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INTRODUCCION.

El presente trabajo consiste en la descripcion paso por paso, que debe de seguir el técnico
en Ortesis y Protesis para la fabricacion de una ORTOPROTESIS PARA MIEMBRO
INFERIOR Y PROTESIS PARA MIEMBRO SUPERIOR, de igual manera pretende ser una
guia a la nueva generacion involucrada a esta delicada profesion, mostrando ademas los pasos a
seguir cuando se presenta el paciente para la elaboracion del dispositivo ortésico o protésico

indicado por el médico.

Este trabajo de graduacion esta compuesto por 10 capitulos detallados a continuacion:

- Capitulo I, Nos presenta los objetivos Generales y Objetivos Especificos del proyecto.

- Capitulo II, Los alcances y limitaciones del proyecto.

- Capitulo III, Tenemos lo que es la historia y antecedentes, ademas la evaluacion funcional,
diagnoéstico y tratamiento ortoprotesico del caso 1.

- Capitulo IV, El marco teoérico y descripcion de la patolégia del caso 1.

- Capitulo V, Descripcion del proceso de fabricacion del caso 1.

- Capitulo VI, los costos directos y costos indirectos del caso I.

- Capitulo VII, Historia y antecedentes, ademas la evaluacién funcional, diagndstico y
tratamiento ortoprotesico del caso I1.

- Capitulo VIII, El marco tedrico y descripcion de la patologia del caso I1.

- Capitulo IX, Descripcion del proceso de fabricacion del caso I1.

- Capitulo X, Costos directos y costos indirectos del caso II.



De esta forma se ha detallado el contenido de este trabajo de graduacion, no puedo
finalizar sin antes hacer hincapié¢ de la necesidad que tiene el técnico en Ortesis y Protesis de
prepararse a conciencia y tratar siempre de estar informado a los diversos avances
tecnoldgicos que en esta profesion competen, para no ir quedando relegado vy asi tener la
capacidad de poder adaptar cualquier avance técnico a nuestro medio teniendo Ia oportunidad
de proveer un dispositivo ORTOPROTESICO acorde a la necesidad del paciente y poderle

dar una esperanza de reintegrarse a la sociedad y ser un ente productivo.

Vil



CAPITULO 1

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivos Generales.

- Poner en practica los conocimientos tedricos - practicos aprendidos durante los 3 afios de
estudio de la carrera de técnico en Ortesis y Protesis y asi poder fabricar un dispositivo acorde
a la necesidad detectada, para facilitar el proceso de rehabilitacion integral.

- Es una guia para el nuevo estudiante o interesado en el area de la ortopedia, sobre algunos
métodos que conforman el desarrollo de un historial clinico como ademas el proceso de
fabricacion y también todo un proceso de costo que se aplican para la elaboracion de dos

dispositivos ortoprotesicos.

1.2 Objetivos Espécificos.

- Elaborar Diagnostico y prescripcion en base al historial clinico y necesidad del paciente.

- Estudiar y exponer las patologias presentadas por los pacientes.

- Conocer el desarrollo del proceso de fabricacion de dichos dispositivos ortoprétesicos.

- Poder elaborar un buen andlisis de los costos que conllevan a la elaboracion de dichos

dispositivos



CAPITULO 11

2.1 ALCANCES.

- La fabricacion del dispositivo idoneo de acuerdo a las bases técnicas, aprendidas durante los 3
afios de estudio de la carrera de técnico en Ortesis y Protesis.

- La fabricacion de los dispositivos ortopédicos (Ortoprotesis de pierna y protesis para
miembro superior), 32 horas y 21 horas respectivamente.

- Larecopilacién de informacion sobre las patologias presentadas (Malformaciones congénitas

y amputaciones de miembro superior).

2.2 LIMITACIONES.

- Paciente que no recibid ningln tipo de tratamiento pre-protésico.



CAPITULO 11

1.1 HISTORIA CLINICA.

Nombre del paciente: Gerardo Miguel Hernandez Martinez

Fecha de Nacimiento: 11 de Marzo de 1994 edad: 4. 6m. Sexo: Masculino.
Direccion: Calle Molinero, Verapaz San Vicente

Teléfono: 276 — 9621

Nombre de la Madre: Lorena Concepcion Martinez.

Nombre del Padre: Cosmes de Jesus Hernandez.

Persona responsable: Lorena Concepcion Martinez.

Al nacer el bebe presentd el cordén umbilical liado al cuello presentando ademds un
acortamiento congénito de miembro inferior derecho, mas agenesia de peroné, Pseudoartrosis
congénita de tibia y acondroplasia de pie mas sindactilia (3 dedos). Al afio paso consulta con un
especialista ortopeda quien le indicé una Ortesis Metélica con sujecion de correas tipo sileciana y
tobillo a 90° con doble estribo para compensar altura, usandolo durante un periodo de 3 meses. A
la edad de 1 afio 3 meses es referido al departamento del Centro del Aparato Locomotor
dependencia del Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de Invalides, donde el 21 de Junio de
1995 le fue prescrita su primera Ortoprétesis, secuencialmente.

- La segunda Ortoprotesis la recibi6 a la edad de 1 afio 9 meses.
- Latercera a los 3 afios.
- La cuarta a los 3 afios 9 meses la que actualmente usa y ya no cumple con la funcién

deseada. Por tal forma el 18 de Septiembre de 1998 se le indic6 su quinta Ortoprétesis.



1.2 Antecedentes Personales.

Refiere la madre que el Nacimiento del bebe fue por cesarea debido al atraso de la fecha
de nacimiento. Es hijo {inico y que el nifio no a padecido de otro tipo de enfermedad solamente

procesos gripales. Es un nifio normal emocionalmente como a los nifios de su edad.

1.3 Antecedentes Familiares.

Comenta la madre que dentro de la familia el anico caso de este tipo, es el de su hijo, pero

dice que el padre de ella presenta diabetes, no asi los demas familiares.

1.4 Diagnéstico.

Aplasia Congénita de tibia con agenesia de peroné del miembro inferior derecho.

1.5 Evaluacion funcional

a) Examen Fisico.

En el examen fisico realizado al paciente se observo una discrepancia de longitud de
miembros de 7c.m. lado derecho, ademas una angulacion anterior de la tibia derecha como
también una pseudoartrosis congénita de tibia (consolidada) a nivel de 1/3. medial, un desarrollo
enano del pie con sindactilia (presencia de tres dedos). A nivel de columna no presenta evidencia
de desviacion lateral (Escoliosis). Presenta marcha claudicante, con ligera vasculacién pélvica

(sin la ortoprotesis).



b) Arcos de movimiento.
Cadera y rodilla normal
Tobillo presenta la articulacion tibio Astragalina estructurada en 20° y 25° de flexién

plantar (debido al uso de cuatro ortoprotesis).

c) fuerza muscular

Cadera y Articulaciéon normal.

1.6 Tratamiento Ortoprotesico.
-Fabricacion de Ortoprotesis para Pierna de Miembro Derecho.

-Mantener plan de control.(cita-abierta).



CAPITULO IV

Anomalias congénitas.

Caracteristicas Generales.

Definicion y Variedad.

Las anomalias congénitas pueden ser definidas como aquellos defectos del desarrollo en
la forma o funcion del cuerpo que estdn presentes en el momento del nacimiento. Cuando
consideramos la notable rapidez y complejidad del desarrollo embrionario del ser humano,
apenas nos sorprende que solo algunos nifios nazcan con anomalias congénitas; sin duda es
sorprendente que la inmensa mayoria de los nifios sea perfectamente normales al nacer.

Las anomalias musculoesqueléticas congénitas varian considerablemente, tanto en
extension como en gravedad. Pueden ser localizadas como el Pie Zambo o Generalizadas como la
Osteogénesis imperfecta (Fragilidad 6sea). Ademas un pie zambo, por ejemplo puede ser una
deformidad leve y facilmente corregible o una deformidad muy grave y resistente a los métodos
simples de tratamiento; en cualquier caso, la deformidad resulta facilmente detectable al nacer.
La Osteogénesis imperfecta puede ser leve y no clinicamente detectable al nacer, a decir verdad,
no se desarrolla hasta muchos afios después del nacimiento, cuando el nifio afectado sufre la
primera fractura patologica o puede ser tan grave que ya se hayan producido fracturas patologicas

antes del nacimiento.



INCIDENCIA.

Se comprende que la incidencia exacta de las anomalias congénitas sea dificil de
determinar, no sélo debido a que algunas no son detectables al nacer y también a causa de los
limites indefinidos que existen entre anomalias menores y variaciones normales. La incidencia de
anomalias detectables al nacer (incluidos los nifios nacidos muertos) es aproximadamente del 3%
mientras que la incidencia de anomalias detectables a la edad de 1 afio es, aproximadamente del
6%, son muy comunes las anomalias congénitas significativas del sistema musculoesquelético.
Ademas, la presencia de una anomalia congénita siempre debe hacernos buscar la posible
presencia de otras, ya que es frecuente que en un determinado nifio, coexistan dos o incluso mas

anomalias.

FACTORES ETIOLOGICOS.

Las anomalias congénitas pueden ser producidas por gran variedad de factores, entre los
cuales se incluyen:
a) Defectos Genéticos.
b) Factores Ambientales.
¢) Factores Teratdgenos (Rubeola o Thalidomida).

d) Origen Multifactorial (Combinacion Genética y Factores Ambientales).



TIPOS DE ANOMALIAS MUSCULOESQUELETICAS CONGENITA.

a) Anomalias Localizadas.

En el esqueleto todas las anomalias congénitas localizadas son manifestaciones de uno o
mas tipos de trastornos en su crecimiento y desarrollo normales. De este modo un hueso
puede interrumpir completamente su formacion ejemplo: aplasia, hipoplasia, hipertrofia y
displasia. Ademas pueden formarse partes extras y ausencia en el esqueleto, ejemplo:
polidactilia, sindactilia y duplicacion.

El desarrollo esquelético puede detenerse en cualquier fase de la vida intrauterina, por
ejemplo, cierre 6seo normal de la parte posterior del conducto vertebral (espina bifida).

Las anomalias congénitas localizadas de las articulaciones incluye todas aquellas en las
que una articulacion, es simplemente inestable o estd realmente luxada, tal como en la
luxacion congénita de la cadera y aquellas en las que existe en el momento del nacimiento
una contractura grave y resistente de una o mas articulaciones tal como en el pie zambo
congénito.

B) Anomalias Generalizadas.

Las anomalias congénitas generalizadas que afectan a muchas partes del sistema
musculoesquelético son aquellas que incluyen defectos embrionarios del crecimiento de la
lamina epifisiaria, tal como en la ACONDROPLASIA, OSTEOGENESIS IMPERFECTA
(desequilibrio congénito entre deposiéién y resorcidn Oseas) y errores innatos del
metabolismo, tal como en ciertos tipos de RAQUITISMO resistente, ademas todas las
articulaciones del cuerpo pueden ser hipermdviles (laxitud articular generalizada congénita) o

excesivamente rigidas, tal como en la ARTROGRIPOSIS.



DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS CONGENITAS.

a) Diagnéstico prenatal.

Es el método en el cual la medicina prenatal busca una serie de signos dentro de la vida
intrauterina, relacionados con embarazos de “riesgo elevado™ que puedan con exactitud
determinar un buen diagndstico de anormalidades, antes del nacimiento del bebe, apoyados
desde un punto de vista bioquimico y citogenético y asi determinar la evolucion del
embarazo.

b) Diagnéstico Postnatal.

La responsabilidad del diagnostico precoz de las anomalias congénitas la comparten el
medico de cabecera, el tocdlogo y el pediatra, que son los que primero ven al nifio, algunas
anomalias son tan evidentes que su diagnéstico no presenta dificultad alguna. Sin embargo,
otras no son tan evidentes al nacer y so6lo podran detectarse mediante métodos de examen
muy cuidadosos y especificos. Todavia existen otras anomalias congénitas que no son
detectables al nacer; pero pueden y deben ser diagnosticadas en el momento de su primera
manifestacion clinica. No diagnosticar una anomalia congénita precozmente posible es una

injusticia, no sélo para el infortunado nifio, sino también para sus padres.

PRINCIPIOS Y METODOS DE TRATAMIENTO.

La mayor parte de las anomalias musculoesqueléticas congénitas son compatibles con la
longevidad y por tanto, su asistencia global exige un planteamiento ordenado y adecuado
tratamiento ortopédico y una prolongada supervision, ya que los resultados deben durar toda la

vida. El conocimiento del significado y prondstico de una determinada anomalia



musculoesquelética congénita es esencial en relaciéon con su tratamiento, muchas anomalias
localizadas, son cada vez mas dificiles de tratar a medida que pasa el tiempo, debido a las
alteraciones secundarias progresivas.

Los padres del nifio que padece una anomalia congénita necesitan un bondadoso
asesoramiento, el cual debe realizarse de forma tal que puedan reemplazar los innecesarios y
perniciosos sentimientos de culpabilidad y autoconmiseracién negativa, por la actitud maés
positiva y util de aceptacién del problema. Estos se muestran ansiosos y desean conocer el
prondstico en particular la funcion futura de la parte afectada en el momento que el hijo crezca y

llegue a la edad adulta.

ORTOPROTESIS.

Dispositivo ortopédico que mejora la funcién de la extremidad afectada, sustituyendo o
complementando a esta, particularmente, 1a ortoprétesis efectGa funciones entre las de Ortesis y
Protesis.

La parte protésica sirve para igualar las longitudes de los miembros inferiores
(compensacion de altura) ademas para la sustitutiva compensacion estética de las estructuras mal
formadas o defectuosas en todos los casos la parte protésica lleva incorporado un pie protésico, la
parte ortésica se encarga de la direccion de la marcha, del apoyo y de la descarga, ademas de la
alineacion del miembro afectado. Cada ortoprotesis debe ser construida de acuerdo con la
malformacion individual y tiene que poder colocarse y retirarse con facilidad por el propio
paciente.

El objetivo principal de este sistema técnico ortopédico se enfoca en conseguir que el nifio

incapacitado pueda sostenerse de pie y andar en armonia con su crecimiento. Otra de las metas

10



fijadas es la de proporcionar al nifio el maximo espacio libre posible para poder desarrollar sus
propias iniciativas. Ambos fines comparten el que las ortoprotesis deber ser modificadas en

funcion al crecimiento o desarrollo del nifio.
BIOMECANICA DE LA ORTOPROTESIS.

La funcién mecanica que cumple cualquier tipo de ortoprotesis de la extremidad inferior,
consiste en restablecer el equilibrio de la longitud de ambas extremidades o en casos bilaterales,
mejorar la proporcionalidad que debe existir entre el tronco y las extremidades.

Todas las ortoprotesis constan fundamentalmente de una porcion que esta en intimo
contacto con el resto del miembro afectado que llamaremos “encaje”, y el resto de la ortoprotesis

restablece el equilibrio entre las extremidades y proporciona funcionalidad para la marcha.

ENCAJE.

En algunos casos debe considerarse la posibilidad de un alargamiento quirargico posterior
de 1a extremidad. En este caso la ortoprotesis debe mantener el pie a 90° (afecta la parte estética).
En caso contrario puede colocarse el pie en posicion equino, con lo que se consigue un notable
aumento de la estética, compensando en parte la simetria.

Para la confeccion de los encajes debe tenerse en cuenta para repartir la carga (caso
atendido) la parte fundamental de apoyo se localiza a nivel prepatelar y un leve apoyo a nivel del
talon.

En los casos en que se equiniza mucho, aparece una presion de fijacion sobre la parte
superior de tuberosidad tibial. Esta zona no esta dotada para soportar carga por lo que debe

procederse a la almohadilla protectora (almohadillado que va desde 1/3 del tarso Proximal hasta

11



el apoyo anterior de la tibia y apoyo prepatelar sobre rodilla). El leve apoyo plantar le permite
mantener la capacidad propioceptiva del paciente durante la marcha. Los encajes van provistos de
apoyo isquiatico en aquellos casos que existan malformaciones en la articulacion de cadera para
desviar parte de la carga de esta articulacion, directamente a la pelvis o en aquellos casos en que
la resistencia de los elementos de sostén se ven disminuidos por las caracteristicas de la
estructura Osea, como también se utiliza el apoyo prepatelar con la misma finalidad (caso
atendido).

Debe realizarse un estudio para analizar las posibilidades que existen en cuanto la
introduccion del miembro en el encaje, se practica una abertura anterior o posterior que se
abrocha por medio de correas, separando la valva anterior o posterior del encaje al momento de
introducir el mufion (segmento afectado del miembro). Esta valva lleva en toda su longitud una
almohadilla para proteccidn de la parte anterior de tibia y nivel subpatelar.

El resto de las ortoprotesis varia mucho de un paciente a otro pero debe tenerse en cuenta
en todos los casos; niveles de articulacion, alineacion (linea de carga estatica) desviaciones y la
dismetria. La primera parte del estudio debe realizarse para analizar las posibilidades de
articulacion de las extremidades. en los casos unilaterales debe tenerse en cuenta la diferencia
entre niveles articulares de ambas extremidades, en los casos bilaterales o para situar las
articulaciones de rodilla, se ha de intentar mantener la proporcionalidad entre el tronco y las
piernas.

En extremidades con una dismetria no muy elevada debe respetarse la articulacion de la
rodilla de la pierna, aunque no coincida con el nivel de la articulacion de la pierna sana. Cuando
se trate de extremidades muy cortas hay que contemplar la posibilidad de situar la articulacion
por debajo del pie o de situar a niveles intermedios de més dificil soluciéon mecénica y de pocas

posibilidades de utilizacion durante la marcha.
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Para el estudio de la alineacion, si observamos la ortoprotesis en el plano sagital, se debe
colocar el pie protésico o parte de él de forma que la linea fisiologica de carga pase
aproximadamente por el centro del trocanter, ligeramente por delante de la rodilla y, por delante
de la articulacion de tobillo y cayendo 1 cm adelante del 1/3 posterior del pie.

En el caso practico evaluado hubo necesidad de desplazar un poco anterior el pie
protésico debido a la posicion en equino del pie, y determinar la linea de carga a nivel del tercio
posterior del pie protésico mas un centimetro anterior (mencionada anteriormente).

En el plano frontal hay que tener en cuenta las desviaciones en varo o en valgo de la
rodilla y en general todas las desviaciones del miembro para conseguir un apoyo correcto del pie
protésico. La linea fisiologica de carga a nivel de muslo pasa 60% lateral y 40% medial pasando
por el centro de rodilla. Al caso atendido se le determino valgo de rodilla debido a esto hubo
necesidad de desplazar el pie protésico medialmente y realizar una ligera rotacion externa del pie
mas 0 menos unos 15° para que la linea de carga pasara entre el [ y [l metatarsiano.

La alineacion dinamica se comprueba con el paciente caminando y por los defectos de la
marcha se detectan los de la ortoprotesis, una correcta alineacion dindmica debe procurar una
marcha confortable y lo mas cerca posible de la normal, por eso nunca debe terminarse una

ortoprotesis sin asegurarse de que la alineacion dindmica es plenamente satisfactoria.

OBSERVACIONES DE USO.

Debe informarse al paciente o a los padres de la importancia de la lesion, posibilidades de

funcionalidad y valorar los problemas psicoldgicos que presentan los propios pacientes o los

padres de los mismos.
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Las ortoprotesis definitivas deben colocarse en el momento en que el nifio inicia la
bipedestacion y la marcha para que incorpore la ortoprotesis a su esquema mental de
deambulacion. Sin embargo una ortoprotesis provisional puede utilizarse en los primeros meses
de la vida, lo que favorece que el nifio adquiera conciencia de su miembro, con lo que se favorece
un desarrollo psicosomatico mas normal.

El objetivo del tratamiento rehabilitador, en el que se incluyen las ortoprdtesis, es buscar
la mejor funcionabilidad posible. En la extremidad, en los casos unilaterales, las ortoprotesis
ayudan a la extremidad sana; en los casos bilaterales suplen a ambos miembros y sirven para
normalizar la marcha.

Las ortoprotesis de extremidad inferior tienen un aspecto cosmético mucha mas aceptable
que las antiguas botas ortopédicas con grandes alzas que se empleaban para compensar las
dismetria. La conservacion del apoyo plantar facilita la conservacion del sentido propioceptivo
para la marcha.

Los pacientes deben controlarse de forma periddica durante el crecimiento tanto para
vigilar las diferencias de longitud que se vayan produciendo como para renovar las ortoprotesis
cuando ésta se haga pequefia. La ortoprotesis en muchos casos constituyen un camino intermedio
entre las amputaciones, recomendadas especialmente por algunos autores retrogrados, en graves

malformaciones congénitas y entre las modernas técnicas de alargamiento de miembros.
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CAPITULO V

1. Descripcion del proceso de fabricacion.
1.1 Descripcion de materiales utilizados.

- Stockinette(tubular)

- Venda enyesada.

- Agua.

- Yeso calcinado.

- Stockinette de fibra de vidrio (tubular).
- Fibra de vidrio.

- Resina industrial.

- Pigmento o Colorante.

- Catalizador o promotor.

- Suela de res.

- Cuero café.

- Relleno de hule.

- Webbing blanco 17

- Velcro (hembra y macho) blanco. 17
- Hebillade 17

- Remaches de 2 piezas. (Mediano)

- Bolsade P.V.A. (Fabricada)
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1.2 Descripcion de maquinas y herramientas.
* Maquinas:

- Bomba de vacio (vacum).

- Sierra Straiker.

- Fresadora.

- Liacircular.

- Taladro de pedestal.

- MaAquina de coser. (Singer)
* Herramientas:

- Lapiz indeleble — Cordel.

- Cinta métrica de tela.

- Cuchilla.

- Pegamento amarillo.

- Martillo.

- Brocasde 1/8"y 5/32"

1.3Enumeracion de los pasos a seguir en el proceso de fabricacion:

Paso 1: Toma de medidas.

Paso 2: Conformacion del dispositivo.

Paso 3: Laminado.

Paso 4: 1°. Prueba, 2* prueba, 3" prueba (caso extremo).

Paso 5: Terminacion de dispositivo ortopédico.

* ¥ Mk W kM

Paso 6: Entrega.
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1.4 Descripcion de la toma de medidas.

Para la realizacion de la toma de medidas, el técnico encargado de la fabricacion del
dispositivo ortoprotesico a usar el paciente, recibe una hoja técnica para la obtencion de los datos,
dicha hoja esta compuesta por:

a) Datos personales.

b) Diagnostico.

¢) Indicacion médica.

d) Lado del miembro afectado.

e) Medidas:

1) Longitud de antepié.

2) Longitud de tobillo.

3) Longitud de rodilla.

4) Circunferencia sobre tobillo.

5) Circunferencia sobre pierna.

6) Circunferencia sobre rodilla.

7) Circunferencia arriba de rodilia..

8) Altura linea intercondilea (nivel de rodilla)..
9) Largo de pie.

10) Altura de compensacion (cuando existe acortamiento del miembro).
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1.5 Fabricacién del molde negativo

1) Para la toma de medida indicada, se le pide al paciente sentarse y que 1  odilla quede
ligeramente separada del borde de la mesa o canape, se le coloca un tubo de stockinette
asegurandose que esté firmemente sostenido.

Luego se marcan las zonas prominentes 9seas como:

a) 1y V cabeza metatarsiana.

b) Tuberosidad del V metatarsiano (si es muy prominente).
¢) Maléolos interno y externo.

d) Cabeza de peroné.

e) Tuberosidad de la tibia. (a todo su largo)

f) Tendon rotuliano.

g) Rotula o Patela.

h) Borde superior del condilo medial y condilo externo..

2) Vendaje (yeso).

a) Colocar lengiietas en las areas que se desea liberar presion, luego colocar vaselina
para separarlas posteriormente del vendaje (zonas prominentes).

b) Iniciar el vendaje sobre los condilos femorales en una serie de envolturas
circunferenciales, bajando ¢l vendaje en forma de espiral hasta el recubrimiento
completo del miembro.

c) Alisar la superficie del enyesado.

d) Moldear el vendaje de yeso para darle la forma exacta del contorno de los condilos

femorales.
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e) Ubicar el pie en maxima flexion plantar (Equino) y mantenerlo en esa posicion.
f) Usar los pulgares para liberar el tendon, rotuliano y con los dedos indice se ejerce un

poco de presion sobre el espacio poplitleo.

1.6 Fabricacion de positivo.

Vaciar el molde negativo con yeso calcinado mezclado con agua y cuando el yeso empieza a
endurecer luego se introduce un tubo de 1/2 pulgada después de que el yeso ha fraguado se retira
la envoltura del molde (negativo).

Al tener el molde positivo se verifican los datos obtenidos en la hoja técnica (medidas)
ademas se repintan las marcas realizadas a nivel de las zonas 0seas recomendadas en el positivo.
El objetivo de la modificacion es el de incrementar la presion de contacto entre las fuerzas del
miembro y el encaje de la ortoprotesis (como se indica en los andlisis biomecanicos) y para
disminuir la presion de contacto en las areas sensitivas proveyendo alivios de presion en el socket
final esto se hace colocando lengiietas de yeso sobre dichas areas en el momento de tomar la
medida.

1) Remover yeso, en las areas que soportan peso, modificar el area del tendon patelar.

Ademas remover yeso sobre el contorno del condilo medial del fémur para ejercer una
presion supracondilia, ademas formar a nivel de la fosa poplitlea un cuadrado permitiendo

la flexion y extension de la rodilla.

2) Después que se ha terminado el adecuado ajuste, se procede a preparar el molde positivo

para la fabricacion de la tapadera anterior de la ortoprotesis en todo el contorno o largo de

tuberosidad de la tibia cubriendo la seudoartrosis de la tibia (consolidada).
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a) Fabricacion de la valva anterior.

Se corta un pliego de pelyte de 5 mm cortado mas o menos desde la mitad de la rotula
hasta cubrir la articulacion tibiotarsiana, se calienta y se da la forma de toda el area descrita
anteriormente, luego obtenida la forma se corta de igual tamafio, siguiendo el mismo proceso
calentandolo y colocandolo sobre el pelyte para obtener la misma forma deseada.

b) Luego obtenida la forma deseada se marca las delimitaciones del contorno de la valva,
y se rebajan los bordes de la valva para que no marquen estos contornos al momento del

plastificado (forma de cufia).

1.7 Descripcion del plastificado.

Después de obtener la fabricacion de la valva anterior, se prepara con todo y molde para el
proceso de plastificado colocandole una correa de cuero en la parte anterior de la valva sirviendo
de proteccion a la hora de cortar el plastificado.

1) Luego se sujeta al tubo que esta unido al sistema de vacio cubriendo el positivo con
medidas de mujer (asi se logra obtener una superficie interna del plastificado mas liso), se
mide el largo y ancho del molde y de esa medida se corta el plastico de polipropileno en
esta ocasion se uso polipropileno de 4 mm.

2) Luego se corta el plastificado delimitando los contornos y la forma Proximal del encaje.

1.8 Descripcion de la prueba.

Las pruebas realizadas de un dispositivo ortésico o protésico determinan la exactitud con que

se ha realizado la conformacidn ( puede darse el caso de repetir un proceso).

20



1) Se determina el apoyo a nivel patelar.

2) La sujecion supracondilea de la ortoprotesis.

3) El ajuste completo de la ortoprotesis.

4) Determinar la altura exacta que necesita para la compensacion del miembro
(acortamiento).

5) La alineacidn estatica (tomando en cuenta el valgo de rodilla).

1.9 Descripcion del proceso de laminado.

Después de todos los ajustes correspondientes realizados en la prueba y seguro que quedo
debidamente ajustado al paciente se procedié a llenar de mezcla de yeso y agua el dispositivo
ortoprotesico de plastico para obtener un molde positivo, luego junto con la valva se procedera a
laminarse.

1) Aislar el molde positivo con la bolsa de P.V.A.

2) Colocar 6 calcetas de stockinette de fibra de vidrio y luego reforzar con fibra de vidrio en

las areas de mayor presion, contornos de las condilos femorales y apoyo poplitleo y
colocar 2 calcetas mas de fibra de vidrio.

3) Colocar sobre los textiles una bolsa de P.V.A. para efectuar el laminado acrilico.

4) Preparar la resina acrilica 250 gramos diluida con el 3% de pigmento y 3% de acelerador

e iniciar el proceso de laminacion corriendo la resina dentro de la bolsa de P.V.A. con una
cinta hasta conseguir un bafio uniforme.

5) Esperar que frague y hacer los recortes en los contornos marcados previo a la prueba.

6) Se pulen los bordes hasta redondearlos para evitar hacer una cortadura en la piel del

paciente
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Formacidén del pie protésico.

1) Se rellena la parte plantar con material de relleno (pedilen) hasta la altura deseada.

2) Se da forma al relleno dindole mas o menos la forma de un pie. En este caso la
formacion del pie va acompafiada con una leve desviacién medial debido al valgo de
rodilla y rotacién externa y un desplazamiento anterior de todo el pie protésico.

3) Luego ya dada la forma deseada se procede a cortar a nivel del talon un segmento en
forma de cufia colocando luego un relleno de hule resistente y flexible para que
amortigiic al momento del choque de taléon en la marcha, ademas se corta todo el
segmento a nivel de antepié para rellenarlo de hule resistente y flexible para que
permita en la fase de despegue del apoyo medio y antepi€ la facilidad del avance de la
marcha haciendo la funcion de mecedora.

4) Luego se procede a forrarlo con cuero y se da brillo, para una buena presentacion

estética.

1.10 Descripcion del proceso de talabarteria.
1) Fabricacion de 2 correas de weving de 1” blanca con su correspondiente hebilla.
La primera se coloca a nivel de rodilla y la segunda a nivel de 1/3 distal de la piemna
evitando el desplazamiento de la valva anterior de la ortoprotesis
1.11 Entrega
Se observa que el paciente tubo muy buena adaptacion con la ortoprétesis, se evito la
marcha claudicante, las presiones inadecuadas producidas por la anterior ortoprotesis (por

estar pequeiia). Ademas se evitaron descargas en zonas no indicadas.
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1.2 DETERMINACION DE GASTO DE FABRICACION.

MATERIAL UNIDAD DE MEDIDA | VALOR | CANTIDAD | COSTO EN
UNITARIO | UTILIZADA | COLONES
VENDA DE YESO CAJA ™ 12 UNIDADES |¢288.37 |1 UNIDAD |¢ 24.03
YESO CALCINADO  |BOLSA DE 50 LIBRAS [¢50.00 |1 1/2LIBRA |¢ 15.00
TUBO GALVANIZADO | 6 METROS ¢55.00 |1/4TUBO |¢ 13.75
TOTAL |¢52.78
1.3 DETERMINACION DE MANO DE OBRA
HORAS HORAS SUELDO PREMEDIO | MANO DE OBRA
EFECTIVAS UTILIZADAS MENSUAL POR HORA
160 HORAS 32 HORAS ¢4,400.00 ¢27.50
TOTAL DE MANO DE OBRA ¢27.50 x 32h. = ¢880.00

1.4 DETERMINACION DE LOS COSTOS FLJOS

Los costos fueron determinados de acuerdo a un valor constante fijado a una tabla de

insumos a los cuales se les aplica el 117% del total mensual, estableciendo una constante de

¢21.02 los cuales se le aplican al niimero de horas utilizadas para la fabricacion de cada aparato,

de tal modo que los costos fijos aplicados a la fabricacion de la ortoprotesis de pierna son los

siguientes:

32 horas x ¢21.02 = ¢672.64

24



CAPITULO VI

1.1 DETERMINACION DE MATERIA PRIMA PARA LA FABRICACION DE UNA

ORTOPROTESIS DE PIERNA.
MATERIA UNIDAD DE VALOR | CANTIDAD | COSTO EN
MEDIDA UNITARIO | UTILIZADA | COLONES

STOCKINETTE DE |25 YARDAS ¢156.90 | 5 YARDAS ¢31.24
FIBRA DE VIDRIO
RESINA ACRILICA 1 GALON ¢94.00 | 1/4 GALON ¢23.50
CATILAZADOR 1 GALON ¢300.00(15 C.C. ¢1.20
PIGMENTO CAUCASICO |1 LIBRA ¢109.00 | 1/2 ONZA ¢3.40
P.V.A 25 YARDAS ¢469.00 |1 YARDA ¢18.80
VELCRO HEMBRA 27 1/2 YARDAS ¢123.00|1/4 YARDA ¢1.12
VELCRO MACHO 27 1/2 YARDAS ¢123.00]1/4 YARDA ¢1.12
WEBBLING FAJA DE|1 YARDA ¢1.13/1/2 YARDA ¢0.55
ALGODON

1X1 MTS ¢210.92|1/16 ¢13.18
PELITE DE 5MM PLIEGO
HEBILLAS PLASTICAS |1 UNIDAD ¢3.80 | 2 UNIDADES ¢7.60
DE UNA PULGADA
BADANA NATURAL 1 PIE ¢4.50 | 1 PIE ¢4.50
CUERO 1 PIE ¢16.99 | 1PIE ¢16.99
REMACHE LIGERO 100 ¢20.00 | 8 REMACHES ¢1.60
(2 PIEZAS)

TOTAL ¢124.80
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1.5 DETERMINACION DEL COSTO DE PRODUCCION

- Costo de materia prima ¢ 124.80
- Costos de gastos de fabricacion ¢ 5278
- Costos de mano de obra ¢ 880.00
- Costos fijos ¢ 672.64
TOTAL ¢1,730.22
NOTA:

Este dispositivo ortopédico fue elaborado en una institucién gubernamental por lo cual
cada producto fabricado en esta institucion, no lleva porcentaje de ganancia, solamente se
contabiliza el costo detallado anteriormente.

Pero si se toma como base para una empresa privada el porcentaje de ganancia puede ser

determinado de la siguiente forma.

"X" % x valor total del Costo de Produccion = Ganancia (producto)
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CAPITULO VII

1.1 HISTORIA CLINICA.

Nombre del paciente: Lauro Benitez Cruz

Fecha de Nacimiento: 25 de agosto de 1957 Edad:41afios Sexo: masculino.
Estado Civil: acompafiado

Direccion: Canton El Carmen los Troncones, Panchimalco.

Persona responsable: Francisca Vasquez Pérez (compafiera de vida).

El paciente manifiesta que la noche del 29 de Noviembre de 1997 fue herido con un arma
blanca (machete) sufriendo lesién de la mano derecha, por lo cual fue ingresado en el Hospital
Rosales, donde se le practico la amputacion 1/3 distal de antebrazo derecho.

Despué¢s de realizada la amputacion no fue referido a ninguna Institucion de
Rehabilitacion por lo tanto no a recibido ningun tipo de tratamiento.

Comenta ademas que un amigo le hablo del Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de
invalidos donde paso consulta en clinica de Ortesis y se le indico la protesis de antebrazo para el

miembro superior derecho con gancho.

1.2 ANTECEDENTES PERSONALES.

No presenta ningn tipo de enfermedad.
a) Antecedentes familiares.

El paciente manifiesta que en el afio 1996 la hija presento el diagndstico de tuberculosis,
por lo cual fue ingresada al Hospital Neumologico, recibiendo tratamiento por un afio, por

consiguiente toda la familia recibi6 tratamiento durante 6 meses, no presentaron sintomas.
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1.3 EVALUACION FUNCIONAL.

a) Examen fisico.

El examen fisico realizado al paciente presenta la Amputacion de Antebrazo Derecho a
nivel de tercio Distal con cicatriz medial sana como también leve Hipotrofia del mismo debido al

des uso muscular.

b) Arcos de Movimiento.

Hombro.
- Flexion. 90°
- Extension. 15°
- Abduccion 90°
- Aduccion 90°
Codo.

Pronacion. 45°
Supinacion 60°
Flexion. 160°

Extension. 160°

¢) Fuerza muscular.

Hombro

Musculos de Antepulsion. 4
Misculos de Retropulsion 4

Elevacion. 4
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Descenso. 4

Musculos de Abductores. 4
Musculos de Aduccion. 4
Musculos Flexores. 4
Musculos Extensores. 4

Musculos Rotadores Externos. 4

Musculos Rotadores Internos. 4

Codo

Musculos Flexores. 4
Musculos Extensores. 4
Antebrazo

Musculos Pronadores. 4
Musculos Supinadores. 4
Nota:

La fuerza muscular y Arcos de Movimiento del Miembro sano son Normales
1.4 Tratamiento
El tratamiento indicado al paciente es el siguiente:
1) Protesis de Antebrazo con gancho.
2) Terapia Fisica intensiva diaria
3) Psicologia para terapia de apoyo

4)Terapia Ocupacional para la independencia en las Actividades de la Vida diaria
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CAPITULO VI
1. MARCO TEORICO.

La protetizacion del miembro superior constituye desde siempre, un objetivo de
investigacion dirigido especialmente a la restauracion de la funcionalidad y la cosmética de la
mano humana.

La mano humana no es solamente un organo prensil necesario para desarrollar las
actividades laborales, recreativas y de comunicacion. Es ademds, un instrumento altamente
especializado dotado de sensibilidad (térmica y presora) que permite explicar gran namero de
funciones diversas lo expuesto demuestra por qué a pesar del considerable progreso técnico
experimentado en este campo, las mas complejas manos protésicas realizadas hasta ahora son
solo suplencias muy modestas. Las numerosas tentativas de realizar una mano poliarticular con
mando mioeléctrico 0 con programacion electronica no han tenido hasta ahora un verdadero
éxito. Las actuales manos protésicas (mecanicas o electromecanicas) realizan exclusivamente una
presion de tipo tridigital (pulgar en oposicion a los dedos indice y medio) mientras que la presa
bidigital la realizan los ganchos.

Si la mano constituye, sin duda, el componente funcional mas importante de las prétesis
de miembro superior, también son importantes y necesarias las articulaciones artificiales de la
mufieca, del codo y la humeroescapular a medida que la localizacion del déficit resulta mas
proximal. La finalidad principal de las prétesis (funcionales) de miembro superior, es restaurar la
funcionalidad pérdida o causa de la amputacién de una malformacion congénita aunque no es
menos importante recuperar la imagen, sobre todo en los niveles proximales de la simetria
corporal gracias a la protesis y a su peso. Esto es importante por dos motivos: El primer motivo
se refiere a la reinstauracion, aunque sea parcialmente del centro de gravedad corporal, lo que

evita el surgimiento, especialmente cuando se trata de nifios de estrategias automaticas de
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compensacion que generan actitudes viciosas que podrian provocar escoliosis o torticolis, para
citar los mas frecuentes. El segundo motivo, aunque aparentemente menos importante se debe a
la funcion reguladora que tiene los miembros superiores sobre los inferiores ya sea durante la
deambulacidn o la carrera.

Durante la marcha normal, cuando el miembro inferior se levanta del suelo, imprime al
cuerpo una torsion alrededor del eje vertical medial este efecto de rotacion esta casi compensado
del todo con la posicion hacia delante del miembro superior contralateral, a pesar de que su
estructura y su peso (5% del peso de cuerpo) solo sean de un cuarto con respecto al miembro

inferior (20%).

AMPUTACIONES.

El continuo progreso de la microcirugia a permitido limitar considerablemente las
consecuencias de los graves traumatismos del miembro superior. No obstante, las amputaciones
siguen siendo aun una realidad.

La mayoria de ellas son debido a traumatismos sufridos en accidentes laborales o de
trafico. Aunque poco frecuentes, deben mencionarse las amputaciones por causas neoplasticas y
también las debidas a accidentes domésticos.

La intervencion quirirgica debe considerarse siempre como un acto de reconstruccion
pendiente a conseguir un mufion de buena calidad y funcional. El nivel de la amputacion
dependera de la localizacion de la lesion provocada por el traumatismo y seré el cirujano el que
decidira cual es el punto mas distal posible pero teniendo en cuenta que el nivel escogido no sea
un obstaculo para la subsiguiente colocacion de la protesis. Para que esto no suceda es importante

que el cirujano conozca las técnicas protésicas disponibles.
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MALFORMACIONES CONGENITAS.

Las malformaciones congénitas se tratan desde el punto de vista protésico del mismo
modo que las amputaciones equivalentes.

Es importante que el tratamiento empiece apenas el mufion sea capaz de asumir la
aplicacion de la protesis para restablecer la imagen corporal, el equilibrio corporal y la
funcionalidad.

Estas consideraciones son tanto mas validas cuanto mas alto sea el nivel de la
malformacion y sobre todo, si alcanza a ambos miembros. La correccion del muiion debe
realizarse solo si es estrictamente necesaria cuando la deformidad crea un obstaculo para la

aplicacion de una prétesis funcional.

CLASIFICACION DE LAS PROTESIS.

Las préotesis de miembro superior se pueden clasificar en dos grandes grupos que son
a) Pasivas y b) Funcionales.
a) Proétesis Pasivas
Se clasifican en cosméticas y laborales.
- Cosméticas: Se pueden realizar con una estructura de tipo tradicional o esquelético modular,
similar a las prétesis miembro inferior.
- Laborales: Se realizan como auxiliares a la actividad laboral en la amputacion parcial de la

mano, cuando la presencia de uno o mas dedos permite hacer al menos una pinza bidigital.
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b) Protesis Funcionales:
Segun la fuente de energia que utilizan, se subdividen en
- Eléctricas (con mando mioeléctrico o electronico).

- Neumaticas (gas CO,, actualmente en desuso).

PRESCRIPCION DE LA PROTESIS

De lo expuesto anteriormente resulta evidente que es posible disponerse de diversas

soluciones protésicas alternativas para todos los niveles de amputacion o malformacion

congénita. La prescripcion del aparato protésico mas adecuado sobre todo de tipo funcional no

siempre es facil y no resulta sencillo aportar criterios que puedan ser validos en general. Cada

caso debe ser estudiado particularmente segin sus caracteristicas, las exigencias especificas y las

necesidades del paciente.

Deben valorarse atentamente todos los factores que puedan permitir individualizar el tipo

protésico segun:
- El estado psiquico y la motivacion del paciente.
- Las condiciones del mufion.
- El tipo y el nivel de la amputacion.
- La mano o bilateralidad del déficit.
- Laedad del paciente.

- Elambiente en el cual vive el paciente.

- El eventual desarrollo de actividades laborales y/o recreativas.
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REHABILITACION.

La recuperacion de un paciente amputado o dismélico de miembro superior ya sea un
adulto o un nifio, no se puede considerar terminada con la construccion de una proétesis apropiada,
debe asociarse un correcto programa rehabilitador preprotésico y postprotésico, indispensable en
el tratamiento de los amputados, sirve para superar todos los impedimentos psicofisicos que
podrian comprometer el tratamiento necesario para una utilizacidon 6ptima de la prétesis.

Por la multiplicidad y complejidad de la problematica en juego es necesario que el
tratamiento protésico rehabilitador tenga lugar en un centro especializado en el que opere un
equipo multidisciplinario constituido por médico rehabilitador, ciruyjano de la mano,

fisioterapeuta, técnico ortopédico y psicologo.

1.1 Descripcion de la patologia.
AMPUTACIONES DE ANTEBRAZO.

Las amputaciones de antebrazo pueden ser electivas, como tratamiento de tumores
malignos o infecciones graves; o bien tener un origen traumatico. En el primer caso, puede
escogerse el nivel mas apropiado y también confeccionar adecuadamente los colgajos, en cambio
en el segundo caso, el nivel, de la forma del traumatismo.

Dos aspectos morfofuncionales deben respetarse mantener un brazo de palanca Wtil y
tratar de preservar la insercion distal del masculo pronador redondo, para dotar al mufion de
movimientos activos de pronosupinacion. Estos dos aspectos son fundamentales para una

correcta protetizacion, la manutencion de un brazo de palanca util requiere la preservacion de las
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inserciones distales de los musculos braquial anterior, biceps y triceps, para dotar al mufion de

movimientos de flexoextension.

NIVELES DE AMPUTACION.

a) Tercio Proximal del antebrazo: proporciona un mufion corto y grueso, esto ultimo debido a la
presencia de la masa camosa de la musculatura epicondilea y epitroclear.

b) Tercio medio del antebrazo: Es el mejor nivel para realizar €l tipo de protetizacién, no es
excesivamente grueso, el tejido celular subcutaneo proporciona un correcto almohadillado y
ée encuentra muy bien irrigado.

¢) Tercio distal del antebrazo: Se encuentra desprovisto de un buen almohadillado de tejido
celular subcutaneo, por lo que los paquetes vascularnerviosos pueden ser sometidos a

mayores presiones. Por otra parte, la irrigacion de la piel es aqui mas deficitaria (poca).

CARACTERISTICAS CLINICAS.

GENERALES.

a) El mufién doloroso debido a la presencia de neuromas es un problema frecuente y de dificil
solucion. Existe gran cantidad de técnicas quirGrgicas para tratar los neuromas sintomaticos
dan buena prueba de ello.

b) La sensacion del fantasma, consiste en la impresion de la presencia del miembro amputado.
Esta sensacion, en ocasiones incluso dolorosa, remite al cabo de unas semanas o meses tras la
amputacion.

Si bien la etiologia exacta es desconocida, aparente esta en relacion con laceraciones

temporales en los circuitos de integracion mas elevados de la imagen corporal.
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PROTESIS PARA DESARTICULACION DE MUNECA Y AMPUTACIONES DE

ANTEBRAZO.

El tipo de protetizacion a estos niveles depende de los siguientes factores:
1) Longitud del mufion.
2) Potencia muscular.
3) Grado de movimiento del codo.
4) Amputacion unilateral o bilateral.

5) Necesidades funcionales y cosméticas del amputado.

PROTESIS PARA AMPUTACIONES DISTALES DE ANTEBRAZO.
Los amputados con desarticulacion de muficca o con mufiones de antebrazo que
conservan el 80% o mas de su longitud pueden realizar activamente los movimientos de
pronacion y supinacion, los encajes para estos mufiones han de construirse de forma que no
anulen estos movimientos, pueden ser abiertos o cerrados
a) Encajes abiertos: Solo son utiles en desarticulaciones de mufieca o en muifiones que
conserven por lo menos el 80% de su longitud y a nivel distal existe mufion ancho debido a
prominencia 0seas.

b) Encajes Cerrados: Se construyen a partir de moldes y materiales iguales a los encajes
abiertos (resina acrilica).

¢) Sistemas terminales (ganchos y manos)

- Proétesis para amputacion Proximal de antebrazo.

- Protesis para amputacion medial de antebrazo.

- Protesis para amputacion distal de antebrazo.
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COMPONENTES DE LAS PROTESIS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR.
Los componentes comunes a todas las protesis de le extremidad superior son el

dispositivo terminal y la articulacion de mufieca.

DISPOSITIVOS TERMINALES

El objetivo primario del dispositivo terminal es reemplazar la funcion prensora de la
mano, su sustitucién protésica debe permitir las formas mas satisfactorias y utiles. Los

dispositivos terminales pueden dividirse en dos categorias: Ganchos y Manos

GANCHOS:

El dispositivo terminal mas corriente utilizado es, por muchos, €l tipo de gancho dividido,
desarrollado extensamente por primera vez por D.W. Dorrance, hace 40 afios, permite al
amputado abrir y cerrar el gancho, puede tomar los objetos entre los "dedos"”, la forma de éstos
permite asi mismo alguna de las funciones normales de la mano como sujetar, transportar,
empujar o tirar de objetos.

Todas las series de ganchos Dorrance estan activados mediante un cable de control y
funciona mediante el sistema de apertura voluntaria (A.V.). El amputado ejerce fuerza sobre el
cable de control, por medio de movimientos de antepulsion de hombros para abrir los dedos.
Estos ganchos pueden ser para el lado derecho, para el izquierdo asi como tratarse de modelos
utilizados convencional o de modelos para trabajos duros o para fines especiales.

Los modelos de utilidad convencional pueden ser cinco tamafios, que van desde el infantil

hasta el adulto.

36



Los modelos para trabajos duros llamados "ganchos de granjero”, son todos del mismo
tamafio, para adulto y poseen caracteristicas especial que permite adaptarse a diversas
herramientas que se utiliza en el trabajo manual.

Los modelos para trabajos estan hechos de acero inoxidable o de aleacion de aluminio, los
ganchos de aluminio pesan de 50 a 80 gramos los de acero inoxidable de 160 a 360 gramos.

Las prescripciones deben hacerse teniendo debidamente en cuenta las actividades que va a
realizar el individuo y también la forma como va a emprender tales actividades.

Los ganchos de acero se recomiendan para aquellas actividades fuertes.

Los ganchos de aluminio se prefieren por su poco peso pero puede romperse si se les da

un trato brusco.

MANOS:

Las manos son utilizadas por un ntmero cada vez mayor de amputados, a menudo
alternandolos con un gancho, pueden dividirse en tres clases pasiva (estética), de apertura
voluntaria y de cierre voluntario. Con estas manos se utilizan guantes estéticos que imitan el
color y otras caracteristicas de la mano normal.

a) Mano pasiva

Carece de mecanismo funcional y su {inico objeto es el efecto estético. Sin embargo,

puede utilizarse también para ciertas actividades como sujetar el papel al escribir, o a la

ropa al planchar o ayudar a la extremidad contra lateral sana a abrochar los botones
existen varios tamarfios. Pesa relativamente 80 a 110 gramos, al carecer de mecanismo

alguno.
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b) Manos de apertura voluntaria
Son de varios tamafios y caracteristicas diferentes y modelos, su funcion --nsiste en
separar los dedos por movimientos voluntarios del paciente manteniéndose por si sola

abierta, bloqueo automatico en tal posicion.

c) Manos de cierre voluntario

Es la mano Sierra - A PRL'AV, disponible en tamafio unico de adulto, su mecanismo

similar al gancho de Sierra - A PRL'AN, proporcionando fuerza de presion controlable

con bloqueo automatico en la posicion de presion.

El uso de gancho manos nos encontramos con que tanto aquellos como estos ofrecen
ventaja determinadas.

Al hacer esta comparacion se debe tener presente la funcion que se exige de una protesis
en un amputado unilateral, en el mayor de los casos la protesis servird de auxiliar y no se
necesitara para movimientos complicados y delicados, en el caso del amputado bilateral, sin
embargo, todas las actividades deberan llevarse a cabo con la protesis, segun esto muy raramente

se equipard a un amputado bilateral con dos manos.

2. ARTICULACION DE MUNECA

La articulacion de mufieca se usan para sujetar los dispositivos terminales a las pritesis,
asi para imprimir rotacion al dispositivo terminal (pronacion y supinacion) a fin de colocarle en la
mejor posicion para una actividad determinada. La inclusion del mufién que queda por debajo de
codo en un encaje limita, excepto en los mufiones muy largos, la pronacion y supinacion activas y
esta funcion se pierde totalmente en los niveles mas altos de amputacion, por los que debe ser

suplida por la articulacion de mufieca.
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La funcion de rotacion es pasiva, el amputado rota el dispositivo terminal en la
articulacion de mufieca con la mano sana o con su otro gancho (si es amputado bilateral) o bien
empujando contra el mismo cuerpo otra superficie distinta para producir pronacién o supinacion.
La articulacién de mufieca permite también el intercambio de dispositivos terminales desde un
gancho a una mano, o desde un gancho para trabajo duros a un gancho de utilizacion
convencional.

Estas articulaciones de mufieca pueden encontrarse en forma redonda, ovalada y dos

tamafios de una version delgada especial.

Sistema de cable de contro! "Bowden''

Consiste en una carcasa o tubo flexible continuo, por el que se desliza el cable el tubo esta
unido al armazon del antebrazo mediante una palanca basal y un elemento de fijacion y a la
abrazadera o a la almohadilla de triceps mediante un elemento de union de barra transversal;
estos elementos de fijacion sirven también como puntos de apoyo cuando se aplica una fuerza al
cable. El sistema de cable "BOWDEN" se utiliza para transmitir la fuerza del cuerpo para un

unico proposito - hacer funcionar el dispositivo terminal.
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CAPITULO IX

1. Descripcion del proceso de fabricacion.

1.1 Descripcion del material utilizado.

- Stockinette de algodon 37

- Venda enyesada 8.

- Yeso calcinado.

- Stockinette de fibra de vidrio 3”.

- Fibra de vidrio.

- PVA

- Resina.

- Catalizador

- Pigmento.

- Gancho 5 x (Hosmer)

- Mufieca de friccion (tipo empalme metalico)(Hosmer).
- Correaje en 8. (Heinrich Eisenberg, Alemania).

- Sistema de cable de control “Bowden”. (Hosmer)
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1.2 Descripcion de las maquinas y herramientas utilizadas.
* Maquinas.

- Bomba de Vacio (Vacum).

- Sierra straiker

- Pistoladeaire C./ F.

- Taladro de pedestal.

- Fresadora o Escabadora.

* Herramientas.

Lapiz indeleble.

- Cuchilla.

- Prensa para terminales (1/16", 1/8", 5/32").
- Martillo.

- Destornilladores planos.

- Brocasde 1/167, 1/8”

- Perforador de estrella.

Escofina %; cafia y escofina redonda para yeso.

1.3 Enumeracion de los pasos a seguir en el proceso de fabricacion.
% Paso 1: Toma de medidas.

#* Paso 2: Conformacion del dispositivo.

% Paso 3: Laminado.

¥ Paso 4: 1% prueba, 2° prueba, 3 prueba, etc.

¥ Paso 5: Terminacion de dispositivo protésico.

¥ Paso 6: Entrega.
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1.4 Descripcion de la toma de medida del paciente.

De igual forma en el caso I el técnico recibe una hoja técnica para la obtencion de los
siguientes datos:
a) Datos personales.
b) Diagnéstico.
¢) Indicacion.
d) Miembro afectado.
e) Medidas.
Miembro amputado
1) Largo del mufion (epicondilo lateral del humero- parte distal del mufion).
2) Circunferencias: Proximal, medial y distal del mufion (antebrazo)
Miembro sano
1) Distancia (epicondilo lateral del humero— apoéfisis estiloides / radio)
2) Dastancia (articulacion radio cubital distal — punta del pulgar)

3) Circunferencias: Proximal, medial y distal, (las tres del antebrazo sano)
1.5 Descripcion de la fabricacion del negativo.

Después de la obtencion de las medidas detalladas anteriormente se le coloca una media de
stockinette de algodon al mufion (antebrazo) luego se marcan las zonas dseas siguientes:
- Borde superior de los epicondilos medial y lateral del humero.
- Apice de epicondilo medial.
- Apice de epicondilo lateral.
- Apice de olecrano.

- Alguna prominencia distal del mufion, lugares sensibles, etc.
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APLICACION DE LOS VENDAJES DE YESO.

Se determina la posicion normal cdmoda del mufién cuando se le deja colgar relajando los
musculos, a continuacion se flexiona ligeramente el mufion a 20° teniendo cuidado de no
rotar el mufion de forma que se aparte de su posicion normal.

- Se comienza a enrollar la venda hacia el punto medio del mufion y se sigue en espiral hacia
abajo, cubriendo con cada vuelta aproximadamente la mitad de la anchura de la vuelta
anterior, se sigue asi hasta el extremo del mufion, se colocan varias capas sobre el extremo y
se vuelve a ascender en espiral hasta unos 4 cm, por encima de los epicondilos medial y
lateral del humero. No se debe apretar mucho el vendaje alrededor de los epicondilos y la
epitroclea.

Se deja endurecer el vendaje durante 7 minutos manteniendo el mufién en posicion de reposo
20° y ejerciendo presion medio — lateral a lo largo del mufion, para estabilizar el mufion
dentro del encaje.

- Se coloca la mano bajo el mufion para proporcionar soporte y estabilidad sin deformar. Se
colocan las articulaciones metacarpianas inmediatamente por debajo del olécrano del
amputado.

- Se doblan un poco los dedos indice, medio y anular de la mano y se colocan sobre la
superficie posterior distal del humero.

- Por encima del nivel del epicdndilo y la epitroclea. Se ejerce una suave presion (para la
suspension de la protesis).

- Con el mufién flexionado 90° se colocan los dedos indice y mediano extendidos sobre la
superficie anterior del mufion, liberando el tendon de biceps (presiones).

- Se saca cuidadosamente el vendaje de yeso (negativo) y se reparan y acentian las cargas

hechas previamente en el mufion.
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1.6 Descripcion de la fabricacion del positivo.

a)

b)

Aplicacién del yeso calcinado.

Se efectua la mezcla adecuada al negativo.

Se llena aproximadamente 1/3 del molde y se sacude ligeramente para que salga el aire que
pueda quedar atrapado.

Se llena el resto del molde y se introduce el tubo manteniéndolo en la posicion deseada hasta
que endurece el yeso (mezcla).

Extraccién del Positivo.

Se corta el vendaje con un cuchillo, teniendo cuidado de no dafiar el modelo y se despega el
vendaje del molde (negativo).

Se repintan las marcas en el positivo.

Seguidamente se inicia la rectificacion del modelo (positivo).

Se comparan las medidas de la hoja técnica y modelo.

Se debe tener cuidado de no reducir las zonas en las que se busca evitar las presiones como

son las zonas Oseas.

1.7 Descripcion del laminado No. 1.

Se cubre el modelo con P.V.A. para evitar la humedad del mismo en el laminado.

Se envuelve el modelo con 4 calcetas de stockinette de fibra de vidrio.

Se le coloca a nivel de la suspension supracondilea un refuerzo de fibra de vidrio y ademas 2
calcetines de STOCKINETTE de fibra de vidrio.

Sobre los textiles se coloca una bolsa de P.V.A | para efectuar el laminado acrilico.

44



Se prepara la resina (250gr) se mezcla con el pigmento y lograda la mezcla deseada se coloca
el catalizador.

Se recuerda que la cantidad de catalizador es conforme a la cantidad de resina ocupada. 3cm
(catalizador) x 100gr (Resina).

Se inicia el proceso de laminacion corriendo la resina dentro de la bolsa de P.V.A. hasta

conseguir un bafio uniforme en todo el modelo.

1.8 Descripcion de la prueba. Laminado No. 1

Luego que el laminado se ha endurecido se marcan los limites de la cuenca. (Largo que debe
tener los bordes de la cuenca).

Se corta y se extrae el yeso de la cuenca.

Se pulen los bordes o limites de la cuenca.

Se introduce el mufion dentro de la cuenca y se le pide al paciente flexionar el codo a 90"
Flexionando el codo a 90", se le pide al paciente movimientos de rotacion del mufion
(Supinacién y Pronacion).

Se le pide la méaxima flexion del codo y si existe limitante se prosigue a rebajar o cortar mas
los bordes a nivel del tendon.

Se revisa la sujecion de la cuenca halando la cuenca (sujecion supracondilar).

Se observa la ubicacion del olecrano (codo) dentro de la cuenca, y le pregunta al paciente si
no existen presiones a nivel de prominencias, 6sea al momento de flexionar o extender el
mufion.

Luego de realizar la prueba de la cuenca y estar seguro que no existe molestia y limitacion

exagerado del rango de movimiento se prosigue a llenar la cuenca nuevamente de yeso.

45



Y cuando el yeso esta duro es adecuado formar un surco entre el yeso y el borde de la cuenca
para mantener el limite de los bordes, al momento de la colocacion de la segunda laminada o

laminado final.

De esa forma se mantiene el limite de la cuenca.

1.9 DESCRIPCION DEL PROCESO DE ACABADO FINAL

a)

Formacion de Antebrazo y fijacion de componente de mufieca.

Antes de efectuar este proceso se puede hacer previamente una prueba con la cuenca, para lograr

determinar el limite de los cortes y saber como esta el ajuste y la presion de la cuenca. Luego de

la prueba se repite el proceso de llenado de la cuenca (explicado anteriormente).

b)

Realizado el proceso, se raspa a partir de 1/3 medio a 1/3 distal aproximadamente (la
formacion del antebrazo se realiza con FOAM).

Si es con cera no s necesario raspar la cuenca.

Formacion de Antebrazo con Cera.

Se cubre la pieza de mufieca con cinta protectora para mantenerla limpia para la laminacion
subsecuente.

Se corta un trozo de papel Manila de 22.5 x 30cm (varia dependiendo del largo del antebrazo)
Se forma un cono, colocando en uno de los extremos el componente de mufieca.

El largo se determina por la medida tomada al antebrazo contralateral importante se resta
2.5cm (corresponde al largo del componente de la muiieca) y ademas se le da la desviacion
radial y desviacion palmar al componente de mufieca, aproximadamente 5° a ambas
desviaciones.

Se pone esparadrapo al cono y se fija a la cuenca de forma que no se escape la cera.
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¢) Aplicacion de la cera.

- Se calienta la cera lo suficiente para que se derrita, no se debe calentar demasiado.

- Se prosigue a llenar el espacio desea.

- Una vez endurecida la cera, se quita el cono.

d) Conformacién de Antebrazo.

- Se da forma a la cera aproximada a antebrazo.

- Se alisa cualquier irregularidad que aparezca en la superficie de la cara para conseguir un
contorno liso.

- Se quita el esparadrapo del mecanismo de mufieca y se limpia su superficie para proporcionar
una buena adherencia a la resina.

- Para asegurar una union adecuada entre las paredes interna y externa se debe raspar el encaje
completo del mufion (laminado acrilico).

- Se raspa el exceso de cera del encaje.

Segunda Capa

- Se corta un trozo de stockinette de 3 fibra de vidrio aproximadamente el doble que la del
molde.

- Se introduce a la mitad del stockinette y a nivel del contorno de mecanismo de muifieca se ata
fuerte la calceta con un hilo nylon y asegurandose que el hilo queda completamente dentro
del surco del componente de mufieca.

- Luego se introduce la otra mitad del stockinette y se tiran los extremos libres de la calceta
hacia abajo y se sujeta.

- Se protege la parte superior del componente de mufieca para que no se introduzca resina al

momento de estar laminado.
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LAMINACION

- Sobre los textiles se coloca una bolsa de P.V.A. para efectuar el laminado acrilico.

- Se prepara la resina (100gr), se mezcla con el pigmento y logrado ¢ nte deseado acorde al
color de la piel del paciente (café oscuro), se coloca el cataliza .

- El catalizador se coloca dependiendo de la cantidad de resina (como se explica en el proceso
anterior).

- Extraccion del molde.

- Se introduce dentro del horno a una temperatura de 170 C colgado y sobre un guacal metalico
para que la cera se derrita y caiga al recipiente metalico

- Luego se corta el encaje siguiendo la linea del corte, aproximada del encaje de prueba.

- Se extrae el yeso dentro del encaje.

- El encaje debe permitir la flexidn y pronacion completa (movimientos hechor previo al

momento de la prueba con el primer laminado).

Fijacion del Sistema de Control y Arnés (con el paciente)

- Se monta el gancho y se acoplan al dispositivo terminal.

- Se monta el retenedor al cable Housing Liner (cover) y se fija al plato base.

- Luego se coloca el extremo del Cable de Arnés.

- El Amés es en forma de 8 (separado), de tal forma que permita con la accion de antepulsion
del hombrocontralateral del miembro amputado, la apertura del gancho.

- Se controla el largo del cable. Comparando la amplitud de movimiento con la protesis y sin
ella.

- La finalidad es evitar cualquier restriccion del movimiento debida a la protesis y ver la

posibilidad de remediarlo.
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Se mide la amplitud de rotacion del antebrazo (pronacion y supinacion), debera estar
flexionado el codo del amputado 90, (la rotacion total con la protesis colocada debera ser
por lo menos la mitad de la que se consigue sin protesis).

La flexion total con la protesis colocada no debera ser mas de 10 grados menos que la flexion
sin protesis (Los miembros relajados completamente)

El amputado debera ser capaz de abrir o cerrar (segun el tipo de dispositivo), completamente,
de forma activa y con el codo, colocado a 90° de flexion.

Y también con el dispositivo terminal colocado a la altura de la cintura y de la boca.

La eficiencia del sistema de control deberd proporcionar por lo menos 99% estabilidad y
sujecion al aplicar una carga pesada.

Asegurarse que el cable al momento de abrir y cerrar el gancho no muerda la espalda.

COLOCACION DE LA PROTESIS

El amputado, coge el encaje con la mano e introduce el mufion en la cuenca.

Luego levanta el mufion con la prétesis por encima de la cabeza dejando colgar el Amnés (es
un procedimiento muy parecido al que se utiliza para ponerse el abrigo).

Acto seguido, lleva la mano a la espalda y coge el correaje cerca de su cruce, haciéndole
deslizar entre los dedos para impedir que se enrosque, hasta que quede en su sitio el lazo
axilar.

A continuacion, se encogen los hombros para colocar bien el correaje.

EXTRACCION DE LA PROTESIS

Para quitarsela, el amputado levanta los dos brazos por encima de la cabeza, sujeta el encaje y
retira el mufion, sacando también el lazo axilar.

Se tendra cuidado de que no se enrede el correaje, quedando listo para ponérsela otra vez.
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1.10 DESCRIPCION DEL PROCESO DE TALABA™TERIA

- Luego de estar seguro que v: paciente logra el manejo adecuado del Sistema de Control de la
Protesis y el rango dptimo de movimiento con la protesis se prosigue a proteger el sistema de
cable con el protector de plastico (a todo su largo).

- Se fija el terminal (hebilla) a nivel del Amés.

- Se cosen las uniones del Amés y se refuerzan con cuero por que es donde van ubicados los

terminales.

1.11 ENTREGA

- Se observa muy buena disposicion del paciente por aprender a dominar la prdtesis, se le deja

cita para la siguiente semana y asi poder coordinar el seguimiento del tratamiento indicado.

50



CAPITULO X

1.1 DETERMINACION DE LA MATERIA PRIMA PARA LA FABRICACION DE
PROTESIS PARA AMPUTACION DE ANTEBRAZO MEDIO DERECHO.
— - ] o
MATERIA UNIDAD DE VALOR | CANTIDAD | COSTO EN
MEDIDA UNITARIO | UTILIZADA | COLONES
STOCKINETTE DE |25 YARDAS ¢156.20 10 YARDAS | ¢62.48
FIBRA DE VIDRIO
RESINA ACRILICA 1 GALON ¢94.00 1/4 GALON ¢23.50
CATILAZADOR 1 GALON ¢300.00 15 C.C. ¢1.20
PIGMENTO CAUCASICO |1 LIBRA ¢109.00 1/2 ONZA ¢3.40
BOLSAP.V.A 25 YARDAS ¢469.00 112 YARDA |¢28.20
GANCHO DE ALUMINIO |12.4 CM. ¢1780.62 1UNIDAD ¢1780.60
COMP. DE MUNECA DE|5.1 CM. ¢424.37 1 UNIDAD ¢424.37
FRICCION
TRIPLE TERMINAL 1/16 (CABLE) |¢49.87 1 UNIDAD ¢49 .87
PLATO BASE C-708 ¢13.12 1 UNIDAD ¢13.12
DISCO DE HELUE C -7089 ¢3.06 1 UNIDAD ¢3.06
RETENEDOR (CH - 100) |C -709 ¢25.37 1 UNIDAD ¢25.37
HEBILLA1",1/16 (CABLE) | 2.54 CM. ¢28.00 1 UNIDAD ¢28.00
CABLE STANDAR 1/16" |25 YARDAS ¢120.31 1 YARDA ¢4.81
CABLE PROTECTOR |25YARDAS ¢268.62 1 YARDA ¢10.74
(PLASTICO)
DACRON TAPEL 1/2 25 YARDAS ¢30.62 1 YARDA ¢1.22
TOTAL  |¢2459.94
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1.2 DETERMINACION DE GASTO DE FABRICACION.
MATERIAL UNIDAD DE MEDIDA VALOR | CANTIDAD | COSTO EN
UNITARIO | UTILIZADA | COLONES
VENDA DE YESO CAJA DE 12 UNIDADES |¢288.37 1 UNIDAD |¢24.03
YESO CALCINADO BOLSA DE 50 LIBRAS ¢50.00 2 1/2 LIBRA | ¢25.00
TUBO GALVANIZADO {6 METROS ¢55.00 25 C.M. ¢2.29
TOTAL |[¢51.32
1.3 DETERMINACION DE MANO DE OBRA
HORAS EFECTIVAS HORAS SUELDO PREMEDIO | MANO DE OBRA POR
UTILIZADAS MENSUAL HORA
160 HORAS 21 HORAS ¢4.,400.00 ¢27.50
TOTAL DE MANO DE OBRA ¢27.50 x 21h. = ¢557.50

1.4

DETERMINACION DE LOS COSTOS FLJOS

Los costos Fijos fueron determinados de acuerdo a un valor constante fijado a una tabla

de insumos a los cuales se les aplica el 117% del total mensual, estableciendo una constante de

¢21.02 los cuales se le aplican al nimero de horas utilizadas para la fabricacion de cada aparato,

de tal modo que los costos fijos aplicados a la fabricacion de la préotesis de Antebrazo con

Gancho son los siguientes:

21 horas x ¢21.02 = ¢441.42
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1.5 DETERMINACION DEL COSTO DE PRODUCCION

- Costo de materia prima ¢2.459.94
- Costos de gastos de fabricacion ¢ 5132

- Costos de mano de obra ¢ 557.50

- Costos fijos ¢ 441.42

TOTAL ¢3,530.18
NOTA:

La ganancia de este dispositivo protésico se puede contabilizar de igual forma como se

detalla en el capitulo IV de Costos del caso anterior.
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CAPITULO X1

ANEXOS



GLOSARIO

A
Acetabulo: Cavidad articular grande; en forma de copa situada en la union del Ilion Isquion y

pubis que se articula con la cabeza del fémur.

/ ndroplasia: Trastorno esquelético caracterizado por la afectacion del crecimiento del
cartilago casi siempre debido a una deficiencia alimentaria.

Agenesia: Ausencia congénita de un drgano a una parte de éste producida habitualmente por la
falta de tejido primordial y de desarrollo en el embrion.

Amputacion: Extirpacion quirdrgica de una parte del cuerpo o de un miembro o parte de €l.
Anterior: Parte frontal de una estructura, relativo a una superficie o paste situada o que mira
hacia delante. Plano frontal.

Apice: Extremo superior o punta de alguna cosa.

Aplasia: Defecto del desarrollo que da lugar a la ausencia de un drgano o tejido.

Artrogriposis miltiple congénita: Rigidez fibrosa de una o mas articulaciones que se observan
ya en el momento del nacimiento.

Axial: Relativo a un eje.

C.
Congénita: Anomalia generalmente estructurada presente en el momento del nacimiento que

puede haber sido heredada centro de gravedad.

Coxa: Articulacion de la cadera formada por la cabeza del fémur y el acetabulo del hueso coxal.
Cuenca: Componente superior de una protesis en la cual el amputado introduce su mufion
reminente. Encaje.

D
Diagnéstico: Identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la evaluacion cientifica de

sus signos fisicos, sus sintomas y otros procedimientos.



E
Equino pie: Aplicado al pie deforme, adquirido o congénito que solamente se apoya en el suelo

por su extremo anterior y se presenta todo €l en extension forzada.

Espina bifida: Defecto congénito del tubo neural que se caracteriza por una anomalia del
desarrollo del arco vertebral posterior.

Esqueleto: Sistema de soporte del organismo compuesto por 206 huesos que protegen
estructuras delicadas.

Estatica alineacion: Es el método en el cual se alinea una ortesis o protesis, tomando como
referencia la linea de peso corporal y vistas con lineas de plomadas.

Estética: Permanece en un mismo estado, sin mudanza de él.

Etiologia: Estudio de todos los factores que pueden intervenir en el desarrollo de una
enfermedad, susceptibilidad del paciente, naturaleza del agente.

F
Fisiologia: Estudio de los procesos y funciones del organismo.

Flexion: Que tiene disposicion para doblarse facilmente.

Fractura: Lesion traumatica de un hueso caracterizada por interrupcion de la continuidad del
tejido Oseo.

Fracturas patolégicas: (Fracturas neoplasica) Fractura resultante de la debilitacion de un hueso
a consecuencia de una neoplasia.

G
Geno — valgo: Cuando las rodillas se acercan al plano medio.

Geno — varo: Cuando las rodillas se alejan del plano medio.

H
Hiper: Prefijo que significa «exceso» o «por encima de».

Hipermoviles: Aumento de la movilidad.

Hipo: Prefijo que significa «por debajo» deficiente.



I
Incidencia: Numero de veces que sucede un hecho.

Isquién: Una de las 3 partes del hueso de la cadera que se articula con el llion y pubis para
formar el acetabulo constituyendo la parte posterior de este.

L
Linea: Banda, raya a menudo imaginarias que sirve para unir puntos de referencia anatomica o

separa varios partes corporales.
Luxacion: Dislocacion o desplazamiento permanente de los extremos 6seos de una articulacion.
Perdiendo contacto las superficies articulares.

M
Malformaciéon: Desviacion del desarrollo, adquirida o congénita, que provoca una anomalia o

deformidad.

Marcha: Sistema de locomocién empleada por la mayoria de animales capas de trasladarse.
Metabolismo: Conjunto de procesos quimicos que tienen lugar en los drganos vivos.

Molde negativo: Modelo hueco formado por vendas enyesadas usado con ortopedia, el cual se
llena de yeso en polvo mezclado con agua y se forma un molde positivo.

Molde positivo: Modelo solido de yeso utilizado para dar forma en la fabricacion de ortesis o
protesis.

Musculoesquelético: Relacionado con los musculos, y esqueléticos.

N
Neoplasia: Crecimiento anormal de un tejido nuevo, benigno o maligno.

o
Osteogenesis imperfecta: Trastorno genético que comprende un desarrollo andmalo de tejido

conectivo, se caracteriza por huesos anormalmente quebradizos y fragiles que se fracturan con

facilidad por los traumatismos mas ligeros.



Ortesis: Es un dispositivos que tiene la funcion de sostener, prevenir, compensar y cargar un
miembro afectado.

Ortopedia: Arte de corregir o de evitar las deformidades del cuerpo humano.

Ortoprotesis: Dispositivo ortopédico que mejora la funcion de la extremidad afectada se
caracteriza por tener funciones de ortesis y protesis.

P
Patologia: Estudio de las caracteristicas causas y efectos de la enfermedad.

Pie zambo: Malformacién congénita del pie caracteriza por desviacion uni o bilateral de los
metataisianos.

Polidactilia: Anomalia congénita caracterizada«exceso por la presencia por un nimero superior
al normal de dedos.

Plano frontal: Perpendicular a los planos sagital y que dividen el cuerpo en una porcion anterior
y otra posterior.

Plano medio: Plano vertical que divide el organismo en una mitad derecha y otra izquierda.
Plano sagital: Plano posterior paralela al plano medio del cuerpo.

Plano transverso: Cada uno de los planos que cortan perpendicularmente al plano sagital y al
frontal, dividiendo el cuerpo en porcion craneal y otra caudal.

Planta: Relativo a la planta del pie.

Plasia: Sufijo que significa «formacién o desarrolloy.

Pronéstico: Prediccion del resultado de una enfermedad basandose en el estado de la persona y
el curso habitual del trastorno.

Protesis: Dispositivo que repara artificialmente la falta de un 6rgano o parte de él.

Préximal: Mas cercano a un determinado punto de referencia que suele ser el tronco o

articulaciones.



Pseudoartrosis: Articulacion falsa.

R
Raquitismo: Estado patologico producido por deficiencia de vitamina D, calcio y fosforo.

Rehabilitacién: Restitucion de un individuo o un 6rgano a la normalidad después de una
enfermedad incapacitante.

S
Signos: Hallazgo objetivo percibido por un explorador.

Sindactilia: Anomalia congénita caracterizada por la fusion de los dedos de las manos o los pies.
Sintoma: Indice subjetivo de una enfermedad o un cambio de estado tal como lo percibe el
paciente.

Supracondilea: Arriba de los condilos.

T
Torsién: Proceso por el cual se gira o separa algo de su posicion original.

Traumatismo: Lesion fisica producida por una accion violenta o por la introduccion en el
organismo de una sustancia toxica.

Trofia: Sufijo que significa «estado de nutricion o crecimientoy»
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10 REMACHES RAPIDOS NIQUELADO
9 PASADOR P.P.
8 CICNCHO DE FUACION VELCRO
7 PLANTILLA DE PIE SUELA
6 RELLENO DE ANTE PIE FLEXIBLE HULE ESPUMA
5 ALZA COMPENSATORIA HULE ESPUMA
4 UNION A PIE PROTESICO RIGIDO ESPUMA RIGIDA
3 SEGMENTO PIERNA-PIE RIGIDO RESINA
2 PROTECCION PELYTE
1 TAPADERA ANTERIOR POLIETILENO
No. COMPONENTE MATERIAL
UNIVERSIDAD DON BOSCO
26/079 WALTER A. FLORES. M.
FACULTAD DE ESTUDIOS TECNOLO
BSC: 11 ORTHOPROTESIS M.LD. TEC. ORTESIS /PRC




7 PLATO BASE SUEBLA
6 RETENEDOR ACERO
5 CABLE ACERO
4 TRIPLE TERMINAL HIERRO ACERADO
3 GANCHO ALUMINIO
2 COMPONENENTE DE MUNECA ALUMINIO
1 ENCAJE RIGIDO RESINA
No. COMPONENTE MATERIAL
UNIVERSIDAD DON BOSCO
260799 WALTER A. FLORES. M.

FACULTAD DE ESTUDIOS TECNOL{

— PROTRSIS DR M & NDRRACHO I TEC. ORTESIS /PR
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