOS = : s
» - ACCIDENTES . s -ESTADO .
W VASCULARES s + DEL MUNON :
s - TUMORES : CARACTERISTICAS : - NIVEL :
: < DELPACIENTE ___, ; WIcBILATERAL ]
= u e
: 2 R ] :
zasREEESAlENRER RN S W ; :
l‘x .IIIII‘IIIIII.IIII.




PROTESIS PARA AMPUTACION POR ENCIMA DE LA RODILLA

Las condiciones del muifién referidas a su nivel de amputacidn, estado

de la musculatura, consistencia del tejido subcutaneo, cicatrices, etc., adc...:
de las circunstancias fisicas psiquicas del paciente, influyen muy
directamente en el tipo de protesis adecuada para conseguir restablecer un
patron de marcha aceptable en el amputado.

En cuanto al nivel, para lograr un buen control del encaje y aplicar el
tipo de rodilla méS conveniente se requeriran, distalmente, por lo menos
10cm desde la seccion del fémur hasta la articulacion de la rodilla (fig. 25.1).

Por el otro extreme, proxumalmente, para poder fijar el encaje al mufidon
sera necesario un minimo de 135 cm. desde el perineo a la seccién del fémur

(fig. 25.2).

1.T0.

- Fiqura 25.2



Cualquier nivel de amputacion del fémur que se encuentre entre estos
dos puede considerarse bueno para la aplicacion de una protesis.
Los factores basicos que influyen en una buena funcidn de la prétesis
por encima de la rodilla son:
- Tipo de encaje
- Modelo y caracterizacion de la articulacion mecanica de la rodilla.
- Conjunto tobillo-pie seleccionado
- Correcta alineacion
- Peso adecuado

- Sistema seguro de suspension de la protesis.

TIPOS DE ENCAJES

Han ido evolucionando con el tiempo. Los mas conocidos son el

convencional, el cuadrangular y el de contacto total.

Actualmente. la incorporacidon de los ordenados para el disefio de los
cncajes va logrando otros tipos influidos tanto por materiales nuevos como
por técnicas distintas que amplian las posibilidades de lograr encajes mas

cdmodos y funcionales.

ENCAJE CONVENCIONAL.

Se utiliza va desde la época de Ambroise Paré, aunque se conocen
protesis anteriores construidas con este sistema o parecidos.

Aun hov en dia, algunos amputados habituados al encaje convencional
lo usan con protesis convencionales porque no les es posible adaptarse a

nuevas tecnologias.



El peso del paciente se soporta principalmente en la regién glitea, la
tuberosidad isquiatica y las zonas lateral y medial del mufién. En cambio. La
region distal queda totalmente abierta y no soporta carga alguna (fig. 25.3)

La forma del encaje es conica y el borde proximal tiene la misma
altura medial, iateral, anterior y posterior. Este encaje se conoce con el
nombre de “tapon”, porque el mufién s'ewifl\serta dentro de €l igual que lo hace
un tapon.

El principal inconveniente es que la presion resulta excesiva sobre las
zonas Osea y grupos musculares potentes y, en cambio, no se ajusta sobre las
partes blandas. Ello produce una accidn de piston entre el mufién y el encaje,
que hace necesaria la ayuda de un cinturon vy, a veces, la de una articulacion
mecdnica de cadera para retener la protesis. Este sistema constituye una
fuente de problengas porque limita la movilidad de la protesis v dificulta la
accion de sentarse.

El hecho de concentrar el soporte del peso en el borde proximal del
encaje produce estiramientos cutaneos, lesiones y erosiones sobre esta zona.

Ademas. al quedar suspendida v constrefiidda por su base. la zona distal
del mufidn no se irriga correctamente, por lo que es frecuente la formacion
de edemas a este nivel.

Por lo general, estos encajes se construian en cuero moldeado, madera

o alummio.

ENCAJES CUADRANGULARES

Dificren sustancialmente de la forma cilindrica del muifion. Las
diferencias provienen de las modificaciones realizadas con el fin de distribuir
las presiones. El interior del encaje lo forman cuatro lados de contorno

irreilar con entrantes y salientes. Los entrantes sirven para presionar
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determinadas areas de tejido blando con el fin de ayudar a soportar peso,
mientras que los salientes evitan presiones excesivas sobre los musculos en
contraccion, tendones y puntos 6seos prominentes (fig. 25.4 a).

La altura de los lados del encaje es desigunal. La pared o lado medial
transcurre horizontal a 1,5cm por debajo del perineo y se une a la pares
posterior, de 1gual altura, hasta unos 2/3 de la longitud total, donde comienza
a ascender hasta alcanzar el nivel mas alto a la mitad de la longitud de la
pared lateral. A partir de aqui, desciende de nuevo hasta situarse en la pared
anterior, por debajo del pliegue inguinal, para unirse finalmente a la pared
medial a la misma altura de aquélla. Las alturas diferentes obedecen a causas
concretas. La parte anterior, unos 7 cm mas alta que la posterior, tiene la
mision de no permitir el desplazamiento del mufién hacia delante vy
mantener ¢l 1squion sobre su apoyo.

i La zona medial no debe presionar el perineo cuando el paciente
camina o esta de pie. La regién posterior es horizontal al suelo v se sittia por
debajo de la tuberosidad isquidtica. Es el punto principal de soporte del peso
del amputado. La pared lateral asciende en su punto medio unos 10 c¢cm
aproximadamente, con respecto a la zona perineal. Es el lado mas alto y

tiene por mision contribuir a que el amputado no se balancee durante la

marcha.

ENCAJE DE CONTACTO TOTAL

lLa caracteristica mas importante de los encajes cuadrangulares
actuales es que estan en contacto total con el muiidn, incluyendo su extremo
distal.

Presentan unas claras mejoras con respecto a los encajes

convencionales:



o

- Contnibuyen a normalizar la circulacién sanguinea del mufién y ayudan al
retorno venoso. Esto evita la formacién de edemas y problemas
dermatoldgicos.

Aumentan el area de soporte del peso del cuerpo, y distribuyen mejor
los puntos de presion.
- Estimulan la respuesta sensonal del mufién, proporcionando al amputado
un buen control de su protesis.

Biomecanicamente, el encaje de contacto total distribuye la carga de la
siguiente forma.

Las fuerzas aplicadas por el mufidn al encaje han de ser iguales al peso

soportado por la presion.

RODILLAS PROTESICAS

Pueden se de dos tipos: exoesqueléticas y endoesqueléticas o
modulares.

Las cxocsqueléticas se construyen de madera con mecanismos de
acero v. aunque se recubren de plastico laminado. sus mecanismos quedan a
la vista.

Estan indicadas en pacientes jovenes. de peso importante o de intensa
actividad fisica. Para los amputados de edad, que requieren protesis mas
ligeras. se construven de plastico rigido.

Las endoesqueléticas son de tamafio reducido, construidas en acero o
titanio, v se acoplan a los diferentes elementos modulares en el mterior de
una funda estética de poliuretano a la que se le da la forma y la dimension de
la extremidad inferior contralateral.

Atendiendo al namero de ejes, las rodillas pueden ser uniaxiales ( de

un solo eje) o policéntricas ( de dos o cuatro ejes).



En cuanto a la amplitud y la forma de realizar el movimiento pueden

clasificarse en:

RODILLAS LIBRES
Cuando realizan la flexoextension por la inercia del impulso de la
accidon de palanca del muiidén girando sobre unos o mas ejes por los efectos

que producen los momentos de fuerza y gravedad.

RODILLAS CON IMPULSO A LA EXTENSION

La ayuda de un mecanismo situado en la zona articuiada permiie que
la rodiila de la protesis, en la fase de despexue de los dedos, inicie
automaticamente el balanceo y la extension al perder el pie contacto con el
suelo. Amortigua el golpe cuando en el momento del choque del talén la
rodilla se frena a 180 ° merced a la accidn del tope anterior. Mecanismo maés
complejos controlan el tiempo de recorrido del arco de balanceo del
segmento inferior dc la protesis, para adaptarlo al tipo de marcha del

paciente segun €sta sea lenta. normal o rapida.

RODILLAS HIDRAULICAS

Los mecanismos hidraulicos que regulan la flexoextension permiten
una deambulacion silenciosa. con la posibilidad de variar. por el solo
impulso de la fuerza del mufion, el ciclo de marcha, pudiendo pasar el
amputado desde una lenta a otra mas rapida, v viceversa, con toda
normalidad.

Finalmente, en amputados de edad avanzada., con poca tuerza v

equilibrio, son ttiles las rodillas con freno de friccidn y las de cierre manual.



RODILLAS CON FRENO DE FRICCION

Consiguen la estabilidad al cargar el peso durante la fase de apoyo,
impidiendo la flexion, subita de la rodilla.

La accién se realiza con el contacto de las superficies del freno
situadas en las secciones inferior y superior de la articulacién, que durante la
fase de balanceo sélo contactan ligeramente, v cuando el paciente carga su
peso sobre la protesis, ambas superficies contactan con firmeza frenando la

flexion.

RODILLAS DE CIERRE MANUAL

Consiguen la maxima garantia de estabilidad en cualquier fase de la
marcha. Mediante una palanca, el amputado controla la accidn de bloqueo y
desbloqueo de la articulacion. Cuando la rodilla esta en extension, el c(ierre
bloquea automaticamente la articulacion, a menos que se coloque en otra
posicion que mmpida el bloqueo. Cuando el paciente quiere sentarse. acciona
la palanca por encima de la ropa y la rodilla se flexiona libremente.

La principal desventaja de este sistema de cierre manual es que el
paciente ah de caminar sin flexionar la rodilla, lo que le fuerza a realizar
movimientos poco estéticos. |

Ll blogueo de rodilla esta indicado en amputados de edad, con escasa

coordinacidén de movimientos v de musculatura débil.

CONJUNTO TOBILLO-PIE
Ls el mismo que se usa para las protesis por debajo de la rodilla.
LLos que se usan con mas trecuencia son: el pie tipo Sach no

articulado, el articulado de un eje y el de movimiento combinado.



La eleccidén de uno u otro dependera de la longitud del mufion; si el
estado fisico, el peso o la actividad del amputado no hacen vanar el criterio,
a un muiidn corto le corresponde un pie articulado, mientras que a otro largo

le corresponde un pie Sach.

TOBILLO Y PIE SACH
(Tobillo y parte central del pie solidos, con antepié y talon blandos)
Consta de una quilla central de madera recubierta de material flexible,

con una plantilla también flexible que se extiende desde el talon a la punta de

La sujecion del conjunto al resto de la protesis se realiza con un
tornillo, cuya cabeza se aloja en la zona inferior del talén y cuya punta se
enrosca en un casquilo situado en el interior del elemento protésico del
tobillo.

La tlexibilidad del antepie suple. en parte. el movimiento flexor. La
compresién del taldén suple ¢l movimiento exterior. El talén blando tiene
diferentes grados de compresion. que se seleccionan de acuerdo con el nivel
de la amputacion, el peso del cuerpo y la capacidad de control de la protests.
Por la simplicidad de su concepcion v buenos resultados. este tipo de pie es
uno de los mas usados para protesis tanto por debajo como por encima de la

rodilla.
TOBILLO Y PIE ARTICULADQOS

Consta de un eje transversal del tobillo sobre el que el pie realiza la

flexion plantar v dorsal.



Cuando el pie realiza la flexion plantar, se comprime el cilindro de
goma posterior al eje resistiéndose al movimiento. Permite un movimiento
aproximado de 15. En la flexiéon dorsal el movimiento se controla median
un tope anterior de goma, fieltro o plastico. En este caso , la amplitud de
movimiento es solo de unos 5° aunque la accidén es ayudada por una

articulacién de los dedos y/o por un antepié flexible.

TOBILLO Y PIE DE MOVIMIENTO COMBINADO.

La articulacion de este conjunto permite movimientos del pie en
cualquier direccion. -

El extremo inferior del blogue del tobilio tiene forma de arco hacia
abajo y se acopla a la pieza de goma dispuesta sobre la parte alta central de
la quilla del pie. Esta forma le permite rotar sobre el eje transversal de la
articulacion del tobillo para los movimientos de flexoextension. La situacidn
del eje transversal en un medio flexible proporciona al pie un movimiento
mediolateral y de suave rotacion. Este mecanismo, tipo Greissinger, permite
al pie adaptarse a cualquier superficie v absorber algunas fuerzas de torsion
que se crcan con la marcha.

Sin embargd, su uso debe limitarse a personas con dominio del
equilibrio que necesita una gran movilidad que necesiten una gran movilidad

del pie para transitar por terrenos irregulares.

ALINEACION DE LAS PROTESIS.

Es la posicion relativa del encaje con respecto al eje de la rodilla,
pierna v pie.

En las prétesis distinguimos alienaciones de dos tipos: la estatica y la
dinamica.

)
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ALINEACION ESTATICA.

Es aquella en que la fuerza del peso del amputado v la de reaccidon que
proviene del suelo actan en la misma linea. Corresponde a la posicidn

bipodal del amputado.

ALINEACION DINAMICA.

Es aquella en que las fuerzas y las contrafuerzas no son colineales. El
encaje cambia su relacién angular respecto al mufién y origina contrafuerzas
que se oponen al cambio angular. Corresponde a las distintas fases de la
marcha del amputado.

Una buena alineacion sera la que, tanto en posicion bipodal estatica
como durante la deambulacidn, consiga que la proétesis no desequilibre el
cuerpo del amputado ni en el plano mediolateral. ni en el anteroposterior, ni

en la fase de balanceo.

MODELO DE PROTESIS

Basicamente son dos: la exoesquelética v la endoesquelética o

modular.

PROTESIS EXOESQUELETICA.

Son las que externamente no llevan funda v su acabado es a base de
plastico laminado. Los elementos de la rodilla v del tobillo-pie quedan a la
vista, formando una estructura sdlida del conjunto de la protests.

Las caracteristicas diferenciales las dan la variedad de elementos
protésicos descritos anteriormente, como pueden ser encajes convencionales
o de contacto total, rodillas uniaxiales o policéntricas, con bloqueo o sin él,

etc.



En cuanto al pie, pueden ser del tipo Sach, articulado. Greissinger, etc.

También pueden variar el tipo de suspensién: por ventosa o de
succidn, con cinturdn silesiano, de bandolera, etc.

Las prétesis exoesqueléticas por lo general son mas resistentes y por
tanto de mayor duracion. qu el contrano, son algo mas pesadas y no tan

estéticas como las modulares.

PROTESIS MODULARES O ENDOESQUELETICAS.

Los componentes del sistema modular se muestran en la figura 25.16.

Una pieza de tubo, con sus adaptadores ajustables a los extremos,
conecta la unidad de rodiiia y las piezas de tobillo-pie. Igualmente, un tubo
de muslo con adaptadores en ambos extremos conecta la pieza de rodilla con
el encaje.o Una vez alineado adecuadamente. el conjunto queda alojado
dentro de un tubo de poliuretano, al que se le dan la forma y las dimensiones
de la extremidad sana. para finalmente recubnir toda la protesis desde la
punta del pie hasta la zona proximal del encaje con una media elastica.

Por lo general. este tipo de protesis resulta mas ligera que las
exoecsquelcticas. Su acabado resulta sumamente estético y su mecanismo
muy silencioso. circunstancias que las hacen preterirlas a pacientes

femeninas. que pueden vestir faldas normales.



131 DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA.

ASPECTOS MEDICOS DE LA PROTETIZACION
EN LA EXTREMIDAD INFERIOR.

En los ultimos tiempos se ha producido un cambio sustancial en el
concepto de la amputacién. Tradicionalmente se consideraba como el fracaso
tinal e irreversible de todas las actuaciones médicas que se habian realizado
sobre el paciente y se efectuaba con el exclusivo proposito de salvarle la
vida. A partir de este momento. las actuaciones sobre el amputado quedaban
fuera del ambito de la medicina.

Actualmente , al amputacion se considera como el inicio de un nuevo
proceso que, con la creacion plastica de un nuevo 6rgano que es el mufion,
con avuda de un elemento protésico v con un tratamiento del proceso de
protetizacion, intentard recuperar las funciones perdidas. Este nuevo
concepto ha surgido gracias a los cambios producidos en los diversos

campos que inciden sobre el paciente durante todo el proceso.

CIRUGIA. Los avances en cirugia, fundamentalmente en la
prolongacién del acto quirtirgico, limpieza y mayvor experiencia de resultados

han contribuido a la consecucion de mufiones de caracteristicas adecuadas.

REHABILITACION. El equipo de rehabilitacion  realiza una

nreparacién preprotésica v un entrenamiento protésico.



TECNICA ORTOPEDICA.  Pone al alcance del técnico ortopédico
nuevos materiales y elementos prefabricados con mayor funcionalidad.
Todos ellos requieren una conjuncidn, intervinier '» coo~""~~"~~ente
sobre el paciente como equipo interdisciplinario, para lograr las maximas
posibilidades de éxito.
Los objetivos que se pretenden con el tratamiento desde el momento
de la amputacion hasta la fase final de la protetizacion son varios:
1. Obtener la bipedestacion. Sin protetizacién sdlo es posible lograr
la monopedestacién con apoyo manual, lo que condiciona que el
paciente quede privado tiemporalmente del uso de sus

extremidades superiores.

o

Realizar la marcha con apoyo bopodal lo mas semejante posible a
la marcha humana normal sin cojera.
3. Si las condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas del
mufion lo permiten. poder realizar carreras vy saltos.
4. Restitucidon de la cosmética al recomponer la simetria corporal.
Debe estar subordinada a la funcionalidad. teniendo en cuenta que
la extremidad infcrior habitualmente esta cubierta por calzade y
prendas de vestir. La caracteristica cosmética mas importante que
puede tener una protesis es la de permitir realizar una marcha
correcta v armonica.
Existen dos elementos de importancia basica, que es necesario valorar
va que inciden fundamentalmente en el proceso de protetizacion: la

adecuacidn del muiidn v las condiciones generales del paciente.



El mufién, como 6rgano destinado a encajarse en la protesis e
impulsarla, debe reunir unas caracteristicas especificas, que lo
califican como adecuado para estas funciones . entre °
caracteristicas destacaremos:

Nivel adecuado. No siempre el mejor mufiéon es el de mayor
longitud. En ocasiones mufiones mas cortos obtienen después de la

protetizacidon resultados funcionales mas satisfactorios que otros

con nivel mas distal.

articulacidn proximal! deben equilibrarsc entre si, ya que de lo
contrario el mufién se desviara indefectiblemente en actitudes
viciosas, que dificultan o impiden la protetizacion.

Conservacién del balance articular de las articulaciones
proximales al mufion.

Potencia muscular 6ptima de la musculatura qgue actia sobre las
articulaciones proximales al mufion.

Bucn estado de la piel, con sensibilidad conscrvada, sin ulceras ni
injertos cutaneos.

Cicatriz correcta y en lugér adecuado.

Mioplastia entre los grupos musculares antagonistas del mufidon v
mejor aun esteomioplasiia con anclaje de insercion dseo.

Biselado correcto de los segmentos Oseos distales.

Ausencia de nueromas de amputacion superticiales v dolorosos.
Buena circulacién arterial v venosa, que evite la isquemia o la
estasis sanguinea.

Ausencia de edema en el mufion.



e La presencia de una o vanas circunstancias adversas en el muiién
puede dificultar o incluso impedir la protetizacion. Por lo gie es
muy importante que no se produzca en el momento de la
amputacion, o bien que no se instauren durante el proceso de

protetizacion.

2. Otros factores a tener en cuenta son las circunstancias particulares
y los condicionamientos del paciente amputado a la hora de decidir la
protetizacion: 4

¢ rdad. La edad avanzada no contraindica per se la protetizacidn,
aunque si la patologia ocasional acompafiante. Por otra parte, la
protetizacion estara encaminada a dar seguridad en la marcha del
anciano v funcionalidad en la del adulto.

e Sexo. Influye poco en el proceso de protetizacidon, como maximo se
puede destacar una mayor propension en el sexo femenino a
decidirse por una solucidn mas cosmética.

» Lugar de residencia. La deambulacion por terrenos accidentados
obiiga a elegir elementos protésicos diferentes a los que escogen
cuando se efectiia por terrenos llanos.

e lrabajo. El amputado que realiza un trabajo pesado con grandes
desplazamientos requiere una protesis més resistente. Asimismo,
determinadas protesiones requieren adaptaciones especiales.

[xiste una serie de alteraciones concomitantes que pueden
dificuitar o impedir la protetizacidn.
e Equilibrio. Es necesaria una equilibracion aceptable para que la

nrotetizacidn sea funcional.



Vision. Ei déficit o la ausencia de visidon no contra indica la
protetizacidn, aunque si la dificulta.

Neuropatias. Pueden dificultar o impedir la protetizacion por |
altcracioncs scnsitivas superficiales y profundas, asi como por los
déticit musculares que produce.

Cardiopatias e insuficiencia respiratoria. La marcha con prétesis
exige siempre un sobregasto energético, que estos pacientes pueden
no estar capacitados para efectuar.

Estado de la otra extremidad inferior. Esta puede presentar signos
de 1squemia, rigideces articulares, atrofias musculares, etc., que
interfieran en la protetizacidn.

Deambulacion previa a la protetizacion. Si el paciente no
deambulaba o lo hacia de forma precaria, no se puede pretender que
la protetizacion mejore esta situacion.

Amputacién bilateral. Dificulta considerablemente la protetizacion.
En definitiva, la amputacion v la protetizacion en la extremidad
inferior tienen como factor importante, excluyendo acompaiiantes, la
presencia o ausencia de la articulacidén de la rodilla funcional. No
obstante, si las condiciones locales del mufidon y generales del
paciente son buenas, los resultados son satisfactorios, aun en el caso
de niveles muy proximales, como es la desarticulacion de cadera, va
que las exigencias biomecanicas de carga y marcha que realiza la

exiremidad inferior son relativamente simples.



L DESCRIPCION DEL PROCESO DE FABRICAC,UN

i DESCRIPCION DE MATERIALES UTILIZADOS.

En la fabricacion se utilizo resina poliester poliuretano, pieza o
componentes metalicos. textiles (estoquinetes. fibra de vidrio) plastico. PVA.
Asi como una funda cosmética.

También se utilizé un material el cual fue la base de la construccién de

la prétesis, al inicio se utilizo yeso (venda) v yeso calcinado.

a) FUNDATAENTOS Y PRODUCCION DEL YESO

El yeso se produce a partir de un mineral que absorbe agua llamada cal
acida azufrosa o cal viva. esta cal se encuentra en grandes cantidades en la
corteza terrestre y su denominacidon quimica es sulfato de calcio. En su
estado natural el sulfato de calcio contiene aproximadamente un 21% de
agua en forma de cnstales de agua que forman parte de su estructura de
cristales.

La cantidad vy la dureza del yeso dependen de muchos factores, por

ejemplo de la pureza de la materia prima.

b) Otro material utilizado fue la resina o también llamado duro plastico (

resinas artificiales enduradas ai calor ).



Los duroplasticos en forma de resina se utilizan frecuentemente en la
técnica ortopedica. Las resinas son almacenadas en su forma liquida y se
enduran con color. La luz del sol y la artificial enduran las resinas, pero
durante los trabajos normales de laminacion se enduran con ayuda de calor,
que se le aplica en pequeiias cantidades durante el batido por medio de dos
quimicos que se denominan acelerados t catalizador.
¢) POLIVINIL ACETATO (PVA)

se usa en la técnica ortopédica en forma de laminas. Se le transforma
en bolsas o envolturas y se utiliza en el laminado con resinas endurables vy
como elemento de separacidn o de relleno. Es soluble en agua lo que lo hace
expansible y hasta auto adhesible cuando se le aplica humedad bajo accion
de calor.

d) MEDIA TUBULAR.

Considerando su resistencia se encuentra que las medias tubulares de
algodon. nvalon v dacron son aceptables para el laminado v son mucho maés
livianas que la de otros materiales utilizados para este fin. Se encuentran en
espesores entre 4cm. v 18 cm.
¢) MATERIAL DE REFUERZO.

Como material de refuerzo se utilizo fibra de vidrio.

Se produce dejando pasar vidno liquido a través de agujeros finos para
tormar delgadas tibras de vidrmo. estas se unen luego para formar un solo
hilo, que luego forma una pieza o trapo de fibra de vidrio.

[La forma de vidrio es muy fuerte . Absorbe muyv poco agua v esta se

dcsliza en la superficie.
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UTILIZADAS.

HERRAMIENTAS:

Tijera Lister
Escofina para yeso
Escotina para madera

Cinta Métrica Flexible

Cuchilla o bisturi
Llaves ALLEN
Martillo

Brocas

Tijera de tela
Goniometro
Lapiz indeleble
Prensa de tubo
Prensa de banco
Sierra manual

Yunque

MAQUINAS:

* Bomba de vacio

* Magquina de coser.

* Fresadora

» Stryker (cortadora de
V€S0 ).

e Taladro Halad r-}»c;orax.

»  Sierra sin fin

* Liyjadora de banda

» Cincel Neomatico



1.3; ENUMERACION DE LOS PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO
DE FABRICACION

A)  Toina de medidas

B)  Fabrcacidn del negativo
C)  Fabricacion del positivo
D)  Plastificado

E) Prueba

F)  Acabado final.

1.4  DESCRIPCION DE LA TOMA DE MEDIDAS DEL PACIENTE
TOMA DE MEDIDAS.

Aqui se hace primer contacto con el paciente se le efectué un examen

Funcional donde se considero Arcos de movimientos en articulaciones (coxo
femoral) flexidn. extension, Abd y Add, asi como la fuerza muscular,
consistencia de piel. dolor. cicatriz.

Luego de esto procede a la medida propiamente del mufion y al pierna
o miembro contralateral a nivel del mufion se le tomo las siguientes medidas:
s Altura de isquidn a piso
e Altura de articulacidn de Rodilla a piso
e Circunferencia de tobiilo.
s Circunfcrencia de pierna a nivel de los gemelos
e Circunferencia de muslo
e Tamaiio de Pie

Color de Pie!

N A2
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Toda esta informacidon se anota en una hoja o ficha técnica, es
importanfe anotar cualquier situacién que consideremos que nos sirva en la
fabricacién.

Por ultimo se procede al enyesado o toma de molde negativo. Primero
se coloca un estoquinete y después se vendo el mufion con venda ensayada
de 6 pulgadas aqui es importante las presiones que se ejercen para poder

definir el sistema cuadrilateral.

MODIFICACION

Una vez se tiene el molde negativo procede a la formacion del anillo
cuadrilateral conservando la medida proximal, luego hice un chequeo con el
paciente. despues se procedid a vaciar el molde y obtenzr el positivo se

comparan todas las medidas tomadas y se modifican.

15 DESCRIPCION DE. LA FABRICACION DEL NEGATIVO DE
YESO.
RECEPCION DEL PACIENTE.
- Para toda atencion v aprovisionamiento del paciente se necesitan datos
personales.
- Tome las medidas v registrelas en una hoja o formulario de medidas.
e Medida del largo del muiion
» Medidas circunterenciales.
- Se recopilan todos los datos necesarios antes de empezar la toma de

medida.
e evaita ia textura del mufnodn.

~

S
Se evalia cicatrices y otros problemas del mufién,

A4



Se miden los angulos en abduccién y aduccién del mufion.

TOMA DE MEDIDA.
Se cose un tricot tubular de algodén, conforme unas pantaletas.
Se mojan las pantaletas antes de colocarlas al paciente.
Es mejor usar unas pantaletas que un tricot tubular que solamente
recubre el mufion. Esto con el fin de no tener problema a nivel medial
y para englobar bien el gluteus mayor sin dejar marcas.
Se marca el trocanter mayor. Asi como los puntos sensibles del mufion
(cicatrices, etc.).
Se empieza la toma de medidas en la parte proximal del mufion. Se
puede dar una vuelta alrededor de la cadera para evitar que se bajen las
vendas. o
Para la colocacion de la segunda venda, se enrollara la misma en el
sentido contrario de la primera a fin de no tener un efecto de rotacion
de los tejidos.
Una vez envuelto el mufion. se comienza con la conformacion de la
parte proximal de la cuenca.

Hav aue posicionarse en frente del paciente. ligeramente desplazado

medialmente.

PR PN N
CU iid imiahno medial:

se empuja con el pulgar el borde medial del yeso,

- con el indice se empuya por debajo del isquidn.



Con ia mano laterai:

- los dedos conforman la presion posterior al trocanter mayor,

- el pulgar conforma la parte lateral - superior del yeso.

Posicion de las manos al
momento de conformar el aniilo

de la cuenca.
Se espera a que el yeso fragiie para conformar el contra apovo del
trangular de Scarpa. Este ultimo no tiene que ser demasiado
pronunciado va que en esta region se ubican la arterial femoral, el
nervio femoral y la vena safena magna.
Antes de quitar el veso, se dibuja el contorno lateral y anterior con el
lapiz indeleble, con le fin de conocer el contorno de la cuenca. La
parte anteroexterna queda Icm por debajo de la espina iliaca superior.
El borde lateral queda mas o menos 4cm por encima del borde
superior del trocanter mavor.
Sc quita el negativo del paciente y se controla la forma.
Se recorta el negativo segtn el trazado.
Se recortan las partes del gluteus y del borde lateral — posterior con el
tin de conformar esta region.
Se controla el largo del mufidon desde el apoyo isquiatico hasta la punta
del mufion v se compara con el largo que reportamos sobre la hoja de
medida. Estas 2 medidas deben coincidir.
Fn caso de no coincidir, se revisara esta medida v se subird o bajar la
altura del apovo isquiatico.
Al final de este proceso, se limpiard el mufion ¢ paciente.

1A



TABLA DE REDUCCION PARA LA RECTIFICACION DEL MOLDE.

- Se tomaran sobre el paciente 2 medidas al mismo nivel de altura. La
primera se tomara sin ninguna tensidén, poniendo la cinta métrica
suavemente alrededor del muiidén. La segunda se tomard poniendo
tension sobre la cinta métrica hasta la compresion de los tejidos.

- Se calculara la diferencia entre estas dos medidas y se reportaran sobre
la hoja de medida.

- Multiplicamos esta diferencia por el coeficiente correspondiente a la
altura de la medida.

- La medida definitiva se calcula restando esta Oltima medida de la

circunferencia tomada sin tension.

Otra tabla de reduccion
Posible.
A nivel perineal: Menos 3 cm.
5 cm. por debajo
del paciente: Menos 2 cm.
10 cm. por debajo |
del paciente: Menos 1 cm.

De 15 hacia abajo: Menos 0.5 cm.

7
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CUADRQO DE MEDIDAS TOMADAS.

|
Medida A | MedidaB

| f § |
I } { Diferencia ; Multiplicador |
| ! Stn tens16n Con tensién ] D=A-B | K A-(D*K)
f c 1 T !
[I ier. Medida { 51 } 48.5 3.5 ! 23 2.04
| Altura Isquidn | | | ‘
- 4 : i |
| } ! ! f }
| 2da. Medida | 50 | 48 | 2 f 172 2 |
:I o 'rvjimm ) _“i o E ; |
; 3er. Mcdida ,' 438 } 46.5 ! 1.5 1/3 1.94
| (=100mm.) | | |
f f f i
{ 4ta. Medida { 42 l' i /3 )
I (+150mm.) | | i !
{ i | |
Opciones para la reduccién de medida
Para una cuenca arriba de rodilla.
Textura Textura Textura
firme normal Flacida
Muiion largo 3% 4% 5%
Mufidn tercio medio 4%, 5% 6%
Mufidén corto 5% 6% 7%

Circunierencia a nivel dei pirineo O cm.
Circunferencia a 5¢cm del borde perineal
Circunferencia a 10cm. del borde perineal

Circunferencia por debajo de 15 cm.

a0

NMenos 3 cm.
Menos 2 cm.
Menos 1 cn.

Menes 0.5 em.



CONFORMACION DE LA PARTE
PROXIMAL DE UNA CUEM LA
FEMORAL.

FABRICACION DEL PATRON DE LA PARTE PROXIMAL DE LA
CUENCA.

De la medida circunferencial definitiva, se saca su diametro,
dividicndo la circunferencia entre n. Esta distancia nos da la medida
medio — lateral.

Para la medida de la zona perineal, se divide el didmetro entre 2,
obteniendo asi el radio de nuestra circunterencia.

La perpendicular de la linea ML cae en el centro de la linea AP medial

(zona perineal).

De las dos extremidades de la linea perineal, se abren dos angulos de
107 grados.

Desde la linea ML, se confirma el borde lateral utilizando un compas
de apertura igual al radio de la circunferencia. El centro de esta nueva
curva se ubica a igual distancia del borde lateral que el radio de la
circunferencia.

Se redondean los cuatro angulos.

En ia parle anterior de la cuenca, se procede a la conformacion del
contra apovo del triangulo de Scarpa. La entrada debe estar suave para

no crear hiperpresion.

-



FORMA INTERNA DE LA CUENCA

- Asi obtenemos la forma definitiva que vamos a dar al negativo.

- Se¢ controla la circunferencia del patréon v se procede a los ajustes
1Necesarios.

CONFORMAUCION DEL ANILLO DE LA CUENCA.

RELLENO DE YESO.

- Con veso calcinado, se rellena el interior de la cuenca conforme al
patrén ya fabricado.

- Se aumenta en la parte externa, por encima del trocanter mavor, a fin
de seguir el contorno de la pierna. Esto segin las caracteristicas del
munon (flacido o firme).

CONFORMACION DEL INTERIOR DE LA CUENCA.

- Con la fresa pina. se contorma el interior de la cuenca.

- Se controlan las medidas de las circunferencias internas.

- bn caso de ser demasiado grande. se vuelve a poner veso al interior del
negativo.

- 'Y asi se sigue trabajando hasta obtener las medidas exactas.

- Sc lija finamente ¢l interior de la cuenca.

PRUCBA DI LA CULNCA DL YLSO.

- Se hace fa prueba del negativo rellenado sobre el paciente a fin de
controlar la exactitud de las medidas.

- Se enrolla una venda elastica alrededor del mufion del paciente
cimpczando en su parte antero externa.

- Se sigue enrollando la venda para englobar la parte medial de] mufion.

- S¢ engloba también la mitad del gluteus a tin de bien incorporar en la

cuenca los tejidos blandos posteriores.

N



COLOCACION DE LA CUENCA.

- Se vuelve a controlar las medidas circunterenciales del mufidon para
estar seguro que ¢l mufidén no cambio su volumen entre la toma de
media v la prueba.

- Antes de coiocar al cuenca de yeso. se abre una perforacion en la parte
distal de la cuenca para la salida de la venda.

- Se hecha talco en toda la superficie interna de ia cuenca para facilitar
la entrada del mufion.

- Se introduce el muiion con la venda en el interior de la cuenca v se
estira cuidadosamente ejerciendo siempre una presion, hacia arriba, de
la cuenca.

CONTROL DE LA CUENCA.

- Se controla ia longitud de la cuenca con la avuda de la pérforacion
distal del veso.

El munon tiene que tener contacto con ia parte distal del veso.

- En caso dec no tener contacto distal v que el resto de la cuenca es bien

ajustada. se quitara en la rectificacion del positivo la sobre longitud.

- Sc controla la buena incorporacidn de los tejidos posterior v medial.

- Se controla el contorno lateral v anterior de la cuenca.
- Si es necesario. se haran las correcciones de aumento de veso si la
cuenca se encuentre demasiado floja o se excavara mas si la cuenca no

puede englobar todos los tejidos del mufion.



COLOCADO DEL NEGATIVO.
PREPARACION DEL NEGATIVO.
- Se¢ aumenta la altura externa de = 2 cm. subiendo los bordes posterior,
anterior e interne hasta la misma altura.
- Se pone una fina capa de vaselina sobre la carga de veso para que no

se pegue el colado.

E:ﬁ.-'fﬁ,l

6 DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL POSITIVO.

RELLENQ POSITIVO.
- Se reilena con veso calcinado poniendo el tubo perpendicular a la
superficie del negativo.

- Se quita el negativo v el relleno de vesopreviamente puesto.

RECTIFICACION DEL POSITIVO

- A nivel del anillo de cuenca, solamente se pule v afina ¢l veso.

- A nivel lateral. por debajo del trocanter mavor. se puede ejercer una
presion lateral a fin de ¢l f&mur en aduccion.

- Segun las medidas circunterenciales de la toma de medida v de la
prucha de la cuenca de veso, se conformaré la parte medial e distal del
nositivo.

- Se pule el positivo. con lija de agua. hasta tener una superficie

completamente lisa.



Puesta de la primera Bolsa de PVA.

Se puede hacer 2 pertoraciones a nivel del apovo isquiatico a fin de
permilir una buena succion v contacto de la bolsa con el positivo.

Se evalta la altura hasta donde vamos a colocar la primera bolsa de
PVA.

Se da vuelta a la bolsa para tener el lado brillante hacia afuera.

Se recorta su punta de forma hemisférica.

Con la plancha se suelda la punta hemisférica de la bolsa de PVA.
Obtenemos una bolsa serrada en su punta distal.

Se da vuelta a la bolsa para tener el lado brllante de PVA v la
soldadura distal vuelto hacia adentro.

Se tiene que humedecer la bolsa de PVA poniéndola dentro de un
trapo humedo.

Hav que cuidarnos de no ponerla dentro del trapo por demasiado
tiempo. ksto provocaria un ablandamiento v el riesgo de rompimiento
de la bolsa de PVA. En caso de temporada htimeda, a veces ni siquiera
se necesita este proceso.

Se echa talco o vasclina sobre el positivo v adentro de la bolsa de

= ¢stira cuidadosamienite la bolsa de PVA sobre el molde.

Tambhien se puede colocar previamente una pieza de PVA sobre |a
saitc distal del molde v estirar. por encima. la bolsa de PVA. Conio
fenemos 1n contacto distal del mufion con la cuenca, necesitamos de

un fondo de cuenca v sin asperezas.



- No se hace un nudo a la bolsa de PV A, Ia superficie de contacto
seria inaceptable.

- Se {1ja la boisa de PVA con tiro sobre ei primer tubo del soporte de
succion.

- Se conecia el sistema de succidn para la primera bolsa de PVA.

- Se controla la buena succidon v no se apague el sistema hasta el fin de

ia laminacion.

PUESTA DEL DACRON Y DE LAS
MEDIAS DE FIBRA DE VIDRIO

- Se¢ debe colocar una primera capa de ficitro Dacron directamenie
sobre el PVA. Este para obtener una superficie mas fina en el mterior
de la ¢cuenca.

- Se cose el fieltro Dacrdén segliin las medidas circunferenciales del
molde.

- Sc recorta los bordes.

- Se coloca el Dacron sobre el molde.

- Por encima del Dacrdn, se coloca 8 capas de medidas de fibra de

vidno.

PUESTA DE LA SEGUNDA BOILSA DE PVA.
- Se hace el mismo proceso que para la primera bolsa. sin utilizar talco.

- Fsta vez. se contfrola que la parte brillante de la bolsa de PVA queda al

- Con niro. se tija la parte interior de la holsa sobre el segundo fubo de
succion.

Se controla la ccion.



¢ amarra ligeramente la parte distal de la bolsa de PVA.

S
S

D

quita la succién de la bolsa externa.

LAMINACION DE RESINA.

4]

Segun el tamainio del molde, se prepara se entre 300 v 600 gramos de
resina.

Se adjunta el pigmento segun el color del paciente.

Se mezcla el catalizador en proporcion de 3%, o segin las
especificaciones del fabricante.

Cuando se mezcla la resina, debemos cuidarnos de no incorporar aire
adentro de la resina.

Se coloca el molde en posicion horizontal par el vaciado de resina.

No se pone todavia la succion.

Se cierra la bolsa de PVA en extremo.

Se pone el moide con la parte distal hacia abajo.

Se quita ¢l sierre entre la resina v el molde.

Se conecta la segunda valvula de succion

Sc saca todo ¢l aire quc se cncuentre entre el final de bolsa dc PVA v

el mnicio del muron.

una acumulacion de medidas de tibra de vidno.

Se deja subir la resina lentamente alrededor del molde.

Se le da vuelta al molde.

Se avuda a la resina a impregnar las medidas de fibra de vidrio. Si se
empua la resina demasiado rapidamente. corremos el riesgo de no

impiegnai bien las medias v el fieltro dacron.

Ln



- Una vez bien mmpregnado el molde v que hemos quitado todo el aire
que se encuentre aire adentro de la laminacidn. se estira la bolsa ¢
PVA v se amarra a nivel del fin del molde.

- Se quita, hacia abajo, el exceso de resina.

- Tenemos que cuidarnos de no crear islas de aire al momento de
impregnar el molde con resina. Estas dificultan la completa salida del
aire de la iaminacion.

- Se ejercerd un buen masaje alrededor del molde para la impregnacion

dei fieitro Dacron.

8 DESCRIPCION DE LA PRUEBA.
ALINEACION.

Hice dos tipos; Estatico v Dinamico.

Estatico : Se coloca o se monta el Sockel o cuenca sobre los
componentes rodilla v pie, sc dio altura de 1squion a piso 2cm. por arriba de
la articulacion de rodilla con respecto a la articulacién anatomica.

Sc tiraron plomada cn una vista lateral la cual pasa a nivel dcl
trocanter mavor pasando anterior a la articulacion de la rodilla v terminando
a 1 cm. por delante del primer tercio del pie.

Fn una vista trontal se tira otra plomada pasando la relacion 60%
lateral 40%v medial cortando el centro de la rodilla y terminando al centro del
segundo dedo del pie. Se da angulo de tlexaon de 5 grado v aduccion de 3° a
° grados.

Dindimico aqui lo hice con el paciente caminando v se hacen cambios

hasta lograr una marcha adecuada. estable v funcional.



En este mismo alineamiento se hace un analisis biomecanico en la
marcha patoldgica de tal manera que observar las mismas desviaciones de

marcha y las fuerzas que actiian en ella

e R L e o

"LA MARCHA PATOLOGICA

INTRODUCCION.

La biomecanica v la protética forman parte de un campo de estudios
que recibe por una parte una influencia objetiva a través de la aplicacion de
leves fisicas v por otra parte, una influencia empirica de los valores
obtenidos con la experiencia de la practica v la rutina. Estos Gltimos son
dificiles de concretizay va que forman parte de lo que podriamos lamar
“conocimiento no mamfiesto™

Tan solo la transformacion de este “conocimiento no manifiesto” en
un conocimiento verbal transmisibie. va genera dificuitades. Aun asi v
precisamente por esa razon. la practica es mas que solo biomecanica
cientifica.

Es por esoc que suelen reunirse las experiencias de un nimero de

colegas reconocidos internacionalmente para presentarla en una forma

Los textos se basan en parte en publicaciones de ia revista alemana
especializada “Orthopédic Technik”™ que la editorial de la “OT™ ha facilitado

para fines de capacitacion.



INTRODUCCION Y TERMINOLOGIA.

Las anomalias del cuadro de la marcha. o sea una marcha  ito.___ .1
puede observarse tanto en:
- la marcha del no amputado. al haber condiciones patologicas del
aparalo de sostén v locomocion, como en
- La marcha del paciente amputado

Por esta razon. el presente capitulo debe dividirse en dos sub —
capitulos principales:

- La marcha con alteraciones patologicas del aparate de sostén v

locomocion,

- La marcha del paciente amputado

Las aiteraciones patologicas solo pueden ser analizadas si la “marcha
patoldgica™ es suficientemente conocida. Para esto se hace referencia a “La
locomocion humana’™.

Sc hara referencia cn repctidas ocasiones a los contenidos de ese

capitulo. con fines explicativos. pero no se hara repeticion de los mismos.

Las altcracioncs dc la marcha se describen de acuerdo a su
aparecimiento.

T ne mpmgmmpemtme A 1. Ation o 1~ : s de 1 At Le

LOS COnCepids ae 1a ortclica son 10s mismos de la protctica. Las

I3
alteraciones mas frecuentes se denominan comao sigue:

elvis con inclinacion lateral del tronco
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6 Carga excesiva medial (lateral) sobre el pie



. Inclinacion hacia delante del tronco

~1

8. Hiperlorddsts, extension excesiva del tronco.

9. Hiperextension de la rodilia

10 Inestabilidad de la rodilla

11.Actividad msuficienie del musculo peroneo anterior
12 Despegue insuticiente

13.Marcha sobre puntillas

14.Alteraciones de ritmo

13.0tras, inciuvendo movimientos anormaies de brazos v trongco.

Para obtener la mayor cantidad posible de informacion sobre el
paciente, se le observa mientras se desplaza a velocidad de unos 5 metros sin
obstacuios. Cada alteracion se observa por separado para determinar si
ocurre y en qué medida.

Las prumeras seis alteraciones se observan mejor observando desde
atras o delante. mientras que de la séptima a la decimotercera deberian
evaluarse desde una vista lateral. Las restantes se pueden determinar mejor si

cvala cn ¢l cuadro de marcha desde atras y de los lados. De ser posible.

%3]
)

deberia compararse la marcha del paciente. con v sin otros aparatos
auxiliares comio muletas. bordones. con el fin determinar la efectividad de
estos auxihares.

La siguiente discusion describe la fase de marcha en la cual aparece la

g

alteracion v proporciona las razones esenciales para las alteraciones de tipo

nueromuscular. esquelético o técnico-ortpédicos.



ANOMALIAS DE LA MARCHA EN EL CASO DE ALTERACION
PATOLOGICA DEL APARATO DE SOSTEN Y LOCOMOCION.

CAIDA DE LA PELVIS CON INCLINACION LATERAL DEL TRONCO.

Fase del Ciclo de Marcha:
Fase de apovo, principalmente desde el contacto del pie hasta
inmediatamente después de la fase media de apovo, parcialmente hasta el

despegue de pie.

I
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apoyo
La pelvis se desvia en plano frontal hacia lateral, en el lado sano
(Signo de Trendelenburg).
o
Debido a eso. el paciente empuja peivis v tronco sobre el lado
sometido a carga.
Determunacion:

- Dec frontal hacia dorsal.

- Debilidad de los abductores pelvicos

Cii vista de que la resultante se conduce desde centro de gravedad.
medial hasta la articulacion pélvica sostenida. la pelvis se carga
excesivamente  sobre el lado no sostenido (fendmeno de
{rendelenburg).

Cn la pierna sana, los abductores pélvicos de la pierna de apoyo son
suticientemente fuertes para evitar la caida de la pelvis. Esto no es
posible para un pacietite con abductores débiles. El  compensa

imchinando su tronco lateraslmente. de manera que la resultante (desde



¢l centro de gravedad) se desplaza acercandose hacia la articulacion
pélvica. De esta manera se aminora el momento ¢ rotacidén qu
provoca la caida de la pelvis hacia el lado de balanceo. puesto que el
momento causante es el producto del peso por la distancia vertical
respecto a la linea de accidn (resultante) del punto de rotacion pélvica,
(M=F +r).

En caso de displacia pélvica, luxacion pélvica o coxa vara, la pelvis no

puede estabilizarse porque no hay punto de apovo para el musculo.

Cuando se aproximan origen e insercion dei giiuteo medio el musculo

se vuelve inoperante.

En el caso de ia luxacion la cabeza de la articulacion pélvica se
encuentra desplazada hacia atrds y arriba hacia el acetabulo y trae
como .consecuencia inestabiiidad pelvica v una reduccion de longitud
del miembro. En caso de coxa vara el trocanter esta muy pronunciado
v evita ast el uso etectivo del abductor. Una inclinacion de tronco
hacia ¢l lado afectado desplaza la resultante mas ceca a la pelvis para
compensar el tiro ineticaz del abductor durante la estabilizacion
pélvica.

Dolor en {a pelvis

Tanto de peso corporal como también el tiro del musculo gliteo medio
contribuven con la fuerza que se ejerce contra la articulacion pélvica.
Si un pacicinte cxperimenta dolor al someter a carga su pelvis.
mmchimara de mmediato su tronco hacia el lado atectado. Esto desplaza
la resuttante pélvica. lo cual disminuve la fuerza que debe reunir el
ghiteo medio para la estabilizacion de la pelvis. La disminucion de la
presion sobre el drea de articulacion dismuinuve el dolor que pueda

nroducirse



Las molestias de presion enire la orilla del pilon o funda medial-
rroximal v el perineo, puede aminorarse por inclinacidn de tronco o
peivis alejandose del estorbo medial (banda. orilla de pilon o de
funda).
Pierna afectada relativamente mas corta. por:
- Contractura pélvica o de tlexion pélvica:
El dolor pélvico puede ocasionar que el paciente adopte una
postura para evitar el dolor, es decir, una flexion. una abduccion
una rotacion hacia fuera, que lleva a un acotamiento relativo
de la pierna.
- Discrepancia esquelética:
Un acortamiento de la piema hace mas pronunciado el
despilazamiento del centro de gravedad hacia el lado mas corto.
La oscilacion pélvica en el plano frontal aumenta casi
proporcionalmente a [a magnitud de Ia discrepancia.
- Compcensacion de la marcha en abduccion:
Cuando el paciente tiene una marcha amplia. puede ser
nceesario un desplazamiento lateral del tronco para hacer el
centro de gravedad sobre la pierna de apovo durante la fase de
apovo.
J.as razones para una marcha en abduccion se discuten bajo el
titulo amplitud andmala de marcha.
- Inestabilidad de la articulacion pélvica:
Ll paciente ticnde a aumentar la amplitud de su marcha. Lsto
tiene la desventaja de producir un desplazamiento lateral de
tronco. para desplazar el centro de ~ravedad, durante la fase de

apovo, por encima de la pierna de apovo.



- Articulacion ortética mal acondiconada:
Una articulacién ortética excesivamente abducida. aumenta la
amplitud de marcha vy ocasiona que el paciente desplace su
tronco hacia la pierna de apovo ortética para asegurar su

balance.

ELEVACION EXCESIVA DE LA PELVIS
Fase del Ciclo de Marcha;

Fase de balanceo.

Descripeion:

El paciente levanta la peivis del lado afectado por la accion del
musculo cuadrado lumbar( y con la avuda de los musculos abdominales
laterales. La elevacion péivica hace avanzar la pierna. puesto que aumenta la
posibilidad de rotacidn pélvica en el plano horizontal v con ello, ayuda a un

mavor movimiento penduiar.

Determinacion:
Desde frontal o dorsal.
Kazones Posibles:
Ll miembro afectado se encuentra. va sea elongado relativamente o
extste un impedimento a la tlexion de la pelvis:
- Elongacidn relativa:
Nebilidad de los tlexores pelvicos. contractura de articulacidn

pélvica, espasticidad de extensores. blogueo mecdnico en la



Contractura de articulacion de rodilla en caso de extension o

flexion incipiente, espasticidad de extensores, bloqueo mecanico

en la rodilla.

Pie equino o debilidad del musculo peroneo anterior.

Tope plantar desgasiado o resorte débil en ¢l elevador de pie.

Contractura de flexores pélvicos o de rodilla en el lado puesto.

Acortamiento esqueiético en el iado opuesto.

La elevacidén pélvica facilita la impulsion de la pierna
- funcionalmente eiongada.

Puede presentarse con circunduccion, para lograr adelantar la

pierna con impedimento de fiexion.

ROTACION PELVICA
HACIA ADENTRO O HACIA FUERA.
Fasc de! ciclo de Maisrcha:

tases de balanceo v apovo.

Pescripcion :

acidn cxagerada de toda la extrenudad hacia adentro o hacia fuera.

Nesde trontal o dorsal.



~ Razones posibles:

ROTACION HACIA ADENTRO

Debilidad del misculo biceps femoral:

Disturbio del equilibrio muscular hace posible que los flexores
mediales de rodilla hagan rotar Ia pierna ligeramente hacia adentro.
Pie cavo:

Inversion fijada del pie incluve rotacion hacia adentro del talén. el
cual, al ser sometido a carga, rota toda la pierna hacia adentro.

Debiiidad del peroneo:

El pie cuelga lacio en el sentido de la flexién’ inversion plantar v
tiende a rotar toda ia extremidad hacia adentro, especialmente al
“quedarse colgada” en el piso la punta del pie.
43

Espasticidad :

La rotacién hacia adentro de la cadera aparece frecuentemente en
pacientes paralizados. espasticos. cerebraies (al someterles a carga).
ROTACION HACIA FUERA

Debilidad del cuadriceps:

La picrna es girada hacia fucra, para contrarrestar la tendencia a la

tlexion de la rodilia. nmediatamente despues del contacto del talon.

Ci hemipléjico gira su pierna hacia fuera para compensar parcialmente

sus ahdiictores pélvicos con los tlexores.
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s Ple’en abduecion

a eversion tijada del pie es acompafiada por rotacidn del talon -

[—1

fuera, el cual retuerce toda la pierna al ser sometido a carga.

" Debilidad del tibialis posterior v anterior :

* El pie rota hacia afuera v tienda a hacer rotar toda la pierna.

Debilidad de los ﬂekores plantares :

La rotacion hacia fuera les proporciona a los musculos peroneo largo v
peroneo corto una mejor posicidn 1nicial para participar en el
despegue.
- AMBAS DIRECCIONES.
El contacto urregular con el suelo provoca momentos de rotacion en el
pie. los cuales se transmiten a toda la pierna, por ejemplo: desgaste
o

irreguiar del tacon. adaptacion insuficiente de la ortesis a la torsion de
tibia, postura hacia fuera del pie o ambas; pieza de ortesis de pie

imexacta.

CIRCUNDUCCION.
Fase del Ciclo de Marcha:

tase de balanceo.

Descripcion:
La picrna describe un giro lateral exagerado, mientras se impulsa hacia

delante.

™ Sgeraa e oy nd Ao s
peternunacion:

Nesde dorsal.



Descripcion:

La distancia entre los centros de talon es considerablemente mayor o
menor que normal. (normal es aprox. De 5 a 10 cm). este ancho de paso
puede estar acompaiiado por un desplazamiento pélvico lateral excesivo,
caida lateral de la pelvis, o ambas. Una amplitud de marcha muy escasa
frecuentemente es causada por rotacion pélvica hacia adentro y flexion

exagerada de rodilla (figura de tijera) en caso de condicion espastica.

Determinacion :

Desde dorsal (y frontal).

Razones Posibles:

- Excesiva amplitud de marcha:
Contractura de ios abductores peivicos.
Inestabilidad por temor.
Déficit propioceptivo. Debilidad general de la extremidades inferiores.
Genu varo.
Discrepancia de las piernas.
Dolores por presion, en. el perineo. por ejemplo por presidn del borde
medial de funda o pilon. obligar al paciente a abducir la pelvis.
Articulacidn pélvica ortética esta abducida.

- Amplitud de marcha excesivamente estrecha:
Cspasticidad, hipertonicidad de los aductores pélvicos, especialmente
al someterlos a carga, es frecuente en nifios con dafios cerebrales.
Genu vaigo.

Articulacidn ortética de pelvis se encuentra aducida.



CARGA EXCESIVA MEDIAL
(LATERAL) SOBRE EL PIE

Fase del Ciclo de Marcha:

Fase de apoyo.

Descripcion:
Carga excesiva en el borde medial (o lateral )de pie durante toda la
fase de apovo.
Determinacion:
Desde frontal o dorsal.
Razones Posibles:
- Carga medial excesiva:
Debilidad de los inversores.
Contractura de eversion.
Pie valgo.
El descenso del arco longitudinal medial permite al borde interior del
pic hacer contacto con el suelo. |
Atrotia del tendén de Aquiles.
Il pic gira para quedar como pie valgo cuando el taldon es desplazado
desde el sustentaculo del calcaneo.
Genu varo.
Construccion errada de la ortesis.

S q - Vrdnmnl accmomicm -
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Debilidad de los eversores.
Contractura de inverstdn.

Pie talo equinovaro.



Consiruccidn errada de la ortesis.

INCLINACION HACIA DELANTE
DEL TRONCO (FLEXION PELVICA)

Fase del Ciclo de Marcha:
Desde la ultima etapa de la fase de balanceo hasta la fase media de

apoyo.

Descripcidn:

El paciente mnciina el tronco hacia a delante. Con ello, el centro de
gravedad del cuerpo es desplazado adelante del eje de la articulacién de
rodiila v contrarresta asi la tendencia de ia flexion de rodilla. Para estabilizar

la rodilla el paciente frecuentemente presiona con la mano sobre el muslo.

Determinacion :

Desde sagital.

Razones Posibles:

- Paralisis del cuadriceps combmada con un gliteo mavor vio
gastrocnemio débiles.

- Ausencia de bloque de rodilla en la ortests.

- Ll hemipléjico puede sustituir la fase de balanceo de la pierna

parahizada. inclinandose hacia adelante. para luego halar la pierna

IR L R I DI
saralizada hacia adelante.



HIPERLORDOSIS
HIPEREXTENSION DEL TRONCO.
Frase del Cicio de Marcha:

Fase de apoyo.

Descripcic’m :
El paciente extiende excesivamente el tronco superior v excede la
lordésis de las vértebras lumbares.
Determinacion :
Desde sagital.
Kazones Posibies:
a) En caso de hiperextesion pélvica:
- Debilidad de extensores peivicos.
La hiperextensidn pélvica desplaza el centro de gravedad del cuerpo
hacia atras del eje anatomico de la articulacion pelvica. Esto facilita la
cstabilizacidn de la extensidn.
El paciente hiperextiende después del despegue de talon v durante |a
fasc dc balanceo incipiente para contribuir al avance de la pierna.
- Espasticidad.
- Espasticidad de los musculos extensores pélvicos.

- Tope dorsal ortético regulado en angulo de 85 grados entre

)

suelo v pierna {Marcha con ortesis del parapléjico, por ejemplo

después de hemiplejia).
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> flexion de articulacion pélvica:
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- Contractura de tlexores pélvicos:

Stempre v cuando “~va ¢ rultad para la extension de rodilla o



pelvis, se origina una lorddsis compensatoria. Cuando la ppelvia
esta tlexionada, el centro de gravedad se encuentra en la pelvis.
El paciente hiperextiende sus vértebras lumbares para mantener

su cabeza por encima de la pelvis. La lordosis también aumenta

la dlstdnua posterior del pie para facilitar un paso largo.

Debilidad de los extensores pélvicos o de los musculos
abdominaies o de ambos.

La pelvis se inclina hacia delante, la lorddsis compensa este
proceso.

Apoyo isquiatico en la ortesis:

En caso de un apovo insuficiente en el borde anterior del pilén o
de la funda, este proceso sélo puede compensarse por
hiperlordosis de la veértebras lumbares.

El apoyo isquidtico tiene caracteristicas que provocan caida de

la pelvis.

HIPEREXTENSION DE LA RODILLA.
Fase del ciclo de la Marcha:

tase de apovo total.

Nagrrines
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l.a rodilla normal se extiende completamente hasta al final de la tase de

apovo. [n algunas condiciones patoldgicas se hiperextiende la rodilla v se

mantiene esta hiperextension hasta el inicio de la tase de balanceo (dificultad

para iniciar la fase de balancco).

Deterniiiia

.

’
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s resde sagrtal



Razones Posibles:

Condicidén previa para una verdadera hiperextension es siempre la
flacidez de capsula / ligamento, especialmente la flacidez del ligamento
cruzado anterior.

- chilbidad del cuadriceps:

Cuando el cuadriceps no est2 en condiciones de control la
tendencia a flexion de la rodilla en la fase de apovyo temprana, la
hiperextensién de la rodilla puede estabilizar en forma
coiiipensatoria. La flexion del tronco hacia delante, ei sujetar el
muslo con la mano o una fuerte contraccion del muscule gliteo
mavor, ayudan a estabilizar la rodilla. El paciente tiende a
acortar la longitud del paso en el lado afectado, para disminuir
el momento flector.

- Debilidad de los tlexores de rodilla:

Flexores de rodilla debiles (por ejemplo. gastrocnemio) no
pucden oponerse al momento extensor cuando el pie esta
posicionado posteriormente. por la fuerza de reaccion que ofrece
cl suclo. Luego, la rodilla tiende a la hiperextension mientras
recibe la carga la pierna atectada.

Tl musculo gastrocnemio tensiona excesivamente la articulacion
de rodilla. resiste a la extension v provee de la tuerza necesana
para el despcgue. Si es muv débil. no se puede evitar la
hiperextension de la rodilla.

- Acortamiento del tenddn de aquiles:

[.a antepierna es obligadda a la hiperextensidn cuando el pre
hace comtacto total con la planta (de lo contrario: marcha de

puntilias)



- El tope dorsal de la ortesis en la articulacion de taldn se ha

regulado excesivamente en direccion plantar.

INESTABILIDAD DE RODILLA.
Fase dei ciclo de marcha:
Fase total de apovo.
Descripcion :
La rodilla del paciente muestra entre choque de taléon v contacto
plantar total mas de 20 grados de flexion v sufre una flexidon abrupta después

e la fase media de apovo.

Determinacién:

—, . L0
pesde sagital.

Razones Psobles:

- Contractura de flexores de rodilla.

- Espasticidad de los tlexores de rodilla.

- Rigidez de la articulacién del talon:
Cuando la tlexion plantar es. limitada por causas operativas.
patoldgicas o mecanicas. la rotacidn ocurre alrededor del borde

nostertor del talon. v no en la articulacion del talédn. J.a palanca del

~t

arso aumenta el momento flector en la rodilla: esta llega a flexionarse
mas raprdamente que lo normal.

- Pic calcanco:
Para lograr el contacto plantar fotal. la rodilla debe tlecionarse
S S T L S ‘.
excesivamente. El proceso corresponde biomecanicamente al antes

explicado



- La pierna afeciada es relativamente mas larga:
Una aumentada tlexion de rodilla compensa la discrepancia.

- Contractura de flexion pélvica:
La contractura de tlexién pélvica inclina el tronco hacia adelante; esto
hace necesario un movimiento compensatorio de la rodilla, para
balancear el centro de gravedad por encima de la superficie de apoyo.

- Ortesis insuficiente:
Articulacion de rodilla u tope dorsal mal estabilizados en el
componente de pie. El tope dorsal estabiliza la antepierna v con ello
también la articulacién de rodilla. Punto de rotaciéon mal ubicado en

las barras de la articulacion de la rodilia.

ACTIVIDAD INSUFICIENTE
DEL MUSCULO PERONEO ANTERIOR
Fase del Ciclo de Marcha:

Entre contacto del taldn v apovo plantar total: también durante la fase de

Descripcion :
['ase de apoyo:

Al inicio de la tase de apovo al antepie cae sonoramente contra el
suelo.

Fase de halanceon:

Fi antepie no se puede despegar del suelo, es helado tras de si. Fl

paciente sdlo puede compensar por medio de flexiones exageradas de pelvis



v rodilla. En el caso de pacientes espasticos el movimiento pélvico facilita la

flexidn dorsal reflexiva.

Determinacion :

Desde sagital: es goipe de pie contra el suelo es notorio.

Razones Posibies:

En todos los casos el miembro afectado es funcionalmente demasiado

- Debilidad de los extensores dorsales:
Durante la fase temprana de apovo la flexion plantar no se controla
por la contraccidn de los extensores dorsales, ni tampoco se mantiene
el pie en posicion neutral durante la fase de balanceo.

- Esapasticidad:
La pierna se rota hacia fuera durante la fase de balanceo v se hala tras
de st cn arco, cuando ¢l paciente no puede iniciar la extension dorsal
del pie por medio de una fuerte tlexion de rodilla v pelvis (retlejo
trepador).

- 1 ope plantar desgastado o debil en el elevador del pie.

DLSPLGUL INSUTICIENTE

Fase del {iclo de marcha:

Descripcion :
Se recibe la carga principalmente en el tarso. Todo el pie abandona el

T.

suelo al mismo tiempo, en vez de despegar desde el talon al antepie. No

acurre un despegue enérgico.



Deterninacion :

Desde sagital.

Razones Posibies:

- Debilidad de los tlexores plantares:
El despegue normal no puede llevarse a cabo a pesar del
desplazamiento del peso desde el talon hacia el antepie.

- Ruptura del tendon de Aquiles o del triceps surial.

- Pie calcaneo.

- Doioi de metatarso o antepie.
Segiin el dolbr, el paciente no puede llevar a cabo el despegue
energicamente.

- Pie cavo o pie valgo: .
Una ligera inversion o eversion fijada del pie abstiene al paciente de
usar la planta completa para el despegue v disminuye asi la fuerza del
despegue o la direccion normal del mismo.

- Choque plantar con ortesis:
La flexion plantar normalmente energica durante el despegue es

sicmpre ¢vitada por medio de un choquev plantar en la ortesis. Aqui el

despegue debe sustituirse por una mecedora sobre el metatarsus del zapato o

NAADCTIT A T TINITIT T AQ
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Fase detl (liclo de VMarcha:

Descripcién :
Ll paciente se levanta ext :radamente en la marcha v aumenia el

desplazamiento de su centro de gravedad por excesiva flexion plantar.



 Determinacion :

Desde posterior v sagital.
Razones Posibles:

En todos los casos, el miembro contrario es relativamente més largo.
__._Emre los casos va mencionados se relacionan con la marcha de puntillas,
tanto la debilidad de los flexores pélvicos, la contractura de extensién,
espasticidad de extension o el bloque mecanico de la pelvis, como también la
contractura o bloqueo de articulacion de rodilla.

La marcha de puntilias. es una costumbre de marcha frecuente entre
los pacientes con tratamiento técnico-ortopédico. Facilita la impulsion de la

pierna provista de aparatos auxiliares.

ALTERACIO\TE" DE RITMO
Fases de! Ciclo de Marcha

La longitud del paso v el tiempo de permanencia sobre la extremidad
afcctada. sc distinguen de los de la pierna sana o de la marcha normal.
Determinacion :

Desde posterior v sagital. La wrregularidad en la longitud del paso
tambien es perceptible acusticamente.

Razones Posibles:
- Dolor o temor a la caida ¢

Ul paciente hace durante la fase de apovo un paso rdpido v corto con la

nierna atectada v un paso correspondientemente mas largo v lento con

la pierna sana.

- Dafins nenrolbgicos:



Mal de Parkinson. Ataxia , disturbios de la irrigacion cerebral, dafios
propioceptivos v espasticidad afectan el balance v el ritmo.

- Discrepancias :
Acortamiento esquelético, contractura, encogimiento de tendones,
articulaciones bioqueadas o topes de articulacion de talon, contribuyen

a la asimetria de la marcha.

OTRAS, INCLUYENDO MOVIMIENTOS ANORMALES DE BRAZOS I

TRONCO.

Fase del Ciclo de Movimiento:

Fase de balanceo y apoyo.

Puede Incluir:

- Movimientos anormales, por ejemplo: interrupcion de movimientos
mniciados, sacudidas.

- Actividad o postura anormal de los brazos:
OMovimicnto cnérgico de los brazos, abduccion de hombro, flexion de
codos. mano caida. ausencia del movimiento reciproco del brazo.

- Postura de cabeza v de cucllo.

- Rotacion del pie en el chogueo de talon.

- Cansancio prematuro.

- Combinacion de posturas incorrectas.

- Combinacién de movimientos 1ncorrectos.

LA MARCHA DEL PACIENTE AMPUTADO.
Infroduccion :
Los diferentes niveles de amputacion. comenzando con la amputacion

parcial del pie hasta Hegar a la desariculacidn de la pelvis se han descrito en



M;f;t:gr_l‘::_;_.ll'li;!llllal‘. volumen 2 v en el presente manual en el tratamiento técnico-
ortopédico. Se hizo especial énfasis en la importancia de los criterios
biomecinicos que aseguren estaticamente la cadena de articulaciones de la
protesis. por una parte, asi como también deben hacer posible la marcha de
acuerdo a las leves de la cinética v la cinematica.

Se volvié siempre a indicar que la construccién de prétesis debe

optimizarse bajo “aspectos dinamicos”, es decir bajo el analisis de la marcha
del paciente amputado.
Los analisis de la marcha pueden lievarse a cabo con medios cientificos v
reproducibles (placas de medicion de fuerza, filmaciones, mediciones de
energia) o a traves de la observacion entrenada. Para el técnico ortopédico. la
observacién entrenada es un medio apropiado y de bajo costo para optimizar
el cuadro de marcha del paciente amputado.

Las desviaciones tipicas del cuadro de marcha del amputado arriba de
la rodilia se encuentra también a niveies superiores o inferiores de
amputacton, de mancra que ¢l t¢cnico ortopeda esta en condiciones de
controlar v de ser posible mejorar. la construccion de prétesis. en cuanto
hava entrenado suficicntemente su capacidad de observacion v analisis.
CAIDA LATERAL DE LA PELVIS E INCLINACION DEL TRONCO
HACIALL LADO DE LA PROTESIS,
kase en el Ciclo de Marcha :

Tase de apovo. lado de la protesis.

Determinacion :

™. - . PO 1 - ~ e 1
Desde trontal o dorsal.



CAUSAS:

PROTESIS:.

- Estabilizacion pélvica insuficiente por pared lateral del pilon mal
conformada (inestabilidad medio-lateral). El mufién no encuentra
respaido para la abduccion.

- Borde medial del pilon demasiado alto.

Los movimientos evasivos aminoran la presion dolorosa.

- Construccion del pilon en abduccion, la insercidn muscular y el origen
demasiaau proximos, por esa razon, escasa tension inicial v accion
muscular mnsuticiente de los adbuctores.

- protesis demasiado corta, la pelvis caida del lado de la protesis.

Aspectos biomecanicos similares al anterior. .

PACIENTE:

- Abductores debiies.

- Muiidn demasiado corto, brazo de palanca muy escaso para cstabilizar
la pelvis.

- Mufidn en posicion de adbuccion.

- Munon hipersensible o doloroso.

- Costumbres de la marcha.






Determinacion :

Desde frontal, dorsal, sagital

CAUSAS:
PROTESIS:

- Articulacién de rodilla demasiado desplazada hacia atras (excesiva
seguridad en la rodilla; flexién en la rodilla inducible s6lo con

dificultad).

- Kodete en el tenar desplazado excesivamente hacia adelante.

- Protesis demasiado larga.

PACIENTE:

Costumbres de la marcha.




ROTACION DEL PIE DE PROTESIS

Fase en el Ciclo de marcha:

En la temprana fase de apoyo (contacto del talon).

Determinacion :

Desde frontal y dorsal.

CAUSAS:

PROTESIS:

- Taco de hule o cufia de taldn demasiade duro, dificultan la flexidon
plantar.

- Excesiva rotacion del pie hacia afuera.

- La adaptacion de la cuenca es insuficiente (escaso contacte mufidn
pilon). ’

PACIENTE:

- Extension excesiva del muiion en el choque de talon.

- Control muscular insuficiente, mufidon muscularmente débil, excesivo

tejido blando.



CIRCUNDUCCION: AL IMPULSAR HACIA ADELANTE. LAPROTESIS
SE ADELANTA DESCRIBIENDO UN ARCO (MARCHA DE
’GUADANA). | |

Fase en el Ciclo de Marcha :

Fase de balanceo del lado de la protesis.

Deternminacion :

Nesde trontal o dorsal.



CAUSAS:

PROTESIS :

- La protesis es demasiado larga (o el pildon es muy estrecho).
- Construccién con demasiada seguridad para rodilla.

- Multiple estabilidad mecanica o extensor demasiado fuerte).

PACIENTE:

- Contractura de abduccion del muiion.
- Temor o escasa fuerza para flexionar la rodilla (longitud de palanca
del munion).

- Costumbres de la marcha.



MARCHA DE AMPLITUD ANOMALA (EXCESIVA AMPLITUD DE
MARCHA). LA PROTESIS QUEDA MUY ALEJADA DE LA LINEA
MEDIA.

Fase en el Ciclo de Marcha:
I'ase de apoyo.

Determinacion :

Desde frontal o dorsal.

CAUSAS:

PROTESIS:

- Pared lateral del pilon no ofrece suficiente respaldo (falta apovo en la

pared lateral).



- Borde medial del pilon demasiado alto, en la abduccidon el amputado
evade la presion que le causa dolor.

- Construccion con demasiada abduccién causa el acercamiento de
origen e insercion de los abductores y por ello, accién muscular
insuficiente. |

- Prétesis demasiado larga o pilén muy estrecho. El paciente intenta
llevar la pelvis a la horizontal é través de una marcha de gran
amplitud.

- Cinturon pélvico mal aplicado, hala la prétesis hacia abduccion.

PACIENTE:

- Excesivo acolchonamiento por partes blandas, (rebordes).

- Contractura de abduccidn en la articulacion pélvica.

- Costumbres de marcha {para aumentar la superficie de sostén.




HIPERLORDOSIS DE LAS VERTEBRAS LUMBARES.

Fase del Ciclo de la Marcha:

Al final de la fase de apoyo del lado de la protesis con el pie posterior.

Determinacion:

Desde sagital.
CAUSAS:

PROTESIS:
o
- Pilon construido en hiperextension (no se tomo en cuenta la postura de
flexién fistologica).
- Caida de la pelvis hacia adelante. condicionada por presion isquiatica

cn ¢l contacto inicial en la fase de apoyo.
PACIENTE :

- Contractura de flexion en la articulacion pélvica

- Hiperlorddsis para conservar el equilibrio en caso de obesidad
pronunciada.

- Dehilidad o paralisis de Ia musculatura del tronco.

- Defectos de postura independientes del tratamiento de protesis.



TOPE VIOLENTO DE LA ARTICULACION DE RODILLA POR
ADELANTAR LA ANTEPIERNA DEMASIADO RAPIDO.

IFase en el Ciclo de la Marcha:
Hacia el final de 1a tase de balanceo del lado de la protesis.
Determinaci6n:
Desde sagital. ademas perceptible aciisticamente.
CAUSAS:
PROTESIS:
- Control insuficiente en la fase de balanceo.



PACIENTE:
- Costumbres de la marcha:

Mediante la aceleracidn exagerada en la extension de la antepierna, el
paciente amputado intenta asegurarse de la extensién de rodilla antes del

choque de talon (“aviso actstico™).

FLEXION  EXAGERADA Y DEMASIADO RAPIDA DE LA
ANTEPIERNA.

Fase en el Ciclo de Ia Marcha:
Inicio de la fase de balanceo del lado de la prétesis.
Determinacion :

Desde -~ 31"



CAUSAS:
- Escaso control de la fase pendular hacia la flexion. .
- El extensor esta regulado muy débil.

- Punto de rotacidn de la articulacion de rodilla demasiado adelantado.

PACIENTE: |
- El paciente amputado aplica mas fuerza de la necesidad para flexionar
la rodilla. Inicio de la flexion de rodilla por el asi llamado “choque

isquiatico”, es decir, el efecto de choque del isquion contra el apoyo

isquiatico del pilén de la protesis. Eso causa la flexion brusca de la redilla.




MARCHA DE PUNTILLAS DEL PIE SANO PARA ADELANTAR LA
PROTESIS CON ESCASA FLEXION DE RODIL™ A.

Fase en el Ciclo de la Marcha:

Fase de balanceo del lado de la protesis

Determinacion :

Desde sagital.
CAUSAS .

PROTESIS:

2

- La protesis es demasiado larga o el pilon demasiado estrecho.

- El pilon no se adhiere bien (movimientos de bombeo).

- La articulacion de rodilla estd desplazada demasiado hacia posterior
(demasiado segura).

- Miltiple estabilidad mecdnica de la rodilla por freno friccién o

extensor demasiado fuerte.
PACIENTE:
- I.a marcha de puntillas es una costumbre frecuente.

- Temor a tropezar (dejar trabado el pie de protesis).

- Moiestias de muion.



RITMO DE MARCHA IRREGULAR (CASO A). LONGITUD DE PASO,
DEL LADO DE LA PROTESIS. ACORTADA EN DURACION Y
EXTENSION.

Fase en el Ciclo de 1a Marcha :

Consecucidon de varios ciclos de marcha.

Determinacion ¢
Sblo detectable en la observacion de varios ciclos de marcha

consecutivos.



CAUSAS:

PROTESIS:

- Insuficiente adaptacion de forma. Se dificulta el “manejo de la
protesis”.

- Encaso de un extensor débil o un frenado unsificiente de la flexién de
rodilla, el paciente necesita mucho tiempo para adelantar la prétesis.

- La seguridad de rodilla insuficiente (eje de rodilla no esta

suficientemente desplazado hacia atrés.

PACIENTE:
- Muiion muy corto o débil.
- Escaso equilibrio.

- Temor e insegurnidad

- Molestias de mufion.




RITMO DE MARCHA IRREGULAR (CASO B) LONGITUD DE  ASOQ,
DEL LADO DE LA PROTESIS, MAYOR QUE EN EL LADO SANO.

Fase en el Ciclo de la Marcha:

Final de la fase de balanceo del lado de la prc’)tesis.

Determinacion :

Desde sagital.

PROTESIS:

Construccion del piloén en posicion de flexion insuficiente con Persistente
contractura de flexion del tronco.

PACIENTE: .

Contractura de flexion que no puede contrarrestarse adecuadamente

por medio de una protesis.




GOLPE PLANO SONORO DEL PIE DE LA PROTESIS CONTRA EL
SUELO.

Fas? en el Ciclo de la Marcha: |

Al igi_cio de la fase de apoyo del lado de la protesis.

Determinacion: |

Desde sagital, y perceptible acusticamente.

CAUSAS:

PROTESIS:

- Amortiguador de taion demasiado blando o defectuoso.

PACIENTE:

- Choque de talon demasiado violento, para asegurar la extension de la
rodilla. Hasta que el pie de la prétesis se encuentra en contacto plantar, se
| hace efecﬁvo en el choque de talon. el momento de extension de la rodilla

(extension del muiidn).

¢

Plana v Sanoaro del Pie dela Protesis cont

AT




MOVYIMIENTOS DE BOMBEO DE LA PROTESIS.
Fase en ei Ciclo de la Marcha:

“Desprendimiento” del pilon en la fase de balanceo del lado de la protesis o

“desplazamiento hacia adentro” en el pildn en la fase de apoyo.

Determinacion :

Desde sagitali, frontal o dorsal.
CAUSAS:
PROTESIS :

Mala contormacién del pilon. (El pilon es demasiado amplio o muy

cstrecho, la conformacién del perfil de la musculatura es deficiente).

PACIENTE:

- El paciente amputado no contrae activamente los musculos del mufion
para evitar asi un desprendimiento del pilon (la activacion de la
contraccion muscular es un importante criterio de adhesidn. siempre v
cuando haya una buena adaptacién de forma).

- Atrofia del mufidn.

- [lipertrofia del mufion.



MOVIMIENTO PENDULAR IRREGULAR DE LOS BRAZOS, EL

BRAZO SE MANTIENE CONTRA EL CUERPO. DEL LADO DE LA
PROTESIS, OS E MANTIENE LA MANO SOSTENIDO EL BORDE
LATERAL DEL PILON.

Fase en el Ciclo de la Marcha:

Cn la fase de apovo de lado de la protesis.

Determinacion:

Visible desde cualquier parte.



CAUSAS:

PROTESIS:

- Insuficiente adaptacion de forma.

- El pilon el incémodo o causas dolores.

- Falta el apoyo lateral del fémur.

PACIENTE:

- Disturbios en el sentido del equilibrio.

- Inseguridad y temor.




i:% DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACABADO FINAL.
ACABADO DE LA PROTESIS.

Acabado de Cuenca.

- Como tenemos que desensamblar la protesis, es conveniente de prever
cual seran los tornillos que quedaran fijjos y cuales vamos a aflojar (Se
aflora postero externo)

- Se fija con un sellador de tornillos tipo Loctite todos los tornillos
antero inteno a fin que estos 1o cambien de posicion{posicion de la
protesis) al momento de lijar la cuenca.

- Se desensambla la cuenca de los componentes proteticos.

- Se lija la parte distal de la cuenca hasta dejar Smm. de cada lado de la
pieza de acople. Se deja la parte distal de la protesis (parte por debajo
de la cuenca) lo méas delgado posible a fin de evitar peso.

- Se llena la cuenca con veso en su parte distal hasta tapar la perforacion
dc la valvula. Se rellena hasta 2em. por debajo del apoyo isquiatico
con arena v se termina con veso hasta 2cm. arriba del lado lateral de
la protesis. |

- Se lija finamente los bordes de veso.

COMPENSACION DE VOLUMEN.

- con el fin de compensar el volumen del muslo perdido por la
amputacion. se hara un aumento de poliuretano en la parte proximal de
la cueiica.

- Se tija alrededor de Ja cuenca un Poletileno. Hay que cuidarse de bien
tapar todas aperturas proximal como por ¢jemplo plastilina.

- Se protege la parte distal de la cuenca con tiro.



El cono de Politileno debe de tener la media de la circunferencia del
muslo del paciente.

Se llena la cuenca con el poliuretano.

Se corta el poliuretano con una sierra de mano a mas o menos 6 cm. de
la base del apoyo isquiatico.

Se lyja el poliuretano hasta obtener la circunferencia del muslo del

paciente y su conformacion distal.

LAMINACION FINAL DE LA CUENCA.

Se marca con un pelite la posicidon de la perforacion de la valvula.

Se coloca los tornilios de union cuenca-sistema de ajuste v se tapa con
plastilina. .

Se recubre el conjunto cuenca — poliuretano con una fina capa de
resina a fin de aislarlo y evitar introduccion de aire al momento de la
laminacion.

Sc refuerza la parte de unidn cuenca — pieza de acople con dos capas
de fibra de vidrio. |

Sc¢ procede a la laminacion final de la cuenca. Segtin el peso del
paciente. se pondra de 2 a 4 capas de medias de tibra de vidrio.

Se cuidara de bien marcar la zona del fin del poliuretano para que este
tenga un angulo bien detinido.

Se procede ahora a quitar el veso de la cuenca v se afina los bordes.

[.a parte distal de la cuenca se lija v se procede a la puesta de la pieza
de unién cuenca — rodilla con el sellador de tornillo Loctite.

Se corta alrededor del pelite de proteccidn de la perforacién de la
valvula.

Se usa la broca de valvula para pertorar el sitio de esta.



- Se controla que la valvula no penetra adentro de la cuenca.
- Se lija la parte inferior del anillo de vélvula.
- Se pega con resina mezclada a un poco de microbalon el anillo de

valvula con la cuenca.

PREPARACION DE LA ESTETICA.

- Se coloca sobre el pie la unidn pie — estética, se traza su contorno y se
ljja.

- Se toma la altura de la rotula hasta el inicio del pie. Se aumenta esia
mediada de 2 em. y se corta la espuma.

- Se compara la altura de la protesis con la funda estética, la funda esta
puesta 2cm., por debajo del pie. Se marca el borde superior Zem.,
arriba del escote de la cuenca. Este para tener una compresion de la
funda estética.

- Ser coloca los componentes protéticos adentro de la espuma estética.

- Sc dibuja los contornos externos de la parte superior de la cuenca.

- Se corta con una cuchilla el interior de la funda estética.

- Sc lija con la pequefia fresa pifia de plastico el interior de la espuma
hasta que esta entre adentro de la cuenca.

- Se peguc la espuma con el pie vy la pieza de unidon plésﬁca.

- Se pega la parte superior de la espuma con la cuenca.

- Se deja bien la pega v se procede al lijado de la estética.

- Se usa un cilindro desborador grande con lija grano 80 nuevo.

- Se lija la parte superior y inferior a fin de obtener una forma pareja de
la estética.

- Tomando las medidas circunferenciales v las alturas de la rotula, mesa

de la tibia v otros puntos de referencia que hemos anotado sobre el



esquema de medida, se empieza a dar forma conforme a la pierna
contralteral.

Cuando nos aproximamos de las medidas circunferenciales del
paciente, se controla la forma estética, es recomendable controlarla
con los zapatos puesios en vista sagital ya que la altura del tacdn
modifica la parte superior de la pantorilla.

Cuando la estética esta terminada, se lija con la mano y lija de grano
120 las imperfecciones dejadas con la fresadora.

Se busca la perforacion de la valvula.

Se recorta la zona de la valvula con una cuchilla. Hay que evitar entrar
con una fresa al interior de esta perforacion por el riesgo de agarre de
la fresa sobre la espuma.

Se corta con la cuchilla los bordes superiores de la estética.

Se termina la protesis colocando una media.

DESCRIPCION DEL PROCESO DE TALABARTERIA.

Las protesis con encajes convencionales tipo tapon o incluso las de

encaje cuadrangular, cuando se usan en mufiones cortos o de superficie muy

irregular. utilizan sistemas de suspension del tipo de tirantes por encima de

los hombros (bandolera) o bien del tipo “cinturdn silesiano”. Que sujeta la

profesis desde la cintura. Existen muchos modelos v, en cualquier caso, el

protésico adaptard el que mejor se ajuste al amputado v le resulte mas

comodo.



~ El sistema de suspension puede ser de ventosa o succidn cuando el
mufién tiene una longitud igual o superior a un tercio de su longitud total, ..
buen tono muscular y el encaje de la prétesis sea de contacto total.

Para ello se practica un orificio en la zona distal del encaje al que se
aplica una ventosa que permite, mediante una valvula, extraer el aire
residual del encaje, una vez introducido el mufidon en su interior. Esta valvula
impide la salida y entrada del aire, mientras no se pulse energia el botén
central de su mecanismo.

Este sistema de suspension procura mayor libertad de movimiento,
ensefiando al amputado‘a usar la musculatura del mufién para retener la
protesis. Con el encaje bien ajustado, el paciente tiene una sensacion
subjetiva de segundad al quedar solidarizada por completo la proétesis,al

munon.



CAPITULO VL
1. COSTOS.
il

GASTOS INDIRECTOS ‘
DETALLE DEL CALCULQ DE COSTO POR HORA

(ARG B Ediod

Anual

Maquinaria [costo total] 250.000.00 [¢__2196_0_(_)Q] Entre 10 para considerar
depreciacion anual

Lidificio 300m® |alquiler mensual] 8,000.00 _é‘—__9_6_(-)()—0__Q Por 12 meses

Mantenimiento Estructura ¥Fisica  [costo total] 25,000.00 ¢ 750.»(_)() El 3% del costo total

Mantenimiento de maquinaria
Equipo de Oficina

Mantenimicnto de Equipo de Ofi.

[costo total]
[costo total]

S

|costo total]

[¢.250,000.00_

23,000.00

¢ 2500000

¢ 1,250.00

"¢ 12,500.00)

s ek maryr— o

_2.500.00

E1 5% del costo total
Entre 10 para considerar
dzpreciacion anual.
E155 del coslo total

Giastos Administrativos lagua, luz adm. anual] 15,000.00 ¢ 15.000.00

Personal Administrativo |total anual] 43,000.00 6 15.000.00

Personal de Apoyo [total anual] 18,000.00 ¢ 18.000.00)

Vigilancia |sueldo mensual| 1,000.00 e-—IZMT)(;(_)BO Por 12 micses

Vehiculos jcosto total] 150.000.00 gj?&f_@@é Entre 10 para considerar

Mantenimiento de Vehiculos
Gasolina

Materiales varios

Total

|costo total]
|costo anuat]
Jcosio anual]

96

¢ 150,000.00_

12,000.00
5,000.00

£ 7.500.00
¢ 12.000.0

G000
¢ 268,500.00

depreciacion anual
I 5% del costo total



iz GASTOS DIRECTOS
Stog InHIEetns:

‘ [técnicos OyP anual] 120,000.00
Relacidn entre Giy GD _ 223.‘75‘.’/’9{

Costo dc GI por Hora £ 6.49
Costo de GD por Hora ¢ 14.53]

Costo Total por Hora de Produccion ¢ 21.02

1.3 COSTOS VARIABLES.
- Mano de Obra

- Materia Prima Y Gastos de tabricacion

MANQO DE OBRA.

¢ 4,300.00 POR MES SE TRABAJO 4 HORAS
4,300 + 30=143.33 —» DIA DIARIAS DURANTE 5
143 + 8 = 1785 _, HORA SEMANAS EN LA
FABRICACION.

HORAS TRABAJADAS 100 horas
17.85x 100 = 1,785.00



DESCRIPCION DEL MATERIAL UTILIZADO.

MATERIAL G COMPONENTE | l PRECIO POR
| UNIDAD CANTIDAD UNIDAD PRECIO
VALVULA DE SUCCION. |G 69.92 69.92 |
I !
PIE PROTESICO ! 70 563.00 563.00
RODILLA MODULAR cIu 380.19 380.19
YARDAS
PVA l 2 18.79 | 37.59
{ TARDAS :
g STOQUINETE ! ] 4 ! 15.26 flod |
{ | GALON | | |
I RESINA (NAVAL) ; ‘ n 94.00 4700 |
lero
FUNDA COSMETICA { 1 672.98 672.98
1BS. ;
YESO CALCINADO ! 25 1.00 2500 |
I ENDAS ENYESADAS f , ﬁ'
l f Ccru i 5 12.84 | 6420 i
| - '
| pIGMENTO i LBS, | 4 onz. 109.68 2742
TUBO LARGO CON !
{ ADAPTADOR ’ CU 1 490.48 490.48
SOCKET ADAPTOR CON :
| PIRAMIDE | oou 1 | 139.84 13984 |
T i I I !
i | ! ! I
[ SOCKET ADAPTOR | ou | 1 | 13984 | 13981 |
{ ADAPTOR PARA PIE SACH i | i i
t - om ! ! ess | oizess
| ; | j g
f ASIST. CXTENSION . cu 1 66.42 ‘ 6642 |
! i ! i
| MEDLA COSMETICA Locu 1 s s

TOYT AT

<7 QLY IMN



M.P 2982.20

M.O. 1,785.00 ¢17.85 X 100 HORAS
Gl 2102.00 ¢21.02 X 100 HORAS
6869.20

COSTO TOTAL DE PRODUCCION :
¢ 6865.20



CASO 2

1. HISTORIA Y ANTECEDENTES.
ANTECEDENTES PERSONALES.

Trabaja con un hermano en albafiileria como ayudante, manifiesta

oot

tener dificultad para desempefiar dicho trabajo, hay councesion debido a la
deficiencia de su limitacidn, también dice tener el oficio de barbero el cual
no lo practica debido al [actor econémico en cuanto a alquiler del local y de

algunas herramientas.

NOMBRE DEL PACIENTE Hipolito Ruben Ledn Fuentes
EDAD ;49 afios. |
PERSONA RESPONSABLE El mismo Pte.

DIAGNOSTICO : Lesion de Arteria poplitea izquierda.

t3 HISTORIA CLINICA.

Paciente mascuiino de 49 afios de edad quien ingreso al Hospital
Militar el 12 de Mayo de 1990 2 las 11:20 horas, con historia de que estando
en el cuartel sufrio accidentalmente herida por arma de fuego en tercio distal
de! muslo izquierdo se le disparo el arma. Arterografia reporta lesion de
arteria popli  izquierda por lo que : I vino quirurgicamente

cncontrando seccién completa del tronco tibio peroneal izquicrdo maés



lesiones multiples en arteria tibial anterior con seccidn completa; por lo que
se le realizo injerto de safena en tronco tibio peroneal y se ligo 11

psiquiatico izquierdo y area cuenta a la cual se le aplico injerto libre de piel.
Dado de alta el 13 de julio de 1990. En controles subsecuentes hay evolucién
' .satisfécto’ria, injerto integrado en un 100% como secuela se encuentra
dificultad para la normal deambulaciéon con miembro inferior izquierdo
ayudado por protesis. También tiene una tendencia equina por lo que

presenta un acortamiento de 2.2 Cm.

12 ANTECEDENTES FAMILIARES

Actualmente esta acompainiado formando un hogar con su sefiora y 3
hijos , dos hembras y un vardn. El ese el inico sostén de la familia.

Tambien al consultar sobre el estado fisico v de salud de su familia
manifiesta que una de sus hias (de 16 afios) presenta una enfermedad con
diagnostico de fiebre reumatica juvenil.

TIPOS DE ORTESIS.
AFO a 90° grado con alza interna de 12 mm en poliprolino v alza

externa de 10 mm.
133 [VALUACION FUNCIONAL.

Paciente presenta en miembro inferior izquierdo a nivel de tobillo
limitacion en arco de movimiento a la dorsiflexion va que hav una anquilosis
de la articulacién. no hay valores en los dorsiflexores.

Presenta una retraccion del tendén de Aquiles. lo cual nos hace un
acortamiento de 24 mm.. en relacion a la altura o nivelacion pélvico, esto

provoca claudicacion marcada en la marcha.



.......

it DIAGNOSTICO.

Seglin arterografia realizada en el Hospital Militar r._orta
arteria poplitea izquierda, por lo que se intervino quiriirgicamente
encontrando seccién completa de tronco tibio — peroneal izquierdo mas

lestones multiples en arteria tibial anterior con seccidén completa.

3 TRATAMIENTO ORTOPROTESICO
Ortesis para correccidn de pie caido del miembro infertor izquierdo
couservando una alza de z4 mm. compartido con una alza interna del Afo y

lo demas con la altura del zapato para tener una buena altura de miembros.



0.

"ORTESIS Y AYUDAS PARA LA MARCHA.

Ortesis Antiequinas.

Las Ortests Antiequinas son dispositivos ortopédicos que tienen como
misidn evitar fa caida del pie en equinismo. Unos sirven para normalizar la
marcha v otros como ortesis posturales durante la noche .

Podemos distinguir dos grupos : Las convencionales v las
conformadas. Las primeras estan construidas con elementos y articulaciones
metalicas, generalmente prefabricadas.

Las segundas se construyen a partir de moldes obtenidos sobre el
miembro del paciente v termo conformado materiales plasticos.

En la marcha normal distinguimos cuatro tiempos:

1. Apovo posterior o de impulso

2. Periodo oscilante o de elevacidn

(Y]

Deble apoye anterior o de recepcidn

4. Apovo Uniiateral

En los pacientes afectos de una limitacion de la dorsiflexion del pie,
existe una alteracidon de la marcha mas acusada en el segundo y tercer
tiempos. En el segundo tiempo. para que el pie no. contacte con el suelo se
debe flexionar la cadera v elevar la rodilla. En el tercer tiempo la rodilla se

hiperextic~ie pa= g~ el p*~ apoy plano en ¢l sugio.



Indicaciones.

Cuadro clinicos en los que hay una limitacion de la dorsif
Esta limitacion obedece generalmente a una causa paralitica que puede ser:
Total o parcial, flaccida o espastica.
e Hemiplejias por accidentes vasculares cerebrales.
o Sccuclas de pardlisis flaccidas : poliomielitis, mieclo memingoceles etc.
e Retraccion del tenddn de Aquiles en las paralisis cerebral infantil.
o Lesiones del nervio ciatico popliteo externo: Traumatismos, paralisis post
inyeccidn glutea etc.

e Avuda en el tratamiento rehabilitador post- operatorio.

Las ortesis metalicas son mas resistentes v por ello estan mas
indicadas en los casos en quc hay cspasticidad. pero tiecnen bastante peso y
poca aceptacion por el aspecto cosmetica.

Al prescribir una ortesis anticquina ¢s conveniente observar si existen
desviaciones en el retropie. La deformidad en varo o valgo. cuando es
reducible, puede tratarse mediante complementos adaptados a la ortesis,
como cinchos en forma de «T». En los casos en que la deformidad es mas
rigida, puede ser necesaria una correccion — estabilizacion quirtirgica del

retropie.

1.1 DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA .

Fisiopatoldgia de las Paralisis.

En la terapéutica de los trastormos motores de la extrenudad inferior,
junto con la recuperacion funcional v la cirugia, cobra especial importancia

¢l tratamiento con oriesls.
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La neurologia dista mucho de ser simple, y en la indicaciéon del

aparato ortopédico hay que tener en cuenta diversos factos
1.

Las ortesis varian segiin el tipo de alteracion motora, es decir, segin que
ésta sea paralitica o espastica. También difiere si existen alteraciones del
sistema exirapiramidal.

En muchas ocasiones la afectacidén motora se acompafia de alteraciones
de la sensibilidad y del trofismo. En estos casos, la posibilidad de
aparicion de tlceras del tipo del mal perforante plantar determina que la
proteccion de ios apoyos dei aparato ortopédico deba ser especialmente

cuidadosa.

. En ciertos casos, la lesion causal es progresiva, como puede ocurrir en la

enfermedad de Charcot- Marie — Tooth, o tiene tendencia a la curacidn,
como ocurre en la pohomielitis. En cualquier caso. el desequilibrio
muscular secundario a una lesion neurclégica motora tiende a deformar
el miembro inferior. Precisamente . evitar esta progresion constituve uno
dc los objetivos del tratamiento ortésico.

La edad es un elemento importante a valorar. Hasta los 6 a 8 afios. dada
la corta edad de los micmbros inferiores es inttil respetar la movilidad
de la rodilla. Hasta la finalizacion del crecimiento. el rapido
alargamiento de los miembros hace necesaria la posibilidad de estirar
los aparatos. En la intancia es mas tacil la aparicion de deformidades
que en el adulto, el cual ya tiene el esqueleto estructurado, lo que obliga
a que la orfesis sea mas extensa. En este sentido. la gran movilidad de
los nifios determina la necesidad de un mavor grado de solidez de los
aparatos, aunque el peso no debe ser excesivo.

El sexo v ciertas caracteristicas soctales hacen valorar los factores

estéticos. No se empleara el mismo material en un trabajador del campo.
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que tiene que hacer grandes esfuerzos, y en una joven estudiante, en la
que el factor estético es primordial.

Por otra parte, en la eleccion de los materiales influye otros elementos,
como. la incontinencia en la eépina bifida, las reacciones alérgicas en la
piel, los trastornos troficos mencionados, etc.

Es importante que la ortesis sea un elemento que sustituya una funcidon
que el miembro no puede realizar, pero nunca aquellas acciones que la
extremidad puede efectuar con mayor o menor esfuerzo. En este sentido
recordemos el concepto de estabilizacion pasiva de Putti en la
extremidad inferior. Colocando las articulaciones en hiperextension se
consigue que el eje de gravedad pase de forma tal que las estabiliza. Se
procurard que la ortesis favorezca esta accion.

Se evitara en los posible que el miembro quede inestable. De aqui la
importancia de que previamente a la colocacién de aparatos ortopédicos

se corrtjan las posturas viciosas.

CAPITULO IX.
1. DESCRIPCICN DEL PROCESO DE FABRICACION.

PROCLSO DE PRODU'CCION.

MA DE MLEDIDA.

Primero se hizo el examen funcional del miembro encontrandose una

artrodesis en la articulacién tibio astragalina haciendo una limitacion a la

dorsiflexion v por lo mismo constituyve un acortamiento de altura de 24 mm.

también hay v~ depresion en la e--1 anterior medial a lo largo de la tibia

dehido a los iniertos hechos en el Tx medico quirurgico.



Luego de esto maleolos, ML de la primera y quinta cabeza
metatarsiana, largo del pie, indelible en areas éseas y 1alquier otro citio
que nos permita hacerle alguna modificacién en el positivo para su buena

funcionalidad.
Por ulumo esta vendaje de vyeso en forma circular haciendo

manualmente las correcciones que queremos de miembro.

1.1 DESCRIPCION DEL MATERIALES UTILIZADOS.

MATERIALES

En este Ortesis los inateniales usados fueron en primer lugar el

termoplastico del tipo polipropileno, en el sistema de sujeccidén esta el
velero. cuero, webbing de Nvion. Hebilla plastica v remaches. asi como

también suela aulada en el alza interna del Afo.
FUNCION DE ORTESIS.
Mantener la articulacion ubio tersiana a 90 con una compensacion de

2.4 cm. par la altura del miembro con respecto al otro asi como el sostén de

arco longitudinal v transverso.



T2 DESCRIPCION DE LAS
UTILIZADAS.
MAQUINAS

. Striker
- Caladora

. Fresadora

. Bomba de vacio

. Magquina de coser

. Horno.

MAQUINAS Y HERRAMIENTAS

HERRAMIENTAS

. Plomada

. Lapiz indeleble

. Gontometro
. Bisturi
. Tijera

13 PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO DE FABRICACION.

a) Toma de medidas
b) Fabricacion del negativo

¢) Fabricacidn del positivo

d) Descripcién del plastificado

¢) descripcion de la prueba
) Acabado final

g) Talabarteria.

Preparacion del Paciente.

1.3 DESCRIPCION DE LA TOMA DE MEDIDAS DEL PACIENTE.

- Para toda atencion v aprovisionamiento del paciente se necesitan datos

personales. Para tabricar una ortesis ver primero el manual.

- Tome las medidas v registrelas en una hoja o formulario de medidas:



L. Longitud del pie.

II. Altura de la articulacion del tobillo.

III. Altura de la articulacién de la rodilla.
- IV, Altura del tacon.

1. Primero del pie.

Garganta del pie, medida alrededor del talon.

W

Perimetro del tobillo

=

Perimeiro del asicnto de la pantorrilla.

’

Perimetro de la pantorrilia.

(o))

Perimetro de debajo de la rodilia.

_O‘\

7. Perimetro de la rodilla.

MATERIALES DE YESO.

- Coloque los materiales necesarios v las herramientas listos para
enyesar.

- Vendas de veso de 12 cm. 15 cm. 20 cm. segun se requiera.

- Cinta métrica de sastre.

- Medidor de veso

- Cordel. cinta de téla, cinta de cuero o alambre.

- Bandeja de veso.

- Calibrador o pie de rey.

- Marcador para copiar.

- Tricot tubular de algodén de 10 cm, 12 cm, 0 15 cm, segin se
requiera.

- Controle todo otra vez antes de enyesar.



DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL NEGATIVO.

Preparacidn de la Pierna para Ensavar.

..7=:" . Nosotros recubrimos la pierna con un tricot tubular ligeramente
himedo v ponemos debajo del mismo una cinta. La tela de punto debe
estar bien pegada y no debe deslizarse. Con lo que se logra una ligera
pre — compresion.

- La cinta debe orentarse recta hacia abajo en la parte anterior de ia
pierna (esto por el corte ulterior del yeso).

- Marque con el marcador de copiar:

- El lado del dedo pequefio del pie
- El lado del dedo grueso del pie

- Maléolos interno y externo

- La cabeza del peroné.

- El tilo o canto de la tibia

- La patella o rétula

- La junta o cisura de la rodilla

- Puntos sobresalientes

- Zonas problematicas |

TOMA DEL NEGATIVO DEL YESO

- Debemos verter agua tibia en el recipiente para yeso, en caso de que el
agna fria o muy caliente sea desagradable para el paciente.

Cn caso de agua fiia tarda mas el yeso en endurar. en caso de agua

cahiente es mucho menor el tiempo de endurecido.



RECOMENDACIONES:

" Coloque el vendaje de yeso en el recipiente con agua. Espere a que ¢l
vendaje del yeso haya absorbido suficienie agua, de modo que ya no suban
més burbujas de aire. Retire el vendaje de yeso y comprima suavemente.

- El pa‘ciente esta sentado y comenzamos con el pie. Primeramente se
eﬁvuelve el sector de los dedos (distal). El vendaje de yeso debe
traslaparse en partes, 2/3.

- Poner cada uno de los pies del paciente en posicién normal
respectivamente. Se carga ligeramente la pierna ensavada con un tacén
de la altura del tacon del zapato. La pantorrilla debe estar
perpendicular al piéo.

- El paciente debe mantenerse sin movimiento hasta que se haya
endurecido el veso.

ECORTE DEL MODELO.

- Dibuje lineas transversal en la parte superior del veso. (Estas lineas son

importantes después del corte, para juntar el negativo de yeso).

- Fija las cintas de sujecion en el terminal inferior v ténselas
cuidadosamente hacia arriba.

- Corte el veso con el cuchillo a lo largo de las cintas.

- Doble ambas paites del veso levemente hacia fuera y saque el yeso
hacia abajo.

1.6, DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL POSITIVO.

Verter el Modelo de Yeso

- Prepare una barra de metal para fijacion posterior del positivo de yeso.
Fsta debe estar ortentada en la linea de unidn de la pierna (costura).
- Coloque la barra de metal en el yeso y cierre la costura con tiras de

VERO,



- Vertemos agua jabonosa en el negativo de veso. Esto sirve para aislar
el espacio del yeso interior y facilita la separacidn del negativo y
positivo del yeso.

- Vierta el modelo con la pasta de yeso y déjelo endurar. Es decir, el
yeso se calienta.

- Sujeta el modelo en la prensa de tormillo.

- Quita el negativo del positivo enyesado.

- Con el raspador de forma se pule la superficie.
MODELAJE DEL PIE.

- Primero se lija el positivo quitando todas la irregularidades. Solamente
una vez el positivo corregido se empieza a colocar veso paracproteger
las partes sensible o zonas dseas.

- Dele vuelta al modelo. de modo que la suela indique hacia arriba. (La
superficie dcl talén debe estar paralela al canto de rodaje).

- Rellene con poca pasta de veso a lo largo de los tendones
(ligeramente, tensores del dedo grueso y del dedo pequefio del pie,
tendon de Aquiles) (Ver dibujo). |

- Alargue con avuda de una tira perforada de Aluminio la zona de los
dedos del pie. aproximadamente de | cma 1.5 cm.

- Coloque aqui el yeso sobre un tacon elevado, de modo que la punta del
pie quede asentada plana. Con esto quedara paralela la superficte de los
dedos. !No olvide colocar papel por debajo!

- Antes de llenar con veso deberiamos de raspar un poco la superficie
terna del Heno. Con la cuchara de yeso se hacen ralladuras, si es

necesario se insertan calvos en el veso.



- ~ Llene ia zona con pasta de yeso en abundancia. Es importante aqui,
que los dedos del pie tengan suficiente espacio libre.
- Controle entretanto las medidas del yeso con las medidas indicadas en
su hoja de medidas.
- Ponga pareja la zona de los dedos, a partir del canto de rodaje. Piensa
que los dedos de los pies deben estar a 1 cm, arriba del suelo.
- Controle que la superficie del talon. El canto de rodaje y el area de los

dedos estén paralelas entre si.
CONSTRUCCION DE LA PLOMADA.

- El yeso debe permanecer parado libremente sobre una mesa horizontal
con un tacon de la altura del tacon del zapato. Aqui podemos controlar la
perpendicular de la pierna y si es necesario corregirla.

- Con lija de agua se pulira toda la superticie uniformemente.

- Poner a sccar el yeso en el horno a aprox. 60° C.
17 PREPARACION DEL PLASTIFICADO.

Preparacién del veso para Plastificado

Para elaborar bien el torro plastico. el veso tiene que estar
completamente seco. Si todavia no estd seco. tenemos que aislarlo, para lo
que podemos utilizar papel de aluminio. laca folio plastico o varias capas de
tricot tubular de algodon.

- Forramos el positivo de veso con un tricot tubular. En todas las partes
utilizables del AFO, el tubo de punto tienie que ser puesto bien apretado. Lo

cerramos arriba v abajo con un nudo. Hav que ubicar ambos nudos de tal



forma que no molesten la funcién de la ortesis. Lo mejor seria en la parte

anterior. |

- Tomamos 3 medidas para cortar el plastico:

A — Circunferencia al nivel del tobillo.

B — Circunferencia al nivel de la pantorrilla.

C — Largo punta del pie hasta 10 cm por encima del fin del molde a fin de

poder amarrar el plastico sobre el soporte de succion.

- Cortamos el plastico, limpiamos la superficie y desbarbamos los bordes.
Asi se puede déspegar el piastico de la plancha con inayor faciiidad.

- Colocamos el plastico en la plancha‘precaleiﬁada. Las indicaciones

sobre el manejo del plastico vya fueron tratados en la clase de mateniales.

DESCRIPCION DE LA PRUEBA.

Prueba de la Ortesis.

- Poncmos - un tricot tubular de la medida correspondiente sobre el pie
del paciente ( se puede utilizar su calcetin).

- Poncmos la ortesis desde atras y abajo.

- Con cinta adhesiva fijamos la ortesis en la pierna. asi podemos
controlaria mejor. En vez de la cinta adhesiva se puedén utilizar
también.
cinturones de prueba, cinturilla, cinta de miozote, ete.

- Se controla la exactitud de los contornos de la férula;

Altura respecto a la cabeza del peroné (2em por debajo).

Articulacion metatarso — falangica [ v V libres.

~

ar~o de la térula.

]
.-

]

Espacio a nivel de los maléolos,



- - Puntos de presion.

Se pide al paciente caminar con la ortesis puesta y se controla el buen

alineamiento de la ortesis.
Después de 10 a 15 minutos se retira la ortesis. En seguida se examina
y se controla la piel por marcas de presion y superficies de correccidn.
Poner especial atencién que:

- todos los bordes sean redondeados,

- no haya puntos de presion indeseados,

- ¢l taldn seu fijado en la mejor forma.

- el resultado de correccidn sea satisfactorio.

- las supertficies de correccion estén puestos funcionalmente.

@

19 DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACABADO FINAL.

Se redondean v se pulen los bordes.
Scgun la patologia se pucden usar dos fajas de fijacidn:
- A mivel de pantorrilla
- A nivel de tobillo |
Las cintas normalmente van desde adentro hacia fuera.
primero marcamos la poéicién de las cintas y fijamos al mismo tienipo
el lugar de las pertoraciones para los remaches.
[n el lado exterior fijamos la cinta de mozote con dos remaches
tubulares..
Si la presion sobre el empeine no es suficiente , lo podemos aumentar
por medio de un colchoncito. Para éste podemos utilizar fieltro,

tepefon — pelite, plastazote u otro material suave.



i.i0 DESCRIPCION DEL PROCESO DE TALABARTERIA.

- Durante la enirega de la ortesis controlamos nuevamente todos los
resultados de prueba. v hablamos con el paciente detalladamente sobre
todos 1os puntos reim%n[es de bromecanica v puntos generales. Estos
son:

- Razones de la ortesis.

- Ponerse la ortesis.

- Cierre de la ortesis

- Hiziene personal }
- Cuidado de la ortesis

- Control Posterior

- Ejercicio del pie

- Reconocer errores durante el uso

- Manejo general.



1.1 GASTOS INDIRECTOS

Gastos Indirectos.

haquinaria

Ldificio 300m*

Mantenimicento Estructura Fisica
Mantenimicnto de maquinaria
Equipo de Oficina

Mantenimiento de liguipo de Ofi

Grastos Administrativos
Personal Administrativo
Personal de Apoyo
Vigilancia

Vehiculos

Mantenimicnto de Velneulos
(rasolina

Nateriales varios

Toal

DIST

ALLE DEL CALCULG DE COSTO POR [TORA

|costo total]

|alquiler mensual]
|costo total]
|costo total|
Jcosto total]

[costo total}

|agua, luz adm. anualj
[total anual|

| tetal anuat]

[sucldo mensual|
|costo total]

|costo lotal]
|costo anual|
|costo anual]

250.000.00

3,000.00
25,000.00

¢ 250,000.00
25,000.00

€ 25,000.00
15,000.00
45,000.00
18,000.00

1,000.00
150.000.00

¢ 150,000.00

12,000.00°
6,000.00

Anual

{evzéoooool Iintre 10 para considerar

d % 0( 0. ()()
¢ 73() ()()

€ 12,500, 0()\

| (« 2.500.00

¢ 1250, 00)

«;_‘1 5.000.00
¢ 45.000.00)
¢ 18 000.00

g 12 ()()() ()0

| 15.000.0(]

¢ 7.500.00
le 12.000.00
¢ 6,000 00)

HERET P AP

I 268,500.00f

depreciacton anual

Por 12 meses

FE 3% det coste total

Ll 5% del costo total
Entre 10 para considerar
depreciacion anual,

EL 55 del costo total

Por 12 musas

Lintee 10 sava eonstzlerar
deprectacion anual

[ 59 det coste total



Total {Fastos Directas,

[téenicos OvP anual]

Relacion entre Gi v GD 223.75%
Costo de GD por Hora £ 6.49
Costo de GD por Hora ¢ 14.33
Costo por Hora de Produccion c21.02

1.3 COSTOS VAKIABLES.
- Maleria Prima v Gasios de Fabricacion

- Mano de obra

MANO DE OBRA.

¢ 4,300 por mes

'_))

i43.33 +8= ¢ 17.92 Hora.
Se trabajo 4 horas diarias durante una semana.
Horas trabajadas 20 Horas.

1702 o 20 =¢ 33840

120,660.60



MATERIA PRIMA.

MATERIALES UTILIZADOS.

COSTO

TOTAL DE COSTO DE PRODUCCION

DE GASTOS INDIRECTOS APLICADOS POR HORA
2 X 20 HORAS TRABAJADAS = ¢ 42040

|l

¢ 854.43

| \IATERIAL NIDAD CANTIDAD PRECIO |
"~ POLIPROPILENG |
i DE 4num. CNL 70 x 40 | 23.08
| | |
| REMACHE LIGERO cu 8 | 0.53 |
L : |
| | s
. VELCRO HEMBRA Ydas. 12 2.23
. VELCRO MACHO Ydas. 12 | 2.23
" HEBILLAS PLASTICAS ; f
i [ ! |
; CU 2 g 9.88
VENDA DE YESO CT 2 25.68 ‘,
YESO CALCINADO Lbs 12 12.00
TOTAL : ¢ 75.63
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36 Cu

79’

CM

101 VALVULA DE SUCCION RESIHA 1
9 | CUENCA . RESINA DL POUESIER 1
8 | TORMILLOS DE AUINEACION HIERRO 4

7 | BASE PARA SOCKET RESINA !
6 ] TORNILLOS DE ALINEACION HIERRO 4
5 UNIDAD RODILLA TITANIO 1

4 | FUNDA COSMETICA ESPUMA 1

3 | TUBO PARA PIERNA TITANIO |

2 | BASE PARA PIE ANIO 1

V1 PIE PROTESICO ESPUMA 1
Ho! COMPONENTES MATERIAL CANITLL
fECHA| DIBUJIO TECNICO It NIVERSIDAD DON BOSCO

- \CULTAD DE ESTUDIOS
MARIO GUEVARA -CNOLOGICOS
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La Biologia : cs la ciencia de la naturaleza viva y de las leyes 1 la
vida de plantas, animales y humanos.

La Mecénica : es una rama de la fisica y se del movimiento v el
equilibrio de los cuerpos sometidos a fuerzas.

La Biomecanica : es un sentido amplio, la mecanica de la naturaleza
viva, de la cual al técnico ortopeda le interesa especialmente la mecéanica del
equilibrio y la locomocién humana.

Siendo el cuerpo humano un mecanismo complejo formado por tejido
vivo, sometido a las leyes de la mecanica y de la biologia, los principios de
la biomecanica podran aplicarse tanto al cuerpo humano mismo, como a los
aparatos utilizados en él.

1.1 TERMINOLOGIA.

Cuboideum Cuboide

Cuneiformia Cuneiforme
Digit Dedo

Fémur Hueso de la parte superior de la pierna

Fibula Peroné

Hallux

Dedo gordo del pie (pulgar)

Metatarsalia

Metatarso (huesos intermedios del pie) I- V

Naviculare

Escafoide

Patella

Rotula

Pes

Pie

Phalanx [ -V

Falanges (huesos de los dedos)

Sesamoiden

Sesamoideos (huesillos)




1.1.2 DEFORMIDADES DEL PIE.

Enfermedad de Haglundsche

Espolon del talon de Aquiles

Ergot Calcaneus

Espolon calcaneo

Genu valgum

Piernas en X o en valgo

Genu varum

Piernas en O o en varo

Hallux rigidus

Rigidez de la articulacion metatarso — falangica I

Hallux Valgus

Juanete (aduccion del dedo gordo del pie)

Pes abductus

Pie abducto

Pes abductus o valgus

Pie abducto o valgo

Pes calcaneus

Pie calcanco

Pes equinus

Pie equino

Pes Excavacus

Pie cavo

Pes planus

Pie plano

Pes planus transvero

Pie plano transverso

Pes planus - valgo

Pie plano valgo

‘ Abductxon T abertura
Abszess Absceso
Acut Agudo
Actilogia Etilogia, causa de la enfermedad :
Antagonist Antagonista (de fuerza opuesta)
Anterior Anterior ( en la parte del frente) (
Arthritis Artritis (proceso inflamatorio de una articulacion)
Arthrodesis Artrodesis (fijacion quirurgica de una articulacion) :
Articulation Articulacion
Atrophie Atrofia (disminucion de la masa muscular) f
Lo

S



UL T S

'r' Biaxial De dos ejes i
Braquial Referente al br. ;
Capitulum . Cabeza pequetia
Chrondo Cartilago, ternilla |
} Collum Cuello
' Contraccion Contraccién del masculo
_ Contractura Endurecimiento patologico de una articulacion ‘
Corpus Cuerpo, eje
‘ Coxa Cadera
; Cronico Procede lentamente y persiste un largo periodo de :
i tiempo
Crus Pierna, muslo inferior
Cutis Piel
; Deformidad Deformacién  *
| Diagnose Diagnostico, cuadro encontrado de enfermedad
Dislocacion Cambio de posicidn de un hueso respecto a su
articulacion
Distal Alejado de la linea o del punto de origen
Dysplacie Displacia, desarrollo enano de la cadera ¥
Espinal Perteneciente a la columna vertebral ‘
: Esqueleto Armazon 6sea
Evesion Torsion combinada exterior del pie 1
3 Extremidad Miembros superiores € inferiores
i Flexion Flexi6n T
-1 Fornix Codo
Fractura Fractura del Hueso
vf Fractura compresionada Fractura provocada por presion
Fusién Umnidn operativa
Genu

L]



‘Medidor de angulos

Hernie Hemia, ruptura de un tejido u érgano blando
Humerus Hamero, hueso s__ ___or del brazo
Hyperextension Extension superior, sobre extension, extension
adicional.
Hyperflexion Flexion superior, Flexion adicional.
~v Inferior Abajo
Inversion Rotacion interna combinada del pie
Lateral Dirigido hacia el lado 7.
Ligamento Ligamento, banda de unién de una articulacion 3
Longitudinal Dirigido a lo largo
_;‘ Lumbal Zona tumbar de la columna (cinco vértebras)

B

Lumbo-sacral

Zona lumbar- sacral de la columna (en la cintura)

Luxacién o lujacion

Dislocacion de la articulacidon

3

o ol

Maleolas Protuberancia de la tibia y del peroné a nivel del tobillo i
Medial Dirigido hacia el centro, al punto medio
Meniscos Cartitago curvado y fibroso de la rodilla y otras
articulaciones
Metatarso Pie medio-parte central o media del pie
Monoaxial De un ¢je
Monocéntrico Articulacién con un centro de rotacion :
Movilizacion Producir Movilidad
Myo Muscular, de los musculos
Myoplastico Union operativa de musculos antagonistas
Osificacion Osificacion, desarrollo del hueso
Osteomielitis ' Infeccion local o generalizacion de hueso o médula
Osteoplastica Conformacion o unién operativa de los huesos
Osteoporosis | Falta o deficiencia de tejido dseo
Osteotomia Corte transversal operativo del hueso para cambiar su :'

angulacién

T oo DO N R R )
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R

Membrana vascular fibrosa que recubre los huesos

Plantar

En direccion de la planta del pie

Policéntrico

Articulacion con varios puntos o centre  derc  i0n

Poplitea

Fosa posterior de la rodilla

Posterior

En direccion hacia atras

Profilaxis

Profilaxis, preventivo, evitar anticipadamente

Pronacién

Movimiento rotativo de la mano o del pie en inversién §

Proximal

Cerca de la linea media o que se acerca al punto de

origen

Pseudoartrosis

Falsa articulacidn.

Radio Hueso inferior del brazo
Redresion Devolver la posicién normal
Reseccion Corte extractivo durante una operacion
Reumatoide Originado por reumatismo
Rotacion Rotacion, vuelta, movimiento en un ¢je
Sacro Pentltimo hueso inferior de la columna
Sacroileum Articulacidén movil de la pelvis, formada por la unién ;

de cada lado del sacro con un hueso iliaco

Sacroiliac articulacion

Articulacion inmovil entre el sacro y el iliaco

Scapula Escapula-Omoplato
Séptico Ocasionado, originado por bacterias
Sequester Espina, esquirla
Sinartrosis Articulacidn rigida o casi rigida
Sinchondrosis Union cartilaginosa situada entre dos huesos fijos
Sindesmosis Uniodn osea por ligamentos
Sinérgico Musculos de accion
Sinostotis Uniodn 6sea inmovil
Subluxacion Dislocacion incompleta
Superior Lo de arriba

Supinacién

Movimiento de voltear (cavidad de la palma de la




mano)

Tarso

Parte posterior del pie

Traccion

Accion de estiramiento

Transversal

Dirigido a lo ancho

Trauma

Lesion, dafio

Tuber

Protuberancia, tuberosidad

Tuber ischii

Tuberosidad del isquion

Doblado o deformado en X

Doblado o deformado en O

12 DEFINICIONES
: vivos

Biologia Ciencia de la vida
Biomecanica Ciencia de los fendmenos mecanicos de las estructuras
: biologicas |
i Dinamica Ciencia de las fuerzas en movimiento :
Histologia Ciencia de las células y tejidos
_ Mecanica Ciencias de las fuerzas y sus efectos (una rama de la
: | fisica) f
Ortesis Mecanismos auxiliares técnico ortopédicos para
substituir funciones :
Ortopedia (De las raices griegas Ortho = Recto y Pedia = Nifio)
Investigacion, estudio y tratamiento de distorsiones en ,
el rendimiento del aparato humano del equilibrio y la
locomocion. ‘::
Patologia Tratado de las enfermedades v sus consecuencias
Protesis Mecanismos auxiliares técnico ortopédicos para :

subsistir a las extremidades amputadas.

Fisiologia

Tratado de las funciones de los 6rganos




.13 PLANOS Y EJES DIRECCIONALES

Anterior ~ Dirigido hacia delante, ubicado adelantc

Distal Alejado del cuerpo (seusa1 - '"~extrem " )
~ Inferior Ubicado mas abajo
Lateral Dirigido a lado
Medial ' Hacia el centro del cuerpo
Palmar Perteneciente a la palma de la mano
Plano frontal Plano de la vista delantera
Plano horizontal o transversal Paralelo a la superficie en la cual encontramos
Plano medial Divide al cuerpo en dos partes iguales, izquierda y
~ derecha.
Plano sagital Plano de la vista lateral
Plantar Perteneciente a la planta del pie
Posterior Dirigido hacia atras
Proximal Cerca del cu%rpo (se usa para las extremidades)
Superior Ubicada arriba.




TITULO:

- Ortestis y protesis del aparato Locomotor

2.2  Extremidad Inferior.
Autor: R. VILADOT
O. COHI
S. CIAVELL

Editor: MASSON, S.A. BARCELONA

Afio: Tercera Reimpresidon: Octubre 1997.
TITULO :
Carrera de Protesis v Ortesis
BIOMECANICA.
Autor: - GTZ Cooperacion Técnica ALEMANA

- UDB Universidad DON BOSCO

Afio: ~1998.
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