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Introduccion

Antiguamente, el encargado de realizar la elaboracion de las ayudas técnicas, en
caso de la perdida total o parcial del miembro o su funcién, era conocido como
artesano. En la actualidad el Técnico Ortopédico se ha convertido en un profesional
reconocido, que posee los conocimientos necesarios tanto en el area meédica, de
elaboracion como psicoldgica. A su vez ya no trabaja en forma individual, sino junto a
meédicos, cirujanos, fisiatras, entre otros; como parte de un equipo rehabilitador

interdisciplinario.

La elaboracién de aparatos ortopédicos ha dejado de ser un simple proceso
mecanico para convertirse en un complejo proceso que involucra diversas etapas;
una evaluacion completa del usuario, su entorno y su patologia. El aparato

ortopédico debe adaptarse al usuario en todos estos aspectos.

Este complejo proceso se realiza en forma personal para cada usuario, ya que sus
caracteristicas determinan el camino a seguir en |a elaboracion y adaptacion de las
ayudas técnicas. Durante el mismo se deben aplicar todos los conocimientos
adquiridos durante nuestra formacidon en las diversas areas. la patologia, la

biomecanica, los distintos materiales, sus caracteristicas y usos.

A fin de detallar este proceso, el presente trabajo presenta en forma diversa y
resumida, cada parte de la elaboracion de una Ortesis larga de descarga en
abduccién para la enfermedad de Legg Perthes y una prétesis transtibial tipo PTB.

También se incluye una resefia tedrica sobre las patologias mencionadas.

10



Agradecimientos

Papa, por su ejemplo humano y profesional. Por estar alli, ayudandome vy
ensenandome incondicionalmente durante toda mi vida. Por ser un ejemplo a seguir.
Mi familia. Por su apoyo, por creer en mi.

Melvin. Por brindarme todo su conocimiento y su consejo; pero sobre todo por su
amistad, por ver mas alla de las apariencias.

Mis amigos

Mis comparieros nacionales y extranjeros.

A Maria Auxiliadora, por acompafiarme en cada paso de mi educacion, por acogerme

siempre bajo su manto.
A Dios.

11



CAPITULO I: OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ALCANCES Y LIMITACIONES



1. Objetivo General

Ofrecer ayuda ortopédica especifica a la medida de los usuarios, para mejorar su

calidad de vida e independencia, tanto en la vida diaria como en sus labores.

1.2 Objetivos Especificos

e Proporcionar ayudas ortopedicas, realizadas con criterios y normas de

evaluacion establecidos, a usuarios de recursos econémicos limitados.

e Crear una historia clinica completa de forma profesional para los usuarios.

e Realizar una evaluacién fisica, y las posibilidades de tratamiento mas

adecuadas.

e Presentar un resumen bibliografico de las patologias que afectan a los

usuarios.

e Elaborar una resefa del proceso de elaboracién de las ayudas ortopédicas.

1.3 Metas

e Mejorar su calidad de vida, otorgando mayor comodidad en las actividades de

su vida diaria.

1.4 Alcances
1.4.1 Usuario de Ortesis
e Avyudar al tratamiento de la enfermedad del usuario.

e Facilitar una marcha fisiolégicamente normal.

e Aumentar su independencia en las actividades de la vida diaria.

1.4.2 Usuario de Protesis
¢ Mejorar la adaptacion cuenca-mufion.

e Mejorar la marcha.

e Adaptar la préotesis a sus necesidades laborales.

1.5 Justificacidon

e Este trabajo es un requisito para el proceso de graduacion.
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CAPITULO II: ELABORACION DE ORTESIS RODILLA-TOBILLO-PIE DE
DESCARGA EN ABDUCCION

RECEPCION DEL USUARIO

HISTORIA CLINICA

EVALUACION FiISICA

MANIFESTACIONES CLINICAS

ANALISIS RADIOGRAFICO

TRATAMIENTO

PLAN ORTESICO




2.1 Recepcion del usuario

La recepcion del usuario es el primer contacto que el Técnico Ortoprotesista tendra
con la persona a quien se prestara tratamiento. Es fundamental tener claros los
procedimientos a realizar, para aprovechar la ocasion y crear un ambiente de

confianza mutua, conocer al usuario, su situacion personal y su patologia.

Antes de tomar cualquier decision en cuanto al tratamiento ortésico a seguir, se debe
realizar una evaluaciéon fisica. Este permitira una idea general de la situacién del

usuario y sus necesidades.

La evaluacion fisica debe ser integral. Desde el primer momento se deben evaluar
caracteristicas tales como su aspecto general, postura, la utilizacidn de ayudas

técnicas, si camina por si mismo, las caracteristicas de su marcha, la existencia o no

de dolor.

En la valoraciéon también estara contemplado, entre otros aspectos, la observaciéon
de la piel, palpacion de zonas dolorosas, valorar la sensibilidad, si existen

deformidades, desviaciones, examen de fuerza muscular y rangos de movimiento

articular.

Hay que comprender lo comprometedor vy atemorizante que resulta para una
persona despojarse de sus ropas para que se pueda realizar una correcta y completa
evaluacién fisica y toma de medidas, asi como la palpacién de prominencias oseas.
Ante esto se debe procurar calmar su ansiedad, explicando en detalle cada

procedimiento y los pasos a realizar, anteponiendo la confianza y el respeto’.

' Chavarri, Mariamalia. Proceso ¢~ Slaboracion de Protesis Modular y Ortesis tipo Kafo.
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2.2 Historia Clinica

2.2.1 Datos Personales

Nombre: Maria Alejandra Aguilar Trejo

Genero: Femenino

Fecha de nacimiento: 5/3/1999

Edad: 8 anos

Estado civil: soltera

Escolaridad: 9° grado.

Ocupacion: estudiante

Domicilio: Urbanizacién Las Moras 2, Cl. Principal, Poligono 4, Casa 3. Lourdes.
Teléfono: 2310-8701

Persona responsable: Jenny Carolina Trejo de Aguilar (madre).

2.2.2 Motivo de la consulta

Cambio de értesis tipo KAFO para el tratamiento de la enfermedad de Legg Perthes

2.2.3 Anamnesis

Madre de la usuaria refiere que este fue su tercer embarazo y no presentd
complicaciones al igual que el parto. La usuaria nacié a los 9 meses en posicién y
con peso normales.

Durante el primer afo “no se movia mucho en la cuna”, y su madre notaba que su
miembro inferior presentaba una contextura muscular flacida.

Al aflo de edad comenz6 a caminar, pero lo hizo “cojeando y cayéndose del lado
derecho’.

Fue llevada al Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom (HBB), siendo
diagnosticada con Luxacién Congénita de Cadera.

A los dos arios de edad la usuaria fue operada, realizando un injerto 6seo para
reconstruir el acetabulo del miembro inferior derecho. Posteriormente comenzé a
recibir terapia fisica en el Instituto Salvadorefio de Rehabilitaciéon Integral (ISRI). En
septiembre del 2004 fue dada de alta. Continud asistiendo a controles periodicos en

el ISRl cada 6 meses.
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Durante un control en el ISRI en febrero del 2007, fue diagnosticada con necrosis en
la cabeza femoral del miembro inferior derecho, y se le prescribié una o6rtesis de
descarga, siendo referida a la Fundacion Teleton Pro Rehabilitacion (FUNTER).

En FUNTER se realizd la toma de medidas, pero al no poseer los materiales

necesarios fueron referidos al Departamento de Ortesis y Prétesis de la Universidad

Don wosco.
En Junio del 2007, se confirma el diagndstico de Enfermedad de Legg Perthes en el

HBB.

2.2.4 Antecedentes quirurgicos
Le han realizado una operacion quirdrgica para reconstituir el acetabulo del miembro

inferior derecho.

2.2.5 Antecedentes familiares

No contributorios.

2.2.6 Estudio socioecondémico
La usuaria vive en familia con sus padres y hermanas. Asiste regularmente a la

escuela. Posee vivienda propia que cuenta con todos los servicios. Se desenvuelve

en un ambiente urbano.

2.3 Examen fisico

2.3.1 Inspeccidn general

La usuaria se presenta con su madre. La marcha es claudicante, cojea y tropieza

sobre el lado derecho. El miembro se encuentra en rotaciéon externa. Su marcha es

lenta y antalgica.
2.3.2 Observacion de la marcha

Vista antero posterior

La usuaria presenta una vasculacién pélvica menor.
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Vista lateral
La usuaria presenta una longitud de paso menor en el miembro afectado, comparado

con el miembro sano.

2.4 Pruebas y maniobras

2.4.1 Med...on de discrepancias en miembros inferiores

La medicion para valorar la discrepancia de miembros se realiza tomando |la medida
en centimetros desde la espina iliaca antero superior hasta el borde inferior del

maléolo interno del miembro en cuestion, con la usuaria en posicion decubito supino.

Miembro inferior Miembro inferior
lzquierdo Derecho
69cm 68cm
Tabla 1

La usuaria presenta un acortamiento de 1cm en el miembro inferior derecho.

2.4.2 Prueba de Galleazzi

Se realiza la prueba en el miembro inferior derecho

Fémur Tibia

Positivo Negativo
Tabla 2

2.4.3 Prueba de Patrick
Con el usuario en decubito supino, se flexiona el muslo y la rodilla y se coloca el
maléolo externo sobre la rétula de la extremidad contralateral; se deprime el miembro

asi colocado, y si se produce dolor, es indicio de un dafio en la articulacion de la

cadera.
Miembro inferior Miembro inferior
Izquierdo Derecho
Presenta dolor Presenta dolor

Tabla 3
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2.4.4 Prueba de Thomas

En posicion decubito supino la cadera opuesta al lado afectado se debe flexionar por

completo para permitir la relajacion de la lordosis lumbar, la pierna afectada debe

extenderse entonces hacia la camilla tanto como sea posible; asi la cadera afectada

por la contractura en flexion es mas patente.

Resultado: negativo

2.4 .5 Medicion de atrofias

Todas las medidas se toman con la usuaria en posicidon decubito supino y las

extremidades en extension.

Punto de referencia Miembro inferior | Miembro inferior

izquierdo derecho

E_Sqm hacia craneal de los platillos 38.9cm 40.5¢m

tibiales

16cm proximales a los platillos tibiales 50.5cm 48cm

8cm distales a los platillos tibiales 32cm 29.5cm

1 69m hacia craneal de |os platillos 27 2em Bem

tibiales

Tabla 4

2.4.6 Valoracion muscular y de rangos articulares

Miembro inferior Miembro inferior
izquierdo derecho
Arco de Rango de Arco de
Fuerza| movimiento | movimiento | Musculos |Fuerza| movimiento

(Activo) promedio (Activo)

5 Completo 130° Flexores 3 45°
4 Completo 30° Extensores 3 Completo

Cadera

5 Completo 20° Aductores 3- Completo

5 Completo 45° Abductores 3 30°
Rodilla 5 Completo 130° Flexores 4 Completo
5 Completo 180° Extensores 5 Completo
Tobillo 4 Completo 25° Dorsiflexores 4 Completo
4 Completo 45° Plantiflexores| 4 Completo

Tabla 5
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2.5 Manifestaciones clinicas
e Fuerza muscular y rango articular limitado en la abduccion y flexién de cadera

derecha.
e Dolor bajo carga en |la cadera derecha.
e Dolor persistente en la zona distal del muslo y rodilla del miembro inferior

derecho.
¢ Acortamiento de 1cm de la extremidad derecha.

e Marcha claudicante.
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2.8.1 Prescripcién

Ortesis larga de descarga para el miembro inferior derecho. Apoyo isquiatico en 25°
de abduccion, 10° de rotacion interna, 5° de flexién de rodilla, 5° de flexién plantar.
Valvas fabricadas en polipropileno. Articulacidn mecanica de rodilla unilateral en
duraluminio, bloqueables a 175° Cinchos ajustables. Estribo unilateral en

polipropileno con refuerzo de duraluminio. Compensacion de 6¢cm en la suela del

zapato contralateral.

2.8.2 Justificacion de la prescripeion

o Ortesis: permite el tratamiento junto a una vida normal.

e Posicidon de ABD y rotacién interna: logra una cobertura 6ptima de la cabeza

femoral.
e Apoyo isquiatico: permite eliminar las presiones verticales sobre la cabeza

femoral.
e Barra articular unilateral: reduce el peso de la ortesis.
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CAPITULO III: MARCO TEORICO, ENFERMEDAD DE LEGG PERTHES

DEFINICION

CAUSAS

SINTOMAS

DIAGNOSTICO

CLASIFICACION

TRATAMIENTO



3.1 Introduccion

La enfermedad de Legg Perthes (asi llamada en honor a los cientificos que la

estudiaron) es una enfermedad de la cadera del nifio en la que se produce una

debilidad progresiva de la cabeza del fémur y que puede provocar una deformidad

permanente de la misma. De no ser tratada adecuadamente sus secuelas se pueden

extender para toda la vida.

Es de gran importancia identificarla a tiempo, y reconocer sus caracteristicas y

tratamiento idéneo.

3.2 Definicion

Es un trastorno temporario donde la cabeza femoral
deja de recibir irrigacibn sanguinea y, como
consecuencia, se produce su necrosis. El cuerpo
absorbera las células éseas muertas y las
reemplazara con células éseas nuevas, que le
devolveran la forma a la cabeza femoral. La
enfermedad provoca dolor y rigidez en la articulaciéon

de la cadera durante la fase aguda.

Este trastorno atraviesa cuatro fases®:

Fase 1 (silenciosa): Se produce la interrupcién
del aporte vascular y la necrosis Osea.
Radiolégicamente podemos encontrar un nucleo
epifisario mas pequefio, mas denso y menos
redondeado. Se presenta inflamacion, rigidez y
dolor en la articulacion de la cadera. Esta fase

puede durar desde varios meses hasta un ano.

3: Johns Hopkins University. Legg Calve-Perthes Disease.
http://www.nonf.org/perthesbrochure/perthes-brochure.htm

NORMAL

Gréfico 5

Grafico 6

ABNOHMAL
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El Unico aporte vascular al nucleo cefalico a esas edades es a través de ramas
epifisarias de la arteria circunfleja posterior vulnerables al transcurrir por la sinovial 0
al atravesar la cascara cartilaginosa que rodea al nucleo éseo capital. La supresién

de este aporte traeria la necrosis.

3.4 Incidencia®
e (énero: cuatro veces mas frecuente en nifos que en nifnas.
¢ Monolateral en el 90% de los casos.
e Incidencia: cinco nifios por cada 100,000 menores de 15 afios.
e Raza: mas frecuente en japoneses, esquimales, mongoles y caucasicos. Poco
frecuente en negros y chinos.
e Mas frecuentes en zonas urbanas que en zonas rurales.

e Edad: entre 3-13 arios, mas frecuente entre 4-6.

La edad de mayor incidencia coincide con el periodo de mayor tranquilidad hormonal,

mayor proteccién del nucleo éseo femoral de una cubierta cartilaginosa, y la precaria

nutricion vascular de éste nicleo.

3.4.1 Factores constitucionales

Estadisticamente, los nifios con enfermedad de Legg Perthes presentan:

e Peso menor al promedio.
e Talla menor al promedio (mas aparente durante la fase activa de la

enfermedad, mejorando posteriormente).
e Déficit de somatotropina A (ASMA), una hormona promotora del crecimiento y
especialmente del desarrollo del cartilago epifisiario.

e Retraso en la maduracion esquelética (mas de un afo en el 80% de los casos

y de 2 afos en el 56%).

* Dr. Malagén, Valentin. Enfermedad de Legg Perthes: Fisiopatologia.
Ittp://encolombia.com/orto10396enfermedad. him



3.5 Sintomas

Generalmente, el nifno se queja de dolor en la cadera, areas del muslo o la rodilla.

Este se intensifica con la actividad fisica y disminuye con el reposo.

Dolor de rodilla (puede ser el Unico sintoma inicial).
Dolor persistente en el muslo o en la ingle.

Atrofia de los musculos en la parte superior del muslo.
Acortamiento del miembro afectado.

Rigidez de la cadera.

Dificultad al caminar, cojera.

Rango de movimiento limitado.

3.6 Diagnostico

Ademas del examen fisico y los antecedentes médicos completos, los

procedimientos para el diagnéstico de la enfermedad de Legg Perthes pueden incluir:

Rayos X: diagnéstico de imagenes de tejidos internos, huesos y érganos en
una placa.

Escaner de los huesos: método nuclear de evaluaciéon del cambio artritico o
degenerativo de las articulaciones, detecta anomalias en los tejidos 6seos.
Imagen por resonancia magnética: produce imagenes detalladas de los
organos y las estructuras internas del cuerpo.

Artrografias: estudia las estructuras no 6seas de las articulaciones.

3.6.1 Exploracion radiolégica’

Se buscaran los siguientes signos

Fractura subcondral: signo de aparicidn inconstante en forma de linea

traslucida subcondral.

Aumento de densidad radiolégica: significa la aparicion de hueso neoformado.
Reduccidén del tamario y aplastamiento del ntcleo cefalico.

Aumento del espacio infero medial.

3. Mufloz Gutiérrez, Jorge. Atlas de mediciones radiogréaficas en Ortopedia y traumatologia.
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3.6.2 Diagnéstico diferencial

Los sintomas de la enfermedad de Legg Perthes pueden parecerse a los de otros
trastornos de la cadera.

El diagnéstico principal es la coxalgia (evolucion mas insidiosa, pinzamientos sin
signos de condensacion), la sinovitis transitoria (presentacion mas aguda sin signos
radiologicos y eritrosedimentacion elevada) y con menos frecuencia fractura de
cuello, artritis reumatoidea juvenil, fiebre reumatica, artritis tuberculosa y tumores.
Cuando ambas caderas estan involucradas se descarta la displacia epifisaria, el
hipotiroidismo, la enfermedad de Gaucher y otras causas de necrosis asépticas de la

cabeza femoral.

3.7 Clasificacion

3.7.1 Clasificacion de Catterall
La determinacién del grupo de Catterall se realizara finalizada la primera etapa de la
enfermedad. Esta clasificacién permite diferenciar los diferentes prondsticos, y por lo

tanto el tratamiento requerido.

Grupo l. La enfermedad afecta la porciéon anterior de la cabeza del fémur. No hay
formacién de secuestro, linea de fractura subcondral, ni rarefaccion metafisiaria. Se
observa un area reducida pequeia a nivel de la zona subcondral. Muy buen

prondstico.

Vista frontal Vista superior

Grafico 9: Grupo I de Catterall
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Grupo Il. La enfermedad abarca del tercio antero lateral a la mitad de la cabeza del
fémur. Hay formacién de secuestro, y la zona de demarcacion es nitida, como una
masa densa netamente separada del hueso vecino. La linea de fractura subcondral
no abarca la mitad superior de la cabeza. Se advierte rarefaccidon metafisiaria antero

lateral y conservacion del pilar lateral. Pronéstico bueno.

Vista frontal Vista superior

Gréfico 10: Grupo II de Catterall

Grupo lll. La enfermedad afecta el 75% de la cabeza femoral. El secuestro es
grande y su area de demarcacion no es tan clara. La linea de fractura subcondral se
prolonga a la mitad posterior de la cabeza femoral. Hay rarefaccién metafisiaria

difusa y se ha perdido el pilar lateral de la epifisis.

Vista frontal Vista superior

Grafico 11: Grupo III de Catterall

Grupo IV. La enfermedad abarca toda la cabeza femoral. Se advierte la formacion de
secuestro, la linea de fractura subcondral se extiende por toda la cabeza y hay

rarefaccion metafisiaria difusa o central.
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Vista frontal Vista superior

Grafico 12: Grupo IV de Catterall

3.7.2 Signos de riesgo de Catterall

Catterall también sefala signos de riesgo para la cabeza femoral. En caso de que

existan estos factores, se debe recurrir al tratamiento preventivo adecuado.

e Signo de Gage: osteoporosis a nivel de zona supero externa de epifisis y
metéfisis.

e Calcificaciones a nivel de vertiente externa: se interpretan como fracturas
marginales epifisarias externas.

e Subluxacién o excentracién de la cabeza

e Alteraciones metafisarias marcadas: osteoporosis.

e Horizontalizacion del cartilago de conjuncién, se asocia a coxa valga.

3.7.3 Método de extension de Salter
Salter propuso un diagnéstico basado en la apariciébn y extensién de la fractura

subcondral.

Grupo A. La extension de la fractura subcondral es

menor de la mitad de la cabeza femoral.

Griéfico 13
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Grupo B. Dicho signo excede de la mitad de tal

estructura.

Grafico 14

Grafico 15

Herring basa su clasificacion en el estado del pilar lateral de la epifisis del fémur.

Grupo A: cambio de densidad sin pérdida de altura. Buen prondstico.
Grupo B: pérdida de altura menor al 50 %. (segmento central puede estar mas

hundido).
Grupo C: colapso mayor al 50 %. Mal pronéstico.

3.7.5 Clasificacion de Moose

Grafico 16
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Prondstico segun la forma de la cabeza en relacidn a circulos concéntricos, que se
aplican a la radiografia en la fase final de la remodelacién dsea. Luego se mide la
desviacion y se realiza el prondstico.

Bueno: desviacion menor a 1mm.

Regular: desviacion entre 1y 2 mm.

Malo: desviacion mayor de 2 mm.

3.8 Tratamiento para la enfermedad de Legg Perthes
El tratamiento especifico sera determinado basandose en:
¢ La edad, estado general de salud e historia médica.
e La gravedad del trastorno.
¢ Latolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.

e Las expectativas para la evolucién del trastorno.

El objetivo del tratamiento es permitir que la enfermedad desarrolle su curso natural
preservando la forma redondeada de la cabeza femoral, evitando su deformacion.
Se busca mantener la cabeza femoral dentro del acetabulo, bajo el principio de
"contencion”, manteniendo un buen rango de movimiento de la cadera.

La rigidez en la articulacion de la cadera se puede aliviar con fisioterapia y
antiinflamatorios. Ante el dolor o cojera severa, restringir la actividad vigorosa para

reducir la inflamacién. Igualmente, la traccion en las noches puede ayudar.

El tratamiento puede ser:
¢ Abstencién
¢ Reposo en cama con o sin traccion
e Férulas de descarga (tipo Thomas)
e Férulas o yesos de descarga en abduccién-rotacion interna

e Tratamiento quirdrgico



Actualmente ya no recomienda el reposo en cama. Tampoco se recomienda el uso
de férulas de Thomas por la falta de evidencia del efecto positivo de la descarga y su
efecto subluxante.

El tratamiento mas recomendable es una férula de descarga en abduccién, ya que
ayudara al tratamiento y permitira realizar una vida normal al usuario.

«dJando estas medidas fallan, se requiere una cirugia. El tipo de cirugia depende de
la gravedad del problema y de la forma de la cabeza de la articulacion de la cadera.
Los Unicos tratamientos capaces de lograr mantener una cabeza femoral centrada en
su acetabulo y mantener al tiempo la capacidad de movilizacion son los dos ultimos.

Elegir entre uno u otro dependera de sus ventajas y desventajas®

Tratamiento Ventajas Desventajas
No agresivo Sin duracion determinada
Ortésico ' - Inmovili retl_cunln parmal de las
Sin hospitalizacion articulaciones
Incomodo

Acelera el curso de la

Intervencioén quirdrgica
enfermedad 9 9

uirargico
Q 9 Acortamiento de la

Tratamiento definitivo enfermedad

Tabla 6

3.8.1 Teoria de la contencion

Esta teoria se basa en que el acetabulo, en posicién anatémica, produce fuerzas
localizadas en la cabeza femoral, que pueden deformarla (moldearla).

La cabeza femoral, durante la fase de revascularizacion, tiene capacidad plastica

para seguir el molde acetabular.
Una adecuada contencion de la cabeza femoral vulnerable durante el proceso

reparador ecualiza las presiones:
e Previniendo deformidades de l|la cabeza por la accibn moldeadora del

acetabulo

6: Viladot, Ramén. Ortesis y protesis del aparato locomotor de la extremidad inferior.






3.9 Pronéstico

El objetivo primordial en el tratamiento de la enfermedad de Legg Perthes es obtener
un diagnéstico temprano, para maximizar las posibilidades de que la cabeza del
fémur recupere su forma redondeada. Otros objetivos son controlar el dolor,
mantener la movilidad de la cadera y evitar su deformidad progresiva.

Los dos factores mas importantes para determinar el resultado son la edad del nifio y
qué tan afectada esta la cabeza femoral.

La gravedad de cada caso determinara las probabilidades de que el nifio sufra las

diferentes secuelas y problemas de la cadera en la edad adulta.’

3.10 Complicaciones

Mas adelante puede desarrollarse una osteoartritis, aunque esta complicacién se
puede minimizar con un reconocimiento oportuno y tratamiento apropiado. La artrosis
es el trastorno articular mas comun. La enfermedad crénica causa desgaste articular,
llevando a que se presente dolor y rigidez. Igualmente, hace que crezcan nuevos

fragmentos de hueso alrededor de las articulaciones.

72 Morales, J. Lopez. Enfermedad de Legg-Calve-Perthes.
http://www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/_USER_/Legg Calve_Perthes(1).pdf.
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CAPITULO IV: ORTESIS LARGA EN ABDUCCION PARA EL
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE LEGG PERTHES

GENERALIDADES

FUNCIONES

DESCRIPCION



4.1 Generalidades

4.1.1 Introduccion

La palabra ortesis proviene del griego “orthos” y su derivado “orthoun” que significa
endezar, corregir. Este término fue acufiado tras la Segunda Guerra Mundial, cuando
el gran numero de usuarios Yy usuarios conllevo un gran avance en las diferentes
técnicas ortesicas.

Cada guerra importante ha sido el estimulo para la mejora de las técnicas quirdrgicas
de amputacion y para el desarrollo de proétesis y Ortesis mejoradas; ya que los
veteranos dafados que adquirieron debilidades musculo esqueléticas vy
neuromusculares o los sobrevivientes de amputaciones traumaticas, demandaron
una mejor atencion.

No fue sino hasta el Siglo XX que los avances mas significativos fueron hechos,
estimulados por las dos guerras mundiales y las epidemias de poliomielitis en la
primera mitad del sigio.

Actualmente, avances tecnolégicos como los termoplasticos y la electrénica aplicada

contintian mejorando la calidad de vida de los usuarios.®

4.1.2 Definicién

Las ortesis son dispositivos técnico-ortopédicos auxiliares y terapéuticos. Son
aplicados externamente sobre el cuerpo humano, y sirven para reconstruir, sustituir o
corregir las funciones dafadas o perdidas del sistema musculo esquelético. Se
encuentran en contacto permanente con el cuerpo humano y se utilizan normalmente

en el tratamiento de deficiencias y discapacidades fisicas.

Las ortesis complementan el éxito de un tratamiento médico o medicacién
farmacoldgica en fase aguda de un proceso, haciendo el tratamiento mas eficaz y
confortable; asi como tras diversas intervenciones quirdrgicas son las ortesis las que
hacen mas rapida la rehabilitacion.

Una odrtesis mal confeccionada lleva al usuario al abandono de la misma y a no
comprender la bondad de su eficacia. La értesis debe ser indicada y confeccionada

8- DPM Kaye, Joshua. History of Orthotics.
http://www.joshuakaye.com/topics/history. html.

40



con los hechos clinicos que presenta el usuario, ya que nunca se podra remediar con
esta una equivocada interpretacién clinica o realizacion quirdrgica, o tolerar una

ortesis que no tenga el debido rigor técnico en su confeccion.

4.1.3 Nomenclatura

I _a facilitar la comunicacién, los acronimos y definiciones de las ortesis se
encuentran estandarizados internacionalmente.

Las siglas se conforman usando la primera letra (en ingles) de la articulacion o
articulaciones involucradas en el tratamiento, y colocando finalmente la letra “O” (por
Orthosis, la palabra inglesa para 6értesis).

La siguiente terminologia, si bien no detalla las especificaciones de cada tipo de
Ortesis, sirve para proveer una clasificacion general y facilitar su identificacion.

Las ortesis mas comunes de miembro inferior son las siguientes:

FO Foot orthosis Ortesis de pie
KO Knee orthosis Ortesis de rodilla
AFO Ankle-Foot orthosis Ortesis de tobillo-pie

DAFO | Dinamic ankle-foot orthosis | Ortesis dindmica de tobillo-pie
KAFO | Knee-ankle-foot orthosis Ortesis de rodilla-tobillo-pie

Hip-knee-ankle-foot
HKAFO orthosis

Ortesis de cadera-rodilla-tobillo-pie
Tabla 8

. , . . -, 9
4.2 Funciones de las ortesis y mecanismos de accion

Las principales funciones de los dispositivos de ayuda ortopédica son mantener,
mejorar o restaurar las funciones de las partes méviles del cuerpo humano. Sus

funciones se pueden clasificar en primarias y secundarias o indirectas.

Funciones primarias: son las que buscan suplir los objetivos ortésicos mas

importantes.

Funciones secundarias: son consecuencia de las funciones primarias y buscan
lograr objetivos terapéuticos de segundo orden, o bien ayudan a cumplir las

funciones primarias.

9: GTZ, Universidad Don Bosco. Biomecénica.

41



Las funciones de las értesis son:

e Descarga
e Fijacion
e Correccion

e Compensacion

4.3 Descripcion de la ortesis unilateral en abduccion para descarga de cadera'”

Una vez superada la fase aguda de la enfermedad se puede comenzar el tratamiento
mediante ortesis. Sus ventajas son que permite a los nifios una vida de relacién
practicamente normal, asistiendo a la escuela, y realizando las distintas actividades

de su vida diaria con poca o ninguna limitacion.

La ayuda ortopédica es una 6rtesis de marcha, con la extremidad descargada en
moderada abduccion y rotacién interna, para lograr mantener, durante la
deambulacion con la ortesis, la cabeza del fémur en la mejor posicién para conseguir
una buena remodelacion de la misma.

Los puntos mas importantes a considerar durante el tratamiento de esta enfermedad
consisten por una parte en el mantenimiento dinamico de la cabeza del fémur en el
acetabulo, y por otra, en la eliminacién de las presiones causadas por el peso del

cuerpo sobre la cabeza del féemur.

El en momento de construir la értesis, bajo el punto de vista técnico debe tenerse en
cuenta:

a) Lograr un correcto apoyo isquiatico capaz de transmitir de forma aceptable el
peso del cuerpo sobre este punto mientras la extremidad descargada se
mantiene en abduccion y rotacién interna. Para ello es necesario que el borde
postero-proximal del encaje del muslo, que sirve de base de apoyo isquiatico,
esté en todo momento paralelo al suelo.

b) Conseguir que la pieza de la értesis en forma de apoyo en balancin, que se

desplaza sobre el suelo durante la marcha, lo haga paralelamente a dicho

10. Viladot, Ramén. Ortesis y prétesis del aparato locomotor de la extremidad inferior.
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suelo y al apoyo isquiatico, esta es una sefal clara de que la értesis se mantiene

en la posicion de abduccién indicada.

c) Construir una ortesis lo mas ligera posible para ahorrar esfuerzo muscular y

coste energético durante la marcha, pero lo suficientemente fuerte para que

no se estropee con frecuencia.

4.3.1 Principales componentes de la értesis

Encaje cuadrangular situado alrededor de la zona proximal del muslo,
inspirado en los encajes cuadrangulares para proétesis, pero en posiciéon de
abduccién de 20° a 30°.

Valvas en material termoplastico (polipropileno), termoconformadas sobre
un molde positivo. Para usuarios robustos, para que resulte mas resistente,
se construye con material acrilico laminado, también sobre molde positivo.
El borde superior del encaje por su parte anterior se situa 1cm por debajo
del pliegue inguinal. Lateralmente sube hasta alcanzar el punto mas alto a
igual distancia por encima del trocanter que por debajo de la cresta iliaca.
Posteriormente desciende siguiendo la forma horizontal del pliegue gluteo
(siguiendo una linea horizontal también al suelo). Este borde superior sirve
de base de sustentacion al isquion. Mediante el borde sigue la linea
perineal con la altura suficiente para provocar una presién incomoda en la
rama pubiana, si el usuario junta las piernas. El borde inferior del encaje
termina en forma circular sobre el tercio medio del fémur.

Una barra articulada baja por el lado medial del encaje y por toda la
extremidad hasta terminar a 6¢cm por debajo de la planta del pie. Esta barra
estara unida al apoyo en forma de balancin, y a la értesis termoplastica.
Las értesis para nifios menores a 6 anos de edad no se articulan a nivel
del eje articular de la rodilla. A esta edad no tienen la habilidad necesaria
para usar el bloqueo de la articulacion mecanica, que se ha de fijar durante
la marcha y desbloquear al sentarse.

Para nifos de edad superior a 6 anos, la 6rtesis se articula al nivel de la

rodilla para que la puedan flexionar libremente al sentarse.
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e Una barra sdlida que forma un angulo de 20° a 30° con el lado medial de la
ortesis, tiene su origen superior 6cm por debajo de la rodilla. Su parte
inferior forma un triangulo bajo cuya base va remachada una plataforma
rectangular provista de material antideslizante, que es la que apoya al
suelo, facilitando y posibilitando la marcha del usuario.

e Un alza de 6cm bajo la suela y el tacon del calzado del pie contralateral
cuida de conseguir la necesaria horizontalidad de la pelvis del usuario

durante la deambulacién con |la ortesis.

4.3.2 Objetivos de disefio y adaptacién adecuados
e Correcto contacto estatico y dinamico entre la extremidad y el piso.
e Congruencia entre los ejes articulares anatémicos y mecanicos.
e Horizontalidad de los ejes mecanicos.

e Conformidad entre las estructuras ortesicas y anatémicas.

4.3.3 Objetivos de la ortesis unilateral en abduccion para descarga de cadera'’
Los conceptos empleados en el tratamiento de la Enfermedad de Legg Perthes
son basicamente tres:

1. Reduccion de las cargas sobre la articulacion para evitar su deterioro por
aplastamiento.

2. Colocacién de la pierna en una posicidn determinada para que la cabeza
femoral quede mejor recubierta por el acetabulo.

3. Libertad del movimiento articular, para remodelar la cabeza.

4.3.4 Analisis biomecanico
La posicion de cobertura de la cabeza femoral por el acetabulo se obtiene con la
pierna en abduccion, flexion y rotacion interna (Grafico 19). Cuando se realizan
movimientos alrededor de esta posicion de cobertura, por la plasticidad del
cartilago se produce el remodelado de la cabeza, conservandose la congruencia
articular sin que se produzca extrusion en dicha cabeza, es decir deformacion del

i, Viladot, Ramon. Ortesis y protesis del aparato locomotor de la extremidad inferior.
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cartilago de crecimiento por la concentracion de esfuerzos en los bordes del
acetabulo, cuando este la recubre solo parcialmente.
Si se logra mantener el cartilago sin deformacién, obtendremos posteriormente,

en la fase de osificacion, una cabeza femoral congruente con el acetabulo.

Existen varios tipos de ortesis para tratar
esta enfermedad, pero todas se basan en
los conceptos expuestos anteriormente.

Cuando el usuario esta en cama, se
descarga la articulacién, pero no existe un
efecto moldeante por la inmovilizacién.

Con una 6rtesis en abduccion se consigue
un cierto grado de descarga, y con la
posicibn en abduccién-rotacién interna,
una buena cobertura de la cabeza.
Mediante la marcha se consigue una
remodelacién articular, con la ventaja de
gue el nifio puede realizar una vida

practicamente normal.

Cuando se intenta realizar el apoyo

Grafico 19

unilateral de la extremidad abducida se
produce un momento de fuerza que tiende a acelerar el apoyo contralateral.

Esto se debe a que el apoyo de la ortesis sobre el suelo se encuentra muy
distante de la linea de carga de peso del cuerpo, que pasa verticalmente por el
centro de gravedad del cuerpo en esta posicion.

El mantener un ligero apoyo unilateral durante la marcha no se consigue por la
accion de los musculos, que no son capaces de ello al estar relajados por la
posicién, sino por la inercia del movimiento corporal.

Las solicitaciones debidas a los misculos equilibrantes de la pelvis quedan por lo
tanto reducidas y no se puede llegar a mantener el equilibrio sobre la pierna en
abduccioén.

45



4 3.5 Indicaciones

e El tratamiento con 6rtesis de la enfermedad de Legg Perthes es el mas
aceptado, ya que permite una vida de relacion practicamente normal en los
ninos.

e Debe advertirse a los padres y al propio usuario, para conseguir de ellos
una buena colaboracion, sobre la larga duracion del tratamiento.

e Son necesarias revisiones periddicas de la ortesis, al tratarse de usuarios
que estan en crecimiento y estar prohibidos los arreglos caseros.

e Los fines del tratamiento ortopédico son: descargar la cadera, dar una
buena cobertura a la cabeza femoral y favorecer la remodelacion de la
misma.

e Cuando se utilizan las 6értesis unilaterales de descarga se debe procurar
evitar la carga de la extremidad.

e Se deben evitar las desviaciones de la rodilla o tobillo en valgo en la
ortesis.

e El uso de este tipo de drtesis conlleva generalmente un cierto grado de
atrofia muscular, siendo recomendable un programa de ejercitacion
adecuado en descarga como la natacion, etc.

e El peso se debe reducir al minimo posible, manteniendo la fortaleza de la
estructura y sus requerimientos mecanicos. De esta forma se limitara el
esfuerzo localizado sobre la articulacion.

e Se debe cuidar la estética para lograr que el uso de la ortesis sea o menos

intrusivo posible, y no genere un efecto psicoldgico inverso en el usuario.

4 4 Indicaciones para la prescripcion ortésica

Procesos necroéticos de la epifisis proximal del fémur.
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CAPITULO V: PROCESO DE ELABORACION DE ORTESIS LARGA EN
ABDUCCION

MATERIALES

HERRAMIENTAS

TOMA DE MEDIDAS

MODIFICADO

TERMOCONFORMADO

TERMINACION



5.1 Recursos

5.1.1 Matenales

Agua.
Barra de aluminio.

Articulacidon mecanica de rodilla.

Media de nylon.

Papel transfer.

Pegamento de contacto.
Pelite de 5Smm.

Piel de cuero natural.
Polipropileno de 5mm.
Remaches rapidos.

Spray de silicona.
Stockinnette de algoddn de 47.
Yeso calcinado.

Vendas de yeso de 6.
Vaselina.

Velcro macho, velcro hembra.
Vendas de yeso.

Tubo galvanizado de 1/2".

5.1.2 Herramientas y equipo

Cinta métrica

Caja de alineacion.

Cubeta plastica.

Cuchilla para papel.
Escofina para yeso media cafia.
Escofina para yeso redonda.
Espatula para yeso.

Grifas.

Guantes.

Lapiz indeleble.

Martillo de bola.

Mascarilla.

Perforador en estrella.
Plomada.

Prensa de tubo de %"
Protectores para oidos.
Protectores para ojos.
Sierra de mano.

Tijera.

Bomba de succién.

Horno eléctrico.

Sierra eléctrica de pedestal.

Fresadora y conos de fresado.
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5.2 Cronograma de actividades

l. Parte
Examen fisico 21 de Septiembre
Toma de medidas “
Toma de molde negativo “
Obtencién del molde positivo 24 de Septiembre
Il. Parte
Modificado del molde positivo 24 y 25 de Septiembre
Termoconformado 26 de Septiembre
Adaptacion de la barra 7 de Septiembre
Montaje del aparato 2 de Octubre
Alineacion de banco 2 de Octubre
lil. Parte
Elaboracién de la sujecion 1 de Octubre
Prueba del aparato 2 de Octubre
IV. Parte
Modificado 3 de Octubre
Acabado 3 de Octubre

Tabla 9
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5.3 Parte I. Evaluaciéon fisica, Toma de medidas, Toma del molde negativo,

Obtencion del molde positivo.

5.3.1 Evaluacion fisica

Se recibe al usuario y se lo evalua en su totalidad y especialmente el miembro
afectado. Se realiza un examen fisico meticuloso, realizando una valoracion
muscular y de rango articular del miembro afectado y el contralateral. Se identifican
las areas sensibles en donde no se realizaran presiones. En éste caso, la usuaria
presenta hematomas en |la zona anterior del muslo y eritemas en los maléolos del pie
en el miembro afectado. Se toman todos los datos necesarios para realizar la historia

clinica.

5.3.2 Toma de medidas
Con el usuario en bipedestacion se toman las siguientes medidas:
e Circunferencias proximal y distal de muslo y pierna.
e Altura de la linea interarticular de la rodilla al piso.
e Altura del isquion al piso.
e Altura de los apices de los maléolos al piso.
e Largo del pie.

e M-L de rodilla, maléolos y cabezas metatarsianas.

5.3.3 Toma del molde negativo
La toma del molde negativo se realiza en dos fases, con el usuario en bipedestacion.
Se coloca una media de lycra sobre el miembro afectado y se marcan los puntos de
referencia con un lapiz indeleble.

e Tuberosidad isquiatica

e Trocanter mayor del fémur

e Condilos femorales

e Roétula

e Linea interarticular de la rodilla

e Cabeza del peroné

e Maléolos
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e 5°de flexion de rodilla
o 10° de rotacion interna

o 5% de flexion plantar del pie

5.3.4 Obtencién del molde positivo

Una vez fraguado el yeso se marcan lineas de referencia de corte, asi como lineas
auxiliares entre el anillo de mando y el resto del molde negativo para evitar perder la
alineacion. Se realiza el corte con una cuchilla para carton. Se retira el molde y se
verifican los angulos anteriormente mencionados. Al comprobarse que los angulos no
corresponden con la alineacion ideal, se modifica el molde negativo. Se realiza un
corte transversal en el tobillo para corregir su rotacion interna y amplitud de flexion
plantar; y un corte posterior en la rodilla para corregir el grado de flexion de la misma.
Se lleva el molde a la posicion adecuada y se refuerza con venda de yeso.

Se sellan los cortes del molde con venda de yeso y se bafia el interior del molde con
una solucién jabonosa que servira de aislante entre los moldes positivo y negativo.
Se prepara el yeso calcinado, se coloca el tubo galvanizado y se vierte la mezcla en
el molde negativo.

Una vez fraguado se retiran las vendas y remarcan los puntos de referencia. Se

verifica nuevamente la alineacion descripta anteriormente.

5.4. Parte II: Modificado del molde positivo, Termoconformado, Adaptacién de la
barra, Montaje del aparato, Alineacién de banco.

5.4.1 Modificacion del molde positivo

Se verifican las medidas anotadas durante ila toma de medidas y se remueve yeso o
agrega yeso para llevar el molde a las medidas correctas.

Se delimita el triangulo de escarpa en la zona anterior del muslo: se traslada la altura
del apoyo isquiatico a la zona anterior del muslo con una linea auxiliar. El triangulo
de escarpa abarcara desde la pared medial hasta 2/3 la distancia en sentido medio
lateral. También se extendera 1.5cm en forma proximal y 10cm en sentido distal. Se

conforma este segmento hasta que tenga aproximadamente 1cm de profundidad.













5.4.5 Alineacion de banco
En ésta fase se revisa la alineacion inicial de la ortesis, previa a toda prueba con el
usuario. En la ortesis de descarga para Legg Perthes la alineacion se proyecta en
una linea posterior que baja perpendicularmente al piso desde el asiento isquiatico,
paralela al triangulo-estribo.
Se debe mantener en todo momento la horizontalidad del asiento isquiatico y

observar la alineacién previamente mencionada.

5.5 Parte I1I: Elaboracién de la sujecion, Prueba del aparato.

5.5.1 Elaboracion de la sujecion
Se fabrican tres cinchos de webbing y velcro, los cuales fueron cosidos y recortados

a la medida requerida para la garganta del pie, la rodilla y la zona distal del muslo.

5.5.2 Prueba del aparato
Se coloca la ortesis en el usuario y se la asegura con la ayuda de tirro a modo de
cinchos provisionales. Se inspecciona:
¢ | acomodidad general
e Altura del isquion
e Ladescarga de peso en el asiento isquiatico: mediante palpacion del isquion y
colocando un trozo de plastilina en el talén del miembro afectado. Al no ser
completamente comprimida se comprueba la descarga de peso en el isquion.
e |a adaptacion de las valvas al miembro del usuario
e Altura de la articulacion de rodilla
e Espacio entre el aparato y la rodilla, y a los maléolos.

e Zonas de presion o molestias.

Prueba estatica

Se controlara que los miembros inferiores estén nivelados, tomando como referencia
las crestas iliacas, las espinas iliacas antero superiores y los hoyos sacros.

Se verifica la congruencia del eje articular mecanico con la rodilla.

Se revisa la horizontalidad del asiento isquiatico, asi como la descarga de peso en él.
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Se marcan los recortes a realizar en las valvas plasticas.

Prueba dinamica
Dentro de las barras paralelas, se evalua la marcha del usuario en todas sus fases.

Se revisa la piel del usuario buscando anormalidades, puntos de presion (zonas

enrojecidas).

5.6 Parte I'V: Modificado, Acabado.
5.6.1 Modificado

Luego de la prueba dinamica, se consideran las modificaciones necesarias. Se

recortan las valvas y se pule por los limites demarcados.

5.6.2 Acabado

Se afina la barra de articulacidn mecanica y a continuacion se la remacha a la valva
superior mediante remaches de cobre. Previamente se avellanan las perforaciones
para lograr un remachado mas prolijo. La valva inferior es unida a la articulacion y el
estribo mediante tornillos 3/8” con tuercas mariposa.

Se conforma la suela de la parte inferior del estribo y se pega con cemento de
contacto. Luego se atornilla a la base del estribo.

Se remachan los cinchos previamente manufacturados.

Es importante mantener la limpieza y afinado del aparato en general, por lo que se

realiza una limpieza general del aparato.

5.7 Entrega

Se entrega la ortesis al usuario y se le explica las alteraciones que podria provocar
en su piel durante el periodo de adaptacion (dermatitis, molestias). Se le instruye a el
y sus padres en la colocacion, uso y manejo del aparato; el proceso para bloquear y
desbloquear la articulacion de rodilla. Se explicara la necesidad de un alza en el
miembro contralateral. Ante cualquier molestia es recomendable acudir al Técnico

Ortoprotesista, quien realizara los cambios necesarios.
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Es importante mantener la higiene de la ortesis, aseandola diariamente mediante un

parfio humedo en agua y jabon neutro.
El aparato no debe acercarse directamente a fuentes de alta temperatura ni ser

sumergida en agua. En ambos casos se podria producir el deterioro de los materiales

del mismo.

5.8 Recomendaciones de uso
e El uso de la ortesis debe ser diurno.
e Su uso aumentara el gasto energético, por |0 que se recomienda incrementar

la actividad fisica solo gradualmente.
e Se debe seguir un estricto control periddico de la articulacion de la cadera

durante el tratamiento. A este fin el médico observara las placas radiograficas

pertinentes.
e Se debe revisar periddicamente el aparato, para adaptarlo a los cambios

fisicos del usuario.
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CAPITULO VI: CALCULO DE COSTOS DE ORTESIS LARGA EN
ABDUCCION

COSTOS DE MATERIA PRIMA

COSTOS DE ELABORACION

COSTOS DE MANO DE OBRA




6.1 Costos de elaboracion de la ortesis

6.1.1 Calculo de costos de materia prima

Descripcion de Unidad de Valor por Cantidad Costos en
materia prima medida unidad en $ Utilizada Dolares $
venadas de Yeso 6" unidaa $ 3,0u; 4 unidades $12,00
Yeso calcinado Bolsa de 50Ib $9,00 25Ibs $ 4,50
Polipropileno de 5mm Lamina $70,00| 1/2lamina $ 35,00
Barras de aluminio con Par $80,00| 1 barra $ 40,00
Webbing de 1" Yarda $0,50 1 yarda $ 0,50
Badana Pie $0,75 3 pies $225
Papel transfer Pliego $10,00| 1/2 pliego $ 5,00
Remache Rapido Centena $0,50| 10 piezas $ 0,05
Velcro de 1" Yarda $0,50 1 yarda $ 0,50
Hebillas de 1" Centena $1,00 3 piezas $0,03
Total $ 99,83
Tabla 10
6.1.2 Calculo de costos de elaboracion
Material de Unidad de Valor por Cantidad Costos en
elaboracién medida unidad en $ Utilizada Délares $
Media de nylon Par $2,00 1 par $ 2,00
Lija #180 Pliego $0,60| 1/2pliego $ 0,30
Lija #320 Pliego $0,60| 1/2pliego $0,30
Cedazo metalico Yarda $060| 1/4yarda $015
grueso
Cedazo metélico fino Yarda $1,10| 1/4 yarda $0,28
Thinner Galén $2,00| 1/4 de galén $0,50
Pegamento Bg;egcgeléLM $2,00| 1/2bote $1,00
Tirro de 2" Rollo $2,00 1/2 rolio $1,00
Tirro de 1" Rollo $ 1,00 1/2 rollo $0,50
Spray de Silicon Unidad $10,00f 1 unidad $ 10,00
Vaselina Tarro $ 2,00 1/8 tarro $0,25
Talco simple Libra $0,57 1/4 libra $0,14
Torr_nllos de 4mm con Docena $0,50| 1 docena $0,50
mariposas
Total $ 16,92

Tabla 11
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6.1.3 Calculo de costos de mano de obra

Salario mensual del Técnico $ 500,00
Horas/Hombre efectivas al mes 160 horas
Costo de elaboracion por hora efectiva $3,13
Horas efectivas de elaboracion 20 horas
Costo de mano de obra $ 62,60

Tabla 12

6.2 Costo total

Costos directos
Costos de materiales $ 99,83
Costos de elaboracién $ 16,92
Mano de obra $ 62,60
Subtotal $ 179,35

Tabla 13

Costos indirectos

Al Subtotal se le agregara el 100% de la mano de obra, asignado a los costos

indirectos.

10% de $62,60 = $62,60

Tabla 14

Costos directos $179,35
Costos indirectos $62,60
TOTAL $241,95

Tabla 15
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CAPITULO VII: ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL
MODULAR TIPO PTB

HISTORIA CLINICA

EVALUACION FISICA

TRATAMIENTO

PLAN PROTESICO




7.1 Historia Clinica

7.1.1 Datos Personales
Nombre: Juan José Ayala Hernandez
Género: masculino.
Fecha de nacimiento: 23/9/1979.
Edad: 27 afios.
Estado civil: acompafiado (2 hijas).
Ocupacién: motociclista.
Domicilio: Comunidad Cristo Redentor, Sector C, Block D, Pasaje N°, Col Escalon.
Teléfonos: 2101-0247
7103-6164

7.1.2 Motivo de la consulta

Cambio de protesis transtibial.

7.1.3 Anamnesis

El usuario refiere que en octubre de 1996 se encontraba en Arcos de Santa Elena,
trabajando en la elaboracion de un rétulo, “pintando” sobre un mediopunto de
concreto, a 12m de altura. El usuario refiere haber “escuchado una explosién” y
haber sido succionado por los cables de alta tension. Cayo al suelo sin perder la
conciencia, sufriendo un traumatismo y herida corto punzante en el craneo, asi como
guemaduras en la zona palmar de su mano derecha, tronco, pierna y pie izquierdo.
El usuario refiere que “su cuerpo echaba humo” y que “no podia moverse por el
dolor’.

Fue trasladado de inmediato al Hospital San Rafael en Santa Tecla, donde al no
tener el equipo necesario para tratar sus quemaduras lo trasladaron al Hospital
Rosales (HR).

En el HR, tras una inspeccion en la que se constato “hinchazén en cara y cuerpo, y
que no podia ver’ y debido a que “vomitaba sangre humeante” se decidié hacer una
cirugia exploratoria en el abdomen para detener la hemorragia y realizar la
amputacién de la mano derecha; el usuario rechazé el procedimiento y permanecio

en observacion durante 3 dias.
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Ante el empeoramiento de la condicion de su pie izquierdo, accedié a la amputacién
de todos los ortejos de su pie izquierdo. Se realizo también un injerto de piel
proveniente del muslo izquierdo.

8 dias mas tarde el injerto no habia sido exitoso y se planteo una reamputacién que
el usuario rechazo.

7 dias mas tarde, y ante la formacién de una gangrena, se realizé una amputaciéon de
emergencia a nivel transtibial tercio medio, con consentimiento del usuario. La herida
fue dejada abierta durante un mes para realizar el drenaje de la gangrena y realizar
limpiezas periddicos de la zona.

3 semanas mas tarde se practicé un injerto de piel exitoso proveniente del muslo
derecho.

Fue dado de alta y realizo “terapia de calor y ejercicio” en la casa de su tia, para
recuperar la funcionalidad de su mano derecha, la cual “habia quedado agarrotada”
y fortalecer su muidn transtibial izquierdo.

6 meses mas tarde fue sometido a una nueva cirugia de remodelacion del mufién.

Posteriormente continud la rehabilitacion en forma autbnoma durante otros 4 meses.

7.1.4 Antecedentes personales
En el afo 2000 sufrié un accidente automovilistico con su motocicleta. Se produjo

una fractura distal del radio izquierdo.

7.1.5 Antecedentes quirirgicos
e 2000, Reduccién abierta del radio por fractura abierta.

e 2006, Apendicetomia a causa de Gangrena apendicular.

7.1.6 Antecedentes alérgicos

El usuario refiere haber sufrido un brote alérgico previo a su apendicectomia.
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7.1.7 Antecedentes protésicos

e Primera prétesis: 1997, prétesis tipo KBM con sujecidn supracondilar.
Fabricada en el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral (ISRI); le
producia molestias en la zona distal de la tibia, con laceraciones y sangrado.

e Segunda protesis: Febrero de 1999, proétesis con cuenca tipo PTB y cuenca
interna  blanda, sujecidbn por cincho supracondilar. Posteriormente
reemplazado con un cincho en forma de Y invertida. Fabricada en el Instituto
Salvadorerio del Seguro Social (ISSS); le producia molestias en la zona distal.

e Tercera prétesis: Diciembre de 1999, protesis tipo PTB con sujecion por
cincho en forma de Y invertida y colchon de aire distal. Fabricada por técnico
auténomo.

e Cuarta prétesis: 2000, idem anterior.

El usuario modifico sus prétesis, produciendo un colchén de aire distal con un torno
Dremmel. Suplanté el cincho de sujecidon por otro propio fabricado a base de hule.

Construyo e instalé un dispositivo de acero para ayudarse en los cambios de marcha

en su motocicleta.

7.1.8 Antecedentes Familiares

No contributorios.

7.1.9 Estudio socioecondmico
El usuario vive en la casa de su madre con su compariera de vida y sus dos hijas.

Trabaja como motociclista y es el unico sustento de su nucleo familiar.

7.2 Examen fisico

7.2.1 Inspeccion general
El usuario se presenta solo. Es un hombre de edad media, contextura fisica delgada.
Su marcha es ligeramente claudicante sobre el lado izquierdo. No utiliza ninguna

ayuda manual para mantener el equilibrio ni durante la marcha.

65




Su actual protesis consiste en una protesis endoesquelética con cuenca tipo PTB
fabricada en 1999; laminada en resina, pie articulado y sujecion por cincho en forma
de Y invertida. El pie se encuentra quebrado y reforzado con alambre y hule, union
cuenca/adaptador quebrada y reforzada con hule, cincho de sujecion de construccion
casera a base de hule. La zona interior distal de la cuenca fue taladrada para evitar
molestias en la zona distal de la tibia. El usuario usa la protesis con 10 medias de
algodén en lugar de su cuenca blanda original.

Con la prétesis actual presenta altura simétrica, segun el nivel de hombros y espinas
iliacas. Presenta una postura en valgo en el pie protésico, y una tendencia a la

postura en varo en la rodilla del miembro afectado.

7.2.2 Inspeccién del miembro residual

Munén transtibial tercio medio con forma conica. Cicatriz transversal en posicion
antero posterior, tejido de consistencia normal, temperatura y vellosidad normales.
Presenta hiperqueratosis en condilo medial, tenddn patelar, cresta anterior de la tibia
y cara anterior distal de la tibia. Eritema presente en céndilo medial y cara anterior
distal de la tibia; y zona distal supracondilar del muslo, provocada por la presion del
cincho de sujecion. Piel en buen estado. No presenta neuromas.

Cabeza del peroné y punta distal de la tibia muy prominentes. Pobre colchén distal.
Presenta fuerza muscular y rangos de movimiento articular normales, buena

estabilidad ligamentaria. El mufidn no presenta ninguna contractura.
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Resultado en cadera derecha: negativo.

Resultado en cadera izquierda:

7.3.3 Prueba de Tinnel

negativo.

Se realiza un palmoteo sobre toda la superficie del mufidn, con especial atencion en

la zona distal.

Resultado: negativo.

El muién del miembro inferior izquierdo conserva plenamente su sensibilidad.

7.3.4 Estabilidad ligamentaria

Estabilidad ligamentaria

Liaamento Miembro inferior | Miembro inferior
9 derecho izquierdo
Lig. Colateral Medial Estable Estable
Lig. Colateral Lateral Estable Estable
Lig. Cruzado Anterior Estable Estable
Lig. Cruzado Posterior Estable Estable
Tabla 16

7.3.5 Valoracién muscular y de rangos articulares

Miembro inferior Miembro inferior
izquierdo derecho
Arco de Rango de Arco de
Fuerza | movimiento | movimiento | Musculos |Fuerza| movimiento
(Activo) promedio (Activo)
5 Completo 130° Flexores 5 Completo
Cadera 5 Completo 30° Extensores 5 Completo
4 Completo 20° Aductores 5 Completo
5 Completo 45° Abductores 5 Completo
Rodilla 5 Completo 130° Flexores 5 Completo
5 Completo 180° Extensores 5 Completo
5 Completo 25° Dorsiflexores - -
. 5 Completo 45° Plantiflexores - -
Tobillo 5 Completo 20° Inversores - -
5 Completo 15° Eversores - -

Tabla 17
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7.4 Diagnostico

Amputacion transtibial de miembro inferior izquierdo, nivel tercio medio.

7.5 Prescripcidon

Prétesis transtibial endoesquelética con cuenca PTB. Laminada en resina. Reforzada

con fibra de carbono. Interfase de media de algodén como, cincho en forma de Y

invertida como sujecion. Pie protésico tipo Sach. Cosmética de espuma de

poliuretano de baja densidad.

7.6 Justificacion de la prescripcion

Protesis endoesquelética: menor peso, mayor adaptabilidad.

Cuenca PTB: comodidad durante la flexion de pierna.

Interfase de media de algodon: no se comprime con el uso y el sudor.

Sujecién en Y invertida: permite una sujecion durante la flexion y la extension
de la pierna.

Pie protésico tipo Sach: funcional y economico.

Funda cosmética en espuma de poliuretano de baja densidad: bajo peso.

7.7 Objetivos de la prescripcion

Restablecer la cosmética normal de la extremidad.
Recuperar una marcha correcta y armonica
Permitir la conducciéon de motocicletas

Reducir el peso de la protesis

Reducir el gasto energético

Elaborar una prétesis que ofrezca un facil acceso para el cambio de los

componentes modulares
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CAPITULO VIII: MARCO TEORICO, AMPUTACION TRANSTIBIAL

QUEMADURA
GANGRENA

NIVELES DE AMPUTACION

MUNON OPTIMO

CAUSAS

COMPLICACIONES

REHABILITACION



8.1 Quemaduras

La quemadura es una lesion consistente en la destruccién de la piel y los tejidos
adyacentes debido a causas térmicas, eléctricas o quimicas.

La mayor parte de las quemaduras se producen por causas térmicas (80%), mientras
que la incidencia restante es repartida entre fas quemaduras quimicas y eléctricas.
Las quemaduras eléctricas son lesiones relativamente poco frecuentes y su

incidencia esta relacionada con el desarrollo que presente cada pais.

8.1.1 Clasificacion de las quemaduras

e Quemaduras de primer grado: solo

afectan la capa mas superficial de

la piel (epidermis). Se manifiesta e ] B e 1

.. . ! . T REENIRTS
con enrojecimiento (eritema), dolor, |f | j R l",__l SCPERIICIAL

R (RS A

debilidad e hinchazén de la zona

PR R

afectada.

¥ GR AL

e Quemaduras de segundo grado: se
ven afectadas las capas mas
profundas de la epidermis. Los I FaRAD

sintomas descritos anteriormente

son mas severos y se forman mas

ampollas (flictena) llenas de un
liquido claro. Grafico 27
e Quemaduras de tercer grado: las Capas de la Piel
quemaduras llegan a todas las capas de la piel, que presenta un color
blanguecino. La piel esta carbonizada y los muisculos, vasos y huesos pueden
estar afectados.
e Quemaduras de cuarto grado: se caracterizan por dafio a los tejidos

profundos, musculares y 6seos. Generalmente desemboca en necrosis.

Leyenda: E, Epidermis; DP, DR, Dermis; HD, Hipodermis.
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La gravedad de las quemaduras y su pronostico dependera de:
e Su extension.
¢ Localizacion.
e Suciedad o no de la misma.
e Fragilidad del quemado (nifios, ancianos, etc.).

e Lainhalacion de gases durante la quemadura producira una lesién pulmonar.

8.1.2 Quemaduras eléctricas

Cuando un individuo entra en contacto con una fuente eléctrica se producen dos
tipos de acciones: una local y otra general. Una electroquimica y otra térmica; ambas
determinan la coagulacibn o carbonizacibn de los tejidos afectados.
Las lesiones eléctricas que hoy dia requieren mayores atenciones son el choque
eléctrico y las quemaduras resultantes por el contacto por una fuente de electricidad

comercial o natural.

8.1.3 Clastficacion

Se reconocen tres clases principales de lesién por electricidad:

1. Lesion directa por la corriente eléctrica.
2. Quemadura electrotérmica por arco eléctrico.

3. Quemadura por llamas de la ignicion de vestiduras.

La accién general en los contactos eléctricos puede variar desde la muerte
instantanea hasta el simple estremecimiento por el paso de una corriente débil.

La resistencia que ofrece la piel al paso de la corriente es variable y depende de su
espesor, limpieza y grado de humedad, pero una vez cruzada esta barrera, la
electricidad escapa a tierra por los tejidos que mejor conducen esta energia.

La resistencia de los tejidos es variable; en orden decreciente los tejidos se ordenan

asi: piel > hueso > grasa > nervio > masculo > sangre > liquidos corporales.
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8.1.4 Patologia

Las quemaduras eléctricas son, por lo general, mas graves de lo que aparentan
superficialmente, ya que la electricidad es capaz de producir dafio de la dermis vy,
especialmente, de los tejidos profundos. Las quemaduras suelen presentar unos
limites bien definidos en la piel y extenderse a los tejidos profundos con areas de
carbonizacion, principalmente en el sitio de salida de la corriente eléctrica.
Durante la electrocucion, el aumento de la temperatura en los vasos sanguineos se
manifiesta en trombosis, y causa anoxia mistica.
El edema y la isquemia progresiva de las extremidades son secundarios a las
trombosis vasculares, al impedimento al drenaje linfatico y a la consiguiente
acumulacion masiva de liquido en los compartimientos limitados por las fascias
musculares; este mecanismo da lugar a graves sindromes de compartimiento
cerrado. Esto puede resultar en la necesidad de amputar parcial o totalmente la
extremidad.

Los vapores producidos afiaden lesiones secundarias térmicas por llamas y lesiones
del tracto respiratorio por inhalacién de humo y gases.
Ademas, la electricidad de por si puede lesionar 6rganos vitales como el corazén o el
cerebro, con o sin quemadura.

El dario causado por el paso de la corriente eléctrica a través del organismo no solo
es determinado por el tipo de circuito, el voltaje y su amperaje, sino que también
depende de la trayectoria que siga la electricidad en su paso en busca de tierra, de la

resistencia ofrecida por el cuerpo en el punto de contacto, asi como de la duracién de

este ultimo.

8.1.5 Complicaciones
e Paro cardiaco
e Paralisis respiratoria
¢ Insuficiencia renal
e Lesiones neuroldgicas (sistema nervioso central y nervios periféricos)
e Infeccidn y septicemia

e Hemorragia secundaria




e (Cataratas

¢ Amputacion

8.2 Gangrena
8.2.1 Definicién

La gangrena no es una forma especial de necrosis, es una forma particular de
evolucion de una necrosis, la cual esta condicionada por ciertos gérmenes,
especialmente la bacteria Clostridium perfringens. Estos gérmenes actuan sobre las
proteinas, especialmente sobre la hemoglobina, y los productos de descomposicidon
dan la coloracidn negruzca caracteristica de la gangrena.

Se llama entonces gangrena a la necrosis y posterior descomposicion de tejidos
organicos causada por infeccion, trombosis o deficiencia del flujo sanguineo.
Usualmente es el resultado de insuficiencias criticas del suministro de sangre, a
veces causadas por lesiones y consiguientes contaminaciones bacteriales. Este es el

caso mas comun en las extremidades.

8.2.2 Clasificacion

Patogenéticamente hay dos formas distintas de gangrena: la isquémica y la
infecciosa.

a. Gangrena isquémica

Se produce en la piel y tejidos blandos subyacentes, con mayor frecuencia en las
extremidades inferiores debido a obstruccion arteriosclerdtica. La necrosis se
produce por la isquemia y sobre el tejido necrético actian secundariamente los
gérmenes saprofitos de la piel. Segun cuales sean las condiciones del tejido

comprometido, se produce una gangrena isquémica seca o humeda.

Gangrena seca
En esta forma la evaporacion del agua produce répidamente una desecacion de la

piel comprometida, que se transforma en una ldmina acartonada, pardo negruzca,
seca. El territorio comprometido queda bien demarcado, los gérmenes no penetran

en la profundidad, no se produce intoxicacidon del organismo.
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Gangrena hameda

Especialmente cuando hay edema o la piel esta humeda, los gérmenes penetran en
los tejidos subyacentes, donde proliferan y dan origen a un estado téxico; el territorio
comprometido, pardo verduzco, no queda bien delimitado.

Gangrena gaseosa

La gangrena gaseosa es una infeccion bacterial que produce gas dentro de los
tejidos gangrenados. Debido a su tendencia rapidamente expansiva, es considerada
una emergencia médica. La rapida progresion de la gangrena gaseosa ocurre por la
tendencia del gas a expandirse, abriendo y separando los tejidos, exponiendo asi
progresivamente mas y mas tejido saludable a la infeccion.
La gangrena gaseosa puede causar mié necrosis, produccion de gas y sepsis. Su

evolucion a toxemia y shock es a menudo muy rapida.

b. Gangrena infecciosa

En esta forma la necrosis y la gangrena son producidas por gérmenes; gérmenes
anaerdbicos que actuan sobre tejidos ya desvitalizados generalmente por una
inflamacion. Esta forma de gangrena se observa en las visceras, en que el territorio
comprometido aparece reblandecido, friable, en forma de colgajos, a veces con
burbujas de gas producido por los gérmenes. La gangrena infecciosa es altamente

toxica, se la encuentra como complicacion de bronconeumonias o neumonias,

apendicitis y otras inflamaciones.

8.2.3 Tratamiento

El mejor tratamiento es la revascularizacidn (restauracidn vascular) del érgano
afectado, que puede revertir algunos de los efectos de la necrosis y permitir su
curacion. Dependiendo de la extension de la pérdida de tejido y su ubicacién, otros
tramientos van desde permitir que los dedos se auto-amputen (desprendan), el
tratamiento desbridamiento con cuidado local, hasta la amputacion y extraccion de
los tejidos necréticos infectados. Los antibidticos solos no son efectivos porgue no
penetran suficientemente los musculos isquémicos. Sin embargo, la penicilina es

brindada como un tratamiento suplementario a la cirugia. Ademas de la cirugia y los
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antibibticos, la terapia de oxigenacién hiperbarica es usada y actua como inhibidor de

crecimiento y matando las bacterias anaerdbicas Clostridium perfringens.

8.3 Amputacion

Una amputacioén es el corte y separacién de una extremidad del cuerpo mediante un
corte transéseo, a través de un traumatismo o cirugia. Como una medida quirurgica,
se la utiliza para controlar el dolor 0 un proceso causado por una enfermedad en la
extremidad afectada, como por ejemplo un tumor maligno o una gangrena. En ciertos
casos, se la realiza en individuos como una cirugia preventiva para este tipo de
problemas.

Toda amputacion es irreversible, por lo que antes de proceder con el tratamiento se
deben considerar cuidadosamente sus implicaciones, las distintas posibilidades y el
nivel 6ptimo de amputaciéon. Se debe tomar en cuenta que ninguna protesis permitira
recuperar completamente las funciones de un miembro, por lo que es de extrema

importancia conservar el maximo de funcionalidad, libre de dolor."

8.4 Tipos de amputacion

Se distinguen dos grandes tipos de amputacion:

e Amputaciones primarias o traumaticas: amputaciéon generada por un agente

traumatico.
e Amputaciones secundarias o quirurgicas: amputacion programada, realizada a

través de una intervencién quirdrgica.

8.5 Causas

1. Traumaticas
Por lo general, las amputaciones traumaticas son el resultado directo de

accidentes en fabricas y granjas con herramientas eléctricas o por vehiculos de

motor.

12 . [ . . -, q-
: Duran Pacheco, Martin. Proceso de elaboracion de dispositivos ortopédicos para la marcha.
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2. Por enfermedad:
e Enfermedades vasculares periféricas.
e Tumores malignos

¢ Infecciones, como por ejemplo gangrenas.

3. Por deformidades congénitas
Ante la falta parcial o total de un miembro, puede ser conveniente realizar una

amputacion para lograr una mejor funcionalidad de la extremidad.

8.6 Niveles de amputacién'
Amputaciones de Pie
e Amputacion de falanges de los dedos del pie
e Desarticulacion de los ortejos del pie
e Amputacion del Antepié.
¢ Amputacion de Lisfranc.
e Amputacion de Chopart.
e Amputaciones de Syme y Pirogoff.
Amputaciones Transtibiales
e Amputaciones del tercio distal de Ia tibia.
e Amputaciones del tercio medio de la tibia.
¢ Amputaciones del tercio proximal de la tibia.
e Desarticulacion de rodilla
Amputaciones Transfemorales
e Amputacion del tercio distal del muslo.
e Amputacion del tercio medio del muslo.
e Amputacion del tercio proximal del muslo.
e Desarticulacion de cadera
Amputaciones altas de Pelvis
e Amputacidn de la mitad de la pelvis (Hemipelvectomia)
e Amputacién de la mitad del cuerpo (Hemicorporectomia)

13 . . . -
: GTZ, Universidad Don Bosco. Biomecanica.
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8.7 Condiciones del mufion éptimo
La extremidad residual es denominada “muidn”. Un mufidn con caracteristicas

Optimas para la protetizacion presenta las siguientes caracteristicas:

e Longitud ideal: 12—15cm desde el borde anterior de los platillos tibiales.

e Forma conica o semiconica.

e Presentar un revestimiento cutaneo bien nutrido, no estando la piel demasiado
estirada ni demasiado laxa.

e Los extremos Oseos deben estar suficientemente recubiertas de tejido
muscular o tendinoso.

e Tener buena movilidad y suficiente fuerza de palanca.

¢ Conservar los arcos articulares de la articulacion proximal.

e Poseer suficiente irrigacion sanguinea para que no exista cianosis, hiperemia
ni edema.

e El nervio principal debe estar cortado por encima del nivel de la amputaciéon
para evitar neuromas superficiales y dolorosos.

e Mundn no doloroso.

e Cicatriz correcta y en lugar adecuado.

8.8 Complicaciones patologicas del mufion

1. Degeneracion del muiidn.
Atrofia muscular. pérdida de volumen del tejido muscular. Existen dos tipos de
atrofia muscular. La atrofia por inactividad ocurre por una falta de ejercicio fisico, este

tipo de atrofia es reversible. La atrofia neurbgena ocurre cuando hay una lesién o

enfermedad en un nervio y es irreversible.

2. Contracturas musculares.

Contraccion persistente e involuntaria de un musculo.
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3.  Trastornos circulatorios. '

Trombosis: oclusion total o parcial de un vaso sanguineo. Afecta a personas con
alteraciones en el flujo sanguineo, conductas poco saludables o que han estado
durante mucho tiempo en reposo.

Embolia: obstruccion de un vaso sanguineo por un coagulo (émbolo); que viaja por
el torrente sanguineo, tapando las correspondientes arterias.

Aneurisma: dilatacion anormal de una arteria, ocasionada por algun trastorno o
debilitamiento de la pared del vaso sanguineo. El principal riesgo es su ruptura y
posterior hemorragia.

Venas varicosas: se producen por una falla en las valvulas de las venas; que
permiten la acumulacién de sangre, produciendo inflamacién y deformacién.
Ateroesclerosis: trastorno inflamatorio que afecta a las arterias medianas y grandes,
producto de la acumulacién de placas de ateroma en la tunica intima de la pared
arterial.

Artereoesclerosis: enfermedad de los vasos sanguineos caracterizada por el
estrechamiento y endurecimiento de las arterias, provocando una disminucién en el

flujo sanguineo que puede causar dafo a los nervios y otros tejidos. Puede progresar

hasta una oclusion.

4. Trastornos Dérmicos.

Son inflamaciones de la piel causadas por la exposicidn a un agente irritante. El
grado de inflamacion es afectado por el tipo de piel (pigmentacién, sequedad,
vellosidad), edad, género, alergias anteriores e higiene personal.

En general, las causas de la dermatitis son compuestos causas mecanicas, fisicas,
biolégicas o quimicas.

Los compuestos quimicos pueden producir reacciones desde quemaduras quimicas
hasta irritacion leve de la piel. Es por esto que el aseo de las cuencas ha de hacerse
con jabones neutros.

Las causas mecanicas de la dermatitis incluyen friccidn, presidén y trauma resultando
en raspaduras, heridas y contusiones.

14: Trastornos circulatorios de las extremidades inferiores.
www.doymafarma.conv/.../FichaArticulo.jsp&id=13053132.
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Las causas fisicas que conducen a la dermatitis son el exceso de calor o de frio.
Los agentes biologicos, tales como bacterias, virus u hongos, pueden causar o

complicar [a dermatitis.

5. Sindromes dolorosos'®

Dolor por amputacion

La amputacién traumatica, accidental o quirdrgica puede asociarse con diversas
complicaciones dolorosas en el muidn: dolor, trastornos de la sensibilidad,
sensacion fantasma.

El corte de tejido nervioso determina la aparicibn de neuromas que es la forma en
que cicatrizan los nervios, nodulos muy sensibles y  dolorosos.
En el momento del accidente o de la operacién puede resultar irritado y lesionado el
sistema nervioso simpatico, produciendo un dolor regional prolongado. Tras la
amputacion, el hueso también puede quedar irritado.
Finalmente la cicatrizacion de los tejidos blandos puede ser causa de dolor y de otros
sintomas. Las reoperaciones causan mas dafio e irritacion y pueden tornar
irreversible el cuadro de dolor.

Sensacion de miembro fantasma

Consiste en la percepcion de la parte amputada, suele disminuir en intensidad con el
paso del tiempo aunque puede persistir durante toda la vida, habitualmente no
precisa tratamiento.

Dolor del miembro fantasma

En ocasiones el usuario puede percibir la sensacion previamente explicada como un
calambre o pellizco, otras veces como una sensacion de quemazon, como un dolor
agudo, y en ocasiones como una mezcla de todas ellas.

Este tipo de dolor es comun durante la fase inmediata a la amputacion, pero se
vuelve patolégico si persiste por un tiempo prolongado. Suelen mejorar con el uso del

vendaje del mufion y/o el uso de farmacos.

6. Dehicencia de la herida quirurgica.
Separacion de los bordes de una herida o ruptura de los puntos de sutura.

1. Alvarez José, Erick. Proceso de Elaboracién de Ortoprotesis y Protesis PTB.
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7. Infecciones.
Tras la amputacion, es posible que los tejidos remanentes se vean infectados, ya sea
por restos de un foco infeccioso anterior 0 por un nuevo proceso, producto de la falta

de cuidados de |la herida.

8. Hemorragias.
Salida de sangre fuera de los conductos vasculares. Es una situacién que provoca
una pérdida de sangre, la cual puede ser interna o externa a través de una ruptura de

la piel u orificio.

9.  Ulceras.
Lesion de la piel con forma de un crater, en que se pierde parte del tejido, y con

escasa capacidad de cicatrizacion. Tienden a infectarse.

10. Hiperestesias del muriodn.
Sensaciones que se perciben de forma aumentada, dificultando o imposibilitando la

protetizacion.

8.9 Capacidades funcionales'®
La amputacién de un miembro inferior cambia el balanceo y soporte durante la
bipedestacién y todas las fases de la marcha. Estas limitaciones estan determinadas
por tres factores:

1. Nivel de amputacion

2. Condicién fisica del usuario

3. Adecuacion de la protesis al usuario

De estos tres factores, solo el uitimo es influenciable por el Técnico Ortoprotesista, la
prescripcion protésica y los distintos componentes usados.
Durante la evaluacion del muidn se debe prestar especial atencién al lado

contralateral, ya que este debera realizar un esfuerzo mayor durante la marcha.

16: Berger, Norman. Lower Limb prosthetics.
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Toda amputacion produce una perdida de las funciones y equilibrios normales. Las
articulaciones protésicas proveen generalmente un buen reemplazo, y muchos
amputados transtibiales pueden involucrarse incluso en actividades deportivas.

Las limitaciones estan dadas por la comodidad. No existen problemas para soportar
pesos pequefios, pero la mayor presion a la que se somete el muidén y el mayor
esfuerzo muscular requerido para mantener el balance y la estabilidad limitan la
capacidad de carga.

En el caso de que el muidén transtibial sea extremadamente corto (9cm o menos), el
area de carga es muy limitada. Asimismo, debido a las protuberancias 6seas y la
escasa longitud, se presentara una presion puntual considerable en la zona antero-
distal durante la extensidén de la rodilla. El resultado directo es una disminucion del
esfuerzo posible del amputado para deambular sin sentir fatiga o incomodidad, o
manejar cargas.

Dependiendo de la edad, la etiologia de la amputacion (traumatica, vascular, etc.) y
su condicidn general, los amputados transtibiales desarrollan una velocidad de
marcha entre un 15% a 40% mas lenta, que un individuo con ambos miembros;

principalmente debido a la necesidad de reducir el gasto de energia.

Actividad Limitacién
Estar parado Cubre los requerimientos de actividades de la vida diaria.
Caminar Cubre los requerimientos de actividades de la vida diaria.

Posible, pero limitada por excesivas presiones en el
mufion.
Cubre mayormente los requerimientos de AVD.
Escaleras y rampas Demandas excesivas generaran fatiga y dolor en el
munon.
Muy buena capacidad. Demandas excesivas generaran
una mayor presion en el muidn y posiblemente fatiga y
dolor en el mufién.
Buena capacidad. El miembro contralateral sano soportara
la mayor parte de la carga.
Buena capacidad. Presion extra en el mufién, no solo por
Llevar cargas el peso sino por los esfuerzos requeridos para mantener el
balance.
Adecuado, limitado por la incomodidad en la zona
posterior de la rodilla.

Tabla 18

Correr

Empujar y tirar de
cargas

Levantar cargas

Arrodillarse
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8.10 Rehabilitacion
La rehabilitacidbn se puede clasificar en dos tiempos diferentes, antes y durante la

adaptacién a la protesis.

8.10.1 Periodo preprotésico

Se iniciara después de realizado un examen fisico. Por la escasa actividad
ambulatoria puede existir una falta de equilibrio. El tratamiento comenzara por Io
tanto desde una posicion de sentado, luego en barras paralelas frente al espejo,
aplicando resistencia a diferentes niveles, salto a lo largo de las barras, juego con
pelota, etc. Se enfocara en recuperar en la mayor parte posible las habilidades,

fuerza muscular y rangos articulares normales del cuerpo.

8.10.2 Periodo postprotésico
Se enfocara en que el usuario aprenda a:
e Permanecer de pie y transferir el peso corporal a la prétesis mantener el
equilibrio.
e Utilizar el muiidn para mover la protesis y establecer un patron de marcha.
e Obtener una reduccion del edema postoperatorio por la presibn mecanica de
la cavidad, el uso del vendaje elastico y el uso activo muscular.
e \encer mediante la actividad cualquier contractura en flexion que exista.
e Determinar el grado de funcion a obtener.
e Colocarse la protesis.
e Ponerse de pie y sentarse.

e Subir y bajar escaleras y planos inclinados.

8.10.3 Objetivos del tratamiento rehabilitador
e Obtener la bipedestacion.
e Restitucion de la cosmética corporal.
e Realizar marcha con apoyo bipodal.

e En usuarios jovenes, realizar carreras y saltos.
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CAPITULO IX: PROTESIS TRANSTIBIAL MODULAR TIPO PTB

GENERALIDADES

CONDICIONES

BIOMECANICA

ALINEACION

TIPOS DE CUENCA



D

9.1 Definicion
Una proétesis es un aditamento externo usado para reemplazar, parcial o totalmente,

un segmento de un miembro ausente o deficiente.

9.2 Sistemas protésicos
Dependiendo de su disefo, se puede categorizar a las protesis en dos grandes

grupos

9.2.1 Sistemas protésicos exoesqueléticos
Comprende las prétesis fabricadas en madera, de cuero con refuerzo de barras
metalicas y aquellas con una estructura hecha a base de aluminio o resina. Para
reducir su peso, estas protesis son lo mas huecas posible internamente; por lo que la
estructura protésica externa soporta todo el peso.
Sus componentes son

¢ Cuenca protésica

¢ Componente de rodilla (en caso de ser una prétesis transfemoral)

¢ Componente de pierna

e Pie

Para la prueba los componentes son pegados temporalmente por elementos de
union. Las modificaciones en la alineacion se hacen a base de separar las
conexiones y volver a pegarlas. Una vez finalizada la prétesis, no es posible

modificar su alineacién sin destruir las conexiones y de esta manera, la forma

externa de la protesis.

9.2.2 Sistemas protésicos endoesqueleticos (modulares)
Esta categoria se distingue por sus elementos de soporte del peso y su disefio

cosmeético.
Las fuerzas son transferidas via uniones y adaptadores, los cuales estan colocados
dentro de la estructura longitudinal vertical de la prétesis. Cubriendo los

componentes estructurales internos se encuentra una cubierta de espuma suave o
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pelite que crea la forma cosmética. Los componentes 0 moédulos protésicos se unen

entre si mediante conexiones de tornillos, los cuales pueden ser removidos en

cualquier momento, permitiendo cambiar componentes y variar la alineacion.

Siempre y cuando sean compatibles, los mddulos pueden ser intercambiados y su

alineacién modificada posteriormente a la finalizacion de la protesis.

Sus componentes son:

Cuenca protésica

Adaptador de cuenca

Articulacion de rodilla (en caso de ser una prétesis transfemoral)
Adaptador de tubo

Tubo metalico

Adaptador de pie

Funda cosmética

Los materiales usados para estos componentes son principalmente metales,

aleaciones plasticas y plasticos modernos, pero también y en menor medida madera,

resina reforzada con fibra de vidrio y/o carbono y espumas sintéticas.

9.3 Objetivos de la protetizacion

Obtener bipedestacion

Restablecer la cosmética normal de la extremidad y la simetria corporal.
Recuperar una marcha correcta y arménica

En usuarios jovenes, permitir saltar y correr.

9.4 Condiciones a las que estan sujetas las protesis'’

9.4.1 Condiciones fisioldgicas

Describen tanto la situacion general del usuario como los datos especificos

fisiopatologicos del muiidn. Entre ellos se distinguen:

Edad.

Género.

7. Atvarez 3 osé, Erick. Proceso de Elaboracién de Ortoprotesis y Protesis PTB.
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Complicaciones anexas de los érganos internos (corazén, circulacion, sistema

digestivo, etc.).

Complicaciones anexas del aparato locomotor (enfermedad de los musculos,

de los huesos, de las articulaciones).
Condiciones psiquicas en general.

Condiciones fisicas corporales en general.

9.4.2 Condiciones fisiopatologicas

Grado o nivel de amputacion.
Técnica de amputacién

Longitud del mufiodn.

Condicion vascular del munion.

Condicion 6sea del munon.
Consistencia de los tejidos.
Condicién muscular.
Alcance de los movimientos.
Condiciones de la piel.
Condiciones de la cicatriz.
Resistencia.

Capacidad de soportar carga.
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9.4.3 Condiciones mecanicas

Son determinadas por las fuerzas biomecanicas que actian sobre la prétesis.

1. Fuerzas de tensioén (en la fase

de traccién).

i

<

Grifico 28

2. Fuerzas de presion (carga

vertical del usuario).

Gréfico 29

3. Momentos de flexiéon (antero-

posterior medial-lateral).

>

Griéfico 30

4. Momento de cizallamiento

(durante el despegue)

Grafico 31

5. Momentos de rotacion (en

especial en las articulaciones).

Gréfico 32

6. Momentos de torsion

(alrededor del eje vertical).

Griafico 33
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9.4.4 Condiciones biomecanicas

Las condiciones biomecanicas se producen por los efectos que influyen mutuamente
entre la biologia-fisiologia del usuario y las leyes de las fuerzas que actuan sobre el
cuerpo (estatico y cinética). Esas se transmiten de la prétesis al suelo y del suelo al
usuario (reaccion al suelo). Las condiciones biomecanicas influyen ademas sobre la

cinematica del usuario (es decir sobre la descripcion del movimiento, o la forma de

andar).

9.5 Criterios de construccion

Cada protesis se elaborara en tres dimensiones, con ayuda de lineas de plomada en:
1. Direccién A-P (antero-posterior)
2. Direccién M-L (medial-lateral)

3. Direccion vertical (corte transversal).

Las protesis se construiran de acuerdo con las leyes de la estatica y de la dinamica
sobre la cadena de articulaciones de la pierna (articulacidon del tobillo, rodilla y
eventualmente de cadera). Estas deben ser estaticamente seguras y al mismo
tiempo permitir la marcha.

El compromiso entre la seguridad estatica y el movimiento dinamico se logra con el
ordenamiento correspondiente de los componentes de acuerdo a las reglas basicas

de la mecénica y a los requerimientos especificos de cada usuario.

9.6 Biomecanica de la Protésica transtibial'®

9.6.1 Fuerzas actuantes sobre el mufion
Existen fuerzas que se recargan sobre la protesis y sobre el suelo. Estas fuerzas
dependen de la fisica y no se pueden evitar, por lo que es clave la alineacion y
construccién de la cuenca protésica para redirigirlas, controlarlas y resistirlas.
Para lograr esto se debe optimizar la forma y el disefio de la cuenca.
La biomecanica protésica se puede por lo tanto dividir en
e Biomecanica de la cuenca.
e Biomecanica de construccién de la protesis.
18: GTZ, Universidad Don Bosco. Biomecénica.
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h
9.6.2 Biomecanica de la cuenca
La cuenca debe cumplir cuatro objetivos principales:
1. Alojar el volumen del munon.
2. Transmitir fuerzas (estatica y dinamica).
3. Transmitir el movimiento.
4. Adherirse totalmente al mufion.
Todas las fuerzas entre el usuario y la protesis se transmiten por la superficie de

contacto entre el muiidn y la cuenca. Para minimizar la presion ejercida, se debe

maximizar el area o superficie de apoyo de dicha presion.

) F
Presion = —%P = f—
Area A

Esto es valido también en la protésica, pero se debe evitar una distribucion
homogénea de la presidon en la superficie de contacto que corresponda a una
distribucion homogénea fisiologica de la presidn; la distribucién de la presion se da

segun criterios fisiopatoldgicos.

9.7 Superficies de carga y descarga

El mufién esta compuesto por superficies 0 zonas que fisiologicamente son capaces
de soportar la carga de peso o presion; estas son las areas en las que el protesista
concentrara toda transmision de fuerzas entre la protesis y el usuario. Las restantes
zonas anatémicas son sensibles a la carga y deben ser liberadas.

Las presiones y descargas en estas zonas han de tenerse en cuenta desde la toma

del molde negativo.
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9.7.1 Zonas de carga'

1. Superficie medial de la tibia, hasta el final 6seo del
muién.

2. Superficie interosea tibial peroneana, bajo la
cabeza del peroné hasta ligeramente superior al
final 6seo del mufidn.

Tendodn rotuliano.

Superficie medial de los céndilos femorales.
Superficie lateral de los condilos femorales, sirve
de contraapoyo a la presién medial.

6. Cavidad poplitea y musculos gemelos y soleo.

Gréfico 34
Zonas de carga

9.7.2 Zonas de descarga®

Borde del condilo medial del fémur.
Tuberosidad medial de la tibia.
Tuberosidad lateral de la tibia.
Tuberosidad anterior de la tibia.
Borde anterior de la cresta tibial
Extremo distal de la tibia.

Cabeza del peroné.

© N O O A w DN =

Extremo distal del peroné.

Gréfico 35
Zonas de descarga

9.8 Biomecanica de la construccion de la protesis

La construccién de cada protesis debe de satisfacer criterios estaticos y dinamicos.

19, 202 GTZ, Universidad Don Bosco. Biomecénica.
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9.8.1 Estatica
En la estatica se debe de crear un equilibrio en las fuerzas que se transmiten sobre

la prétesis. La suma de todas las fuerzas y momentos sera cero:

Esto significa que en una postura de pie, el 50 % del peso corporal recarga sobre |a
protesis (el otro 50% sobre la otra pierna) y que la resultante de todas las fuerzas y
momentos presentes se encuentran en la superficie de apoyo.

Una cuenca de prétesis que esta correctamente alineada estaticamente, relacion
entre la cuenca y el muiidn y respecto a los componentes de la prétesis (pierna y pie)
no provoca ningun momento que no sea compensado.

La valoracion estatica del amputado se realiza con sus dos piernas puestas en

posicién normal erecta y con igual distribucidn de la carga corporal.

9.8.2 Dinamica

Una protesis se encuentra en movimiento y estéa sometida a fuerzas externas. Se
debe procurar que la protesis permita una cierta facilidad dinamica al usuario, de
forma tal que este pueda accionarla y controlarla lo mas facilmente posible, con el

menor gasto energético.

9.9 Alineacion de la cuenca

9.9.1 Alineacion de la cuenca en flexion
La construccion basica de la cuenca se hara en una posicion de flexidbn de
aproximadamente 5° (menor al ser el muiidn mas largo). La flexién desvia las zonas

de presiones distales hacia la zona anterior de la tibia.

9.9.2 Alineacion de la cuenca en Aduccion o Abduccion

Los murfiones cortos se encuentran en aparente abduccidn respecto a la linea media,
por lo que las cuencas de prétesis cortas se construyen con una inclinacion de 5°
respecto a la linea media (valgo de rodilla) pero es la posicion fisiologica de la pierna.
Los muriones largos aparentemente estan aducidos y deben ser llevados igualmente

en su posicion fisioldgica original respecto al eje longitudinal de la pierna.
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9.10 Alineacién de los componentes protéticos

Para la construccibn de una prétesis bajo el principio tridimensional, resulta
necesario definir una linea y los planos de referencia.

Linea anterior

La linea corta simétricamente a la cuenca en una mitad medial y otra lateral, a la
altura de la rotula. En el pie la linea se proyecta entre el primer y segundo ortejo del
pie protésico.

Linea posterior

La linea divide la pierna simétricamente en dos mitades a la altura del hueco
popliteo. En el pie protésico, la linea discurre por el centro del talon.

Linea lateral

La linea divide la cuenca a la mitad, a la altura de la insercién del tendén patelar,

para proyectarse y pasar 1cm por delante del tercio posterior del pie protésico.

Alineacion dinamica
La alineacion estatica siempre debe ser comprobada por prueba y correccion
dinamica. Durante este proceso se adaptaran y cambiaran los criterios de alineacion,

buscando proveer al usuario de una marcha lo mas anatémica y eficiente posible.

9.11 Cuenca PTB (Patellar Tendon Bearing)

Sus siglas significan asentamiento del tendén patelar. Con la
préotesis tipo PTB se suprimieron las barras laterales y los
apoyos accesorios al nivel del muslo. La cuenca de la prétesis
PTB es mas alta medial y lateralmente que las cuencas
convencionales.

Se basa biomecanicamente en la carga pronunciada en el
tenddn patelar, contenida por una contrapresion en la zona
poplitea. Para mejorar la transferencia de fuerza de la proétesis,

los condilos femorales son lateralmente contenidos en la cuenca

proximal. Grafico 36
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El método de sujecidn clasico es un cincho circular superior a los condilos femorales.
De esta forma se evitan barras, articulaciones y un corselete de muslo auxiliar tipicos
en las prétesis antiguas.

Para maximizar el apoyo en el tenddn rotuliano, se alinea la cuenca en una flexiéon
inicial de 5°.

Después de un uso prolongado de la protesis se pueden producir desplazamientos
de tejido suave y formacioén de protuberancias en el area poplitea, causados por una
excesiva fuerza en la pared posterior de la cuenca. La extrema tensién del cincho de
sujecion en un intento para mejorar la suspension protésica puede provocar también
una menor circulacién sanguinea, con la consiguiente atrofia muscular.

La cuenca rigida es fabricada en resina, y opcionalmente puede incluir una cuenca

de material suave.

9.12 Tipos de suspension de la protesis
Son los mecanismos que permiten mantener una correcta union entre el mufén y la
prétesis durante la marcha. Aunque existen varios disefos, todos conllevan el mismo

objetivo final.

9.12.1 Cincho supracondileo

Se trata de un cinturén que se encuentra sujeto a la prétesis a nivel condilar, tanto
medial como lateralmente, al tiempo que abraza el muslo del usuario en un nivel
supracondilar y suprapatelar. Esto permite mantener una buena sujecion durante la
fase de balanceo, si bien no elimina el pistoneo.

Una variante es el cincho en forma de Y invertida. En este caso, el cincho es
prolongado hasta |la cadera, donde se adhiere a un cinturdn en la cintura del usuario
en lugar de su muslo, dando la sujecion a la protesis.

Se aplica en las protesis PTB.

9.12.2 Presion supracondilea
Consiste en realizar una presion a nivel supracondilar, en el tercio posterior de la

zona medial. De esta forma se logra un encaje entre la depresidn creada en la
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cuenca y los céndilos del fémur. Su principal ventaja es que la protesis carece de

aditamentos externos.

9.12.3 Presion supracondilea y suprapatelar
En adicion a la suspension supracondilea, la cuenca envuelve completamente Ia
patela. Esto provee una mejor suspension, al tiempo que previene una posicién de

Genu Recurvatum.

9.12.4 Manga de neopreno

En este caso, una manga elastica de neopreno actia como medio de unién entre la
extremidad residual y la cuenca de la protesis; esta suspension trabaja como una
rodillera, aislando y comprimiendo ligeramente la unién mufion-cuenca. Se puede
utilizar sola o en conjunto con otros métodos de suspensiéon (como el supracondilar).

Se utiliza en las protesis tipo PTB y SSS.

9.12.5 Cuenca de succion de silicona (SSS, silicone suction socket)
Se usa una cuenca suave de silicona, la cual cuenta con un pin metalico en el
extremo distal que se acopla a la cerradura correspondiente en el extremo distal de

la cuenca, creando una unién distal.

9.13 Otros tipos de cuencas protésicas transtibiales”’

9.13.1 La cuenca KBM (Kondylen Bettung Miinster)
Su nombre proviene del aleman y significa asentamiento de

cbéndilos Munster.
Siguiendo los criterios de la prétesis PTB, involucra la

contencién condilar de los condilos femorales dentro de la

cuenca.
Esto permite la suspension de la protesis, aumenta la

Gréafico 37

estabilidad de la rodilla y evita su pistoneo; también se desecha el cincho circular

supracondilar.

21: GTZ, Universidad Don Bosco. Biomecanica.
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Su desventaja es que la suspensién no funciona con el mufién en flexion.

El encaje del mufién en una prétesis KBM es una contencién de contacto total.

9.13.2 La cuenca PTS (Protesis Tibial Supracondylienne)
Al igual que la KBM, la cuenca envuelve los condilos pero
también involucra la rotula dentro de la cuenca como método
auxiliar de sujecion. Esto produce una limitacion en la
extension de la extremidad.
Por tanto, este disefio se aplica sobre todo en mufiones muy

cortos.

9.13.3 La cuenca PTK (Protesis Tibial Kegel)

Mantiene los lineamientos de la PTB realizando una
importante carga sobre el tenddén patelar; sus orejas
laterales cubren los condilos del fémur y su cuenca suave

cubre la rotula, al igual que la PTS.

Gréfico 39

9.13.4 Cuenca de succidn de silicona (SSS, silicone

suction socket)

Se trata una manga de paredes delgadas fabricada en un
material de silicona elastica, cuyo extremo distal esta cerrado y
que envuelve el muién. Cuando la prétesis se coloca, un pin
de metal en el extremo distal se acopla a una cerradura en el

extremo distal de la cuenca. Ya no se requiere la contencion

condilar del mufén y la cuenca puede ser recortada medial y

Griéfico 40

lateralmente, resultando mas estética.
El SSS también da ventajas en el tratamiento de la piel del mufién.
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CAPITULO X: PROCESO DE ELABORACION DE PROTESIS
TRANSTIBIAL MODULAR TIPO PTB

MATERIALES

HERRAMIENTAS

TOMA DE MEDIDAS

MODIFICADO

TERMOCONFORMADO

TERMINACION




10.1 Recursos

10.1.1 Mateniales

Agua.

Barra de aluminio.
Media de nylon.
Pegamento de contacto.
Pelite de 5mm.

Piel de cuero natural.
Polipropileno de 5mm.
Remaches rapidos.

Spray de silicona.

Stockinnette de algodon de 4”.

Yeso calcinado.

Vendas de yeso de 6”.
Vaselina.

Velcro macho, velcro hembra.
Vendas de yeso.

Tubo galvanizado de 1/2".
Componentes transtibiales.
PVA.

Remaches de cobre.

Fibra de vidrio.

Fibra de carbono.

10.1.2 Herramientas y equipo

Cinta métrica
Caja de alineacion.
Cubeta plastica.

Cuchilla para papel.

Escofina para yeso media cafa.

Escofina para yeso redonda.
Espatula para yeso.

Grifas.

Guantes.

Lapiz indeleble.

Martillo de bola.

Mascarilla.

Perforador en estrella.
Plomada.

Prensa de tubo de 4"
Protectores para oidos.
Protectores para ojos.

Sierra de mano.

Tijera.

Bomba de succién.

Horno eléctrico.

Sierra eléctrica de pedestal.
Fresadora y conos de fresado.
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10.2 Cronograma de actividades

l. Parte
Evaluacion fisica 19 de Septiembre
Toma de medidas 19 de Septiembre
Toma de molde negativo 19 de Septiembre
Obtencidn del molde positivo 19 de Septiembre
Il. Parte
Modificado del molde positivo 19 de Septiembre
Termoconformado de la cuenca de 19 de Septiembre
prueba
Corte y afinado de la cuenca 20 de Septiembre
Chequeo de la cuenca de prueba 20 de Septiembre
lll. Parte
Elaboracion de la cuenca definitiva 26 de Septiembre
Laminado de la cuenca definitiva 27 de Septiembre
Corte y afinado de la cuenca
Alineacién de banco 28 de Septiembre
Elaboracién de la sujecion 28 de Septiembre
IV. Parte
Prueba estatico dinamica 28 de Septiembre
Conformado de la cosmética 2 de Octubre

Tabla 19
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10.3 Parte I: Evaluaciéon fisica, Toma de medidas, Toma de molde positivo,

Obtencion del molde positivo.

10.3.1 Evaluacion fisica
Se recibe al usuario y se lo evallla en su totalidad, realizando un examen fisico

meticuloso: su aspecto general, postura y disposicidbn;, miembros inferiores y
superiores y su mufién. Se evalla la fuerza fisica y el rango articular en cadera,
rodilla y tobillo. Se identifican las areas sensibles del mufién, como la zona anterior
distal de la tibia, la cabeza del peroné y el céondilo medial del fémur. Se preguntan

todos los datos necesarios para elaborar la historia clinica.

10.3.2 Toma de medidas
Con el usuario sentado, se toman las siguientes medidas
¢ Longitud del murén.
¢ M-L a nivel condilar. |
¢ A-P anivel de la fosa poplitea y del tendén rotuliano.
e Medidas circunferenciales, partiendo desde la insercién del tendén rotuliano

hacia distal, cada 5¢cm.

En el miembro contralateral sano te toman las siguientes medidas
e Altura de la linea interarticular de la rodilla al piso.
e Largo del pie.
e Medidas circunferenciales proximal y distal de la

pierna.

Se coloca la media de algodén en el mufién y se lo
envuelve en film plastico para protegerlo. A continuacién
se coloca una media de lycra sobre el muién (Grafico
41).

Se demarcan las zonas sensibles y lineas de referencia:
patela, tendén rotuliano, cresta anterior de la tibia, zona

antero distal de la tibia, cabeza del peroné, linea Gréfico 41
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10.3.4 Obtencion del molde positivo

Una vez fraguado, se remueve cuidadosamente el molde del mufién. Se recorta
siguiendo el contorno de las orejas, liberando los tendones, la zona posterior de la
cuenca Y la patela. Se sella el molde con una venda de yeso y se bafa su interior
con una solucién jabonosa para facilitar su retirada.

Se vierte agua en un recipiente y se le agrega yeso calcinado hasta lograr una
mezcla homogénea. Se vierte esta mezcla en el-molde negativo y se coloca un tubo
galvanizado en una posicion centrada.

Una vez fraguado el yeso interior, se retiran las vendas con una cuchilla para cartén.

Se remarcan todos los puntos de referencia delimitados durante la toma del molde

negativo.

10.4 Parte II: Modificado del molde positivo, termoconformado de la cuenca de
prueba, corte y afinado de la cuenca, chequeo de la cuenca de prueba.

10.4.1 Modificacion del molde positivo

Se verifican las medidas anotadas

durante la toma de medidas y se

remueve 0 agrega yeso, segun

haga falta. Se realiza un aumento

de yeso en las zonas sensibles:

cabeza del peroné, zona antero

distal de la tibia. Se aumenta la

presiébn en las zonas de carga:

tendon rotuliano y condilos del Gréfico 44

fémur. Siguiendo el contorno de los tendones delimitados anteriormente, se realiza
un aumento de 2cm como “caja” para liberar ain mas los tendones isquiotibiales.
Posteriormente se afina el molde positivo para regularizarlo completamente.

Para evitar presiones en la zona antero distal de la tibial, se recorta y afina un trozo

de silicon, que se colocara a modo de colchdn en ésta zona.
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10.4.2 Termoconformado de la cuenca de prueba
Se verifica que la succidon este funcionando correctamente y se prepara el positivo
para el termoconformado, colocando una media de nylon a modo de aislante,
cuidando que el silicon permanezca en la posicion correcta. El molde debe colocarse
con la cara posterior hacia abajo, para que la costura plastica quede posterior.
Se toman las siguientes medidas para cortar el polipropileno: parte proximal mas
gruesa y largo total del mufién. También se prepara un circulo de polipropileno de
10cm de diametro, con un agujero de 3cm de diametro en su centro. Una vez
preparado, se colocan ambos plasticos sobre una lamina de teflén en el horno, a
temperatura de 180° durante 10m.
Cuando el polipropileno ha alcanzo su
punto de transformacion vitrea se retira del
horno. Se toma la lamina por sus extremos
-y se la coloca sobre el positivo, procurando
cerrar la costura posterior y proximal
(Grafico 45). Se enciende la maquina de
succion, se corta el excedente de plastico y
se presiona la costura con un rodillo
plastico. A continuacién se retira el circulo
Grafico 45 de polipropileno del horno y se lo coloca
junto a la piramide de montaje endoesquelética, manteniendo la alineacion correcta.

Una vez el termoplastico se ha enfriado se apaga la succién.

10.4.3 Corte y afinado de la cuenca

En una cuenca tipo PTB, los cortes deberan seguir el contorno 1,5cm por debajo de
los condilos, liberar la rétula y los tendones isquiotibiales.

Se recorta el plastico y se quiebra el molde positivo de yeso para poder retirarlo. A

continuacién se lo afina en la fresadora con conos de lija y pifias metalicas.
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muion con una bolsa de PVA. A continuacién se colocan cuatro capas de
stockinnette de 47, 1 capa de fibra de vidrio y 1 capa de fibra de carbono.

Se coloca la piramide montaje endoesquelética y se prealinea, 5° de flexién en la
vista sagital y una posicion neutra en la vista anterior y distal. Se refuerza la piramide
con fibra de vidrio y fibra de carbono.

Se coloca otra bolsa de PVA, se prepara la resina poliéster y se vierte ésta dentro de
la ultima bolsa colocada.

Se enciende el sistema de vacio y se procura difundir la resina en toda la extension

de la cuenca, masajeando suavemente para que ésta impregne todas las capas de

tejido.

10.5.3 Corte y afinado de la cuenca

Una vez la resina ha fraguado, se recorta la cuenca y se quiebra el molde yeso para
removerla. Se procede nuevamente a cortar y pulir la cuenca para la prueba con el
usuario. Una vez finalizado el afinado se monta en la protesis y se realiza la

alineacion de banco segun los criterios ya descriptos.

10.5.4 Alineacién de banco
Es ésta la alineacion inicial entre el pie y cuenca en la prétesis, previamente a la
prueba en el usuario. La linea de carga debe cumplir los siguientes requisitos:

a. La cuenca esta flexionada aproximadamente 5° para reducir las
presiones en la zona distal anterior del murién y las fuerzas que tienden
a hiperextender la rodilla durante la ultima parte de la fase de apoyo.

b. La linea de plomada posterior se dibuja a la mitad de la cuenca a la
altura de los tendones isquiotibiales hasta la mitad del taléon del pie
protésico.

c. La linea de plomada anterior se trazara a la mitad de la cuenca a la
altura del tenddn rotuliano y pasara entre el primer y segundo ortejo del
pie protésico.

d. La linea de plomada lateral se trazara entre la mitad de la cuenca a la
altura del tenddn rotuliano y pasara 1cm por delante del tercio posterior

del pie protésico.







En la alineacion dinamica también se tomara en cuenta la ¢ 10di__d, el patron de
movimiento de la cadera, la conservacion de energia, estabili"~d y seguridad durante
la marcha.

Se observa la marcha del usuario, dentro de las barras paraiclas, en todas sus fases
y se buscan desviaciones y molestias que se puedan corregir. El ajuste, la
comodidad, la alineacion y la funcién estan intimamente relacionados.

A pedido del usuario se otorga una mayor extension a la cuenca.

10.6.2 Conformado de la cosmética

Se realiza una perforacion en la espuma cosmética para poder colocar la prétesis y
su tubo. Una vez colocada se desbasta paulatinamente la espuma para permitir
introducir completamente la cuenca hasta 2cm por debajo del tenddn rotuliano. Se
delimitan las zonas a desbastar para dar forma y medida al miembro. La espuma es
tallada para reproducir apropiadamente la forma anatémica del miembro contralateral

del usuario, y se ajusta perfectamente proximalmente con la cuenca y distalmente

con el pie.

10.7 Acabado final
Se remacha el cincho en forma de Y a la cuenca, mediante remaches de cobre. Se
realiza una Ultima prueba dinamica para verificar el ajuste de la cuenca, la liberacion

de los tendones y la similitud entre la cosmética y el miembro contralateral del

usuario.

10.8 Entrega y recomendaciones

Se entrega la protesis al usuario y se le explica las alteraciones que podria provocar
en su piel durante el periodo de adaptacion (dermatitis, molestias). Se le instruye que
ante cualquier molestia acuda al Técnico Ortoprotesista, el cual realizara los cambios

necesarios en la protesis.
Es importante mantener la higiene de |la protesis, aseandola diariamente mediante un

pafio humedo en agua y jabon neutro.
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La prétesis no debe acercarse directamente a fuentes de alta temperatura ni ser
sumergida en agua. En ambos casos se podria producir el deterioro de los materiales

de la misma.
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CAPITULO XI: CALCULO DE COSTOS DE PROTESIS TRANSTIBIAL
MODULAR TIPO PTB

COSTOS DE MATERIA PRIMA

COSTOS DE ELABORACION

COSTOS DE MANO DE OBRA



11.1 Costos de elaboracion de la protesis

11.1.1 Calculo de costos de la materia prima

Valor por

Descripciéon de materia Unidad de unidad en Cantidad | Costos en
prima medida $ Utilizada | Dolares $
Vendas de Yeso 6" Unidad $ 3,00 3 unidades $ 9,00
Yeso calcinado Bosade | 59,00 25lbs $ 4,50
Polipropileno de 5mm Lamina $ 70,00 1/4 1amina $17,50
Nyglass 6" Yarda $ 3,00 2 yardas $6,00
Pie Protésico tipo SACH Unidad $ 80,00 1 unidad $ 80,00
Kit transtibial: adaptador de
union para cuenca, tubo Unidad $ 130,00 1 kit $ 130,00
modular, adaptador para pie
Suspensién Unidad $ 15,00 1 unidad $ 15,00
Media cosmética Unidad $ 10,00 1 unidad $ 10,00
Espuma cosmeética Unidad $ 50,00 1 unidad $ 50,00
Bolsas de PVA Unidad $ 3,00 2 unidades $ 6,00
Resina poliéster con . .
catalizador Galdon $ 40,00 1/2 galén $ 20,00
Fibra de carbono Libra $ 70,00 1/2 libra $ 35,00
Badana Pie $0,75 3 pies $2,25
Stockinette 4" Yarda $0,75 3 yardas $225
Felpa Yarda $1,50 1/2 yarda $0,75
Spray de Silicona Unidad $ 10,00 1 unidad $10,00
Total $ 398,25

Tabla 20
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11.1.2 Calculo de costos de elaboracién

. Valor por .
. . . Unidad de . Cantidad | Costos en
Material de elaboracién medida unldgd en Utilizada Délares §
Jeringa Unidad $0,17 2 $ 0,34
Vasos Unidad $0,03 4 $0,12
Lija #180 Pliego $ 0,60 1/2 pliego $0,30
Lija #320 Pliego $ 0,60 1/2 pliego $0,30
Cedazo metalico grueso Yarda $0,60 1/4 yarda $0,15
Cedazo metalico fino Yarda $1,10 1/4 yarda $0,28
Thinner Galén $2,00 1/4 de galon $0,50
Bote de 1/4
Pegamento de galén $2,00 1/2 bote $ 1,00
Tirro de 2" Rollo $2,00 1/2 rollo $1,00
Tirro de 1" Rollo $1,00 1/2 rollo $ 0,50
Vaselina Tarro $2,00 1/8 tarro $0,25
Talco simple Libra $0,57 1/4 libra $0,14
Remache de cobre de 4mm Paqgg’;e de $ 15,00 2 remaches $ 0,60
Total $4,74
Tabla 21
11.1.3 Calculo de costos de mano de obra
Salario mensual del Técnico $ 500,00
Horas/Hombre efectivas al mes 160 horas
Costo de elaboracion por hora efectiva $3,13
Horas efectivas de elaboracion 30 horas
Costo de mano de obra $ 93,90

Tabla 22
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11.2 Costo total

Costos directos
Costos de materiales $ 398,00
Costos de elaboracién ®A74
Mano de obra - $ 93,90
Subtotal $ 496,89
Tabla 23

Costos indirectos

Al Subtotal se le agregara un 100% de la mano de obra, asignado a los costos

indirectos.

100% de $93,90 = $93,90

Tabla 24

Costos directos $496,89
Costos indirectos $93,90
TOTAL $590,79

Tabla 25




Conclusiones

En la tecnologia ortopédica, a menudo se hace referencia al tratamiento 6ptimo del
usuario, esto plantea la cuestion del tratamiento mas adecuado para un usuario
especifico.

Pero existen limitaciones en términos del manejo ortoprotésico. Para obtener un
resultado exitoso, se deben considerar factores como la condicion general del
usuario, pero también el ambiente donde desarrolla su vida diaria, su ocupacién, su
nivel de actividad y la disponibilidad de materiales y componentes: su entorno.

Una correcta prescripcion y tratamiento no se refieren unicamente al aspecto técnico,
sino también a permitir realizar las actividades de la vida diaria con la menor
restriccidn posible; se debe ayudar al usuario a reintegrarse a una vida normal. Un
resultado 6ptimo, no se refiere entonces solo al aspecto técnico sino también al
aspecto humano.

El usuario de prétesis se encuentra limitado en sus posibilidades protésicas debido a
su ocupacion como motociclista. Al transcurrir la mayor parte de su tiempo con la
pierna flexionada, el uso de una cuenca KBM es impractico. Debido a su nivel de
actividad, cuencas de silicona y mangas de neopreno fueron descartadas. Por lo
tanto el tratamiento se basé en una cuenca PTB, adaptando el cincho de sujecién
para no obstaculizar su desempefio laboral.

Con la nueva protesis se mejoro el contacto con el mufidn, su alineacion estatica y
dinamica, se redujo considerablemente el peso y con todo ellos se mejoraron las
prestaciones de la prétesis. El usuario manifiesta sentirse mas cémodo, seguro e

independiente con la nueva proétesis.

La usuaria de ortesis, con el cambio de la értesis de descarga para Legg Perthes,
obtuvo un aparato con mejor adaptacion. Esto se tradujo en mayor comodidad e

independencia, mientras se propician las condiciones para facilitar el transcurso de la

enfermedad.

En ambos casos se cumplieron los objetivos correspondientes, mejorando la calidad

de sus ayudas técnicas anteriores y sobre todo, su calidad de vida.
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Recomendaciones

Recomendaciones para el usuario de ortesis

Se recomienda que en el futuro se preste especial atencion a:

La adaptacion en longitud de la ortesis de descarga. La usuaria se encuentra
en edad de crecimiento por lo que necesitara de periddicas modificaciones.
Estado de la suela del estribo de descarga. Debido a su relativamente alto
nivel de actividad, la suela tiende a desgastarse rapidamente.

Adaptacion de las valvas plasticas. Se debe contener el tejido flacido sin

comprimirlo demasiado.

Recomendaciones para el usuario de protesis

Se recomienda seguir la evolucién del usuario en los siguientes aspectos:

La evolucion de los eritemas en sus condilos mediales y laterales del fémur.
Junto a la hematoma en la parte anterior distal del muslo. Estas deben
desaparecer al dejar de utilizar la protesis antigua.

Las molestias en la zona anterior distal de la tibia: se encuentra sensibilizada
debido a un escaso colchon muscular distal y la mala adaptacion de las
prétesis anteriores.

Alentar al usuario a acudir al Técnico Ortoprotésico en lugar de modificar la

prétesis personalmente.
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Glosario

Anoxia: Estado anormal caracterizado por una falta relativa o total de oxigeno. La
anoxia puede ser local o general y puede resultar del aporte insuficiente de oxigeno
al aparato respiratorio; de la incapacidad de la sangre para transportar aquel a los
tejidos, como en la anpxia anémica; o de estos para absorber el oxigeno de la
circulacién, como en la anoxia histica.
Abduccion: movimiento de separacion de una parte del cuerpo respecto al plano de
simetria de éste.
Aduccion: movimiento por el que una parte del cuerpo se aproxima al plano de
simetria sagital de éste.
Apendicectomia: cirugia para extirpar el apéndice.
Ateroma: acumulacion local de fibras y lipidos, principalmente colesterol, en la pared
interna de una arteria, con estrechamiento de su luz y con posible infarto del érgano
correspondiente.
Cianosis: manifestacion o signo de alguna condicidon, caracterizada por una
coloracién azul en la piel 0 en las membranas mucosas como consecuencia de la
deficiencia de oxigeno.
Cétilo: cavidad de un hueso en que entra la cabeza de otro.

¢ decubito lateral Posicidn en la que el cuerpo esta tumbado de lado.

e decubito prono Posicion en la que el cuerpo esta tendido sobre el vientre y el

pecho.

e decubito supino Posicion en la que el cuerpo esta tendido sobre |a espalda.
Decubito: Posicidon del cuerpo tumbado horizontalmente.
Dehicencia: Separacidn de los bordes de una herida, ruptura de los puntos
Dermis: capa conjuntiva que forma parte de la piel.
Desbridamiento: Extirpacion quirdrgica, quimica, mecanica o autolitica (usando los
propios procesos corporales) de un tejido daflado o quemado para promover su
sanacion.
Edema: la acumulacion de liquido en el espacio tisular intercelular o intersticial y

también en las cavidades del organismo.
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Epidermis: la capa mas superficial de la piel.

Eritema: inflamacion superficial de la piel, caracterizada por manchas rojas.

Flictena: lesion ampollosa por quemadura que abarca la epidermis y la capa
superficial de la dermis.

Gaucher, Enfermedad de: Es un trastorno genético poco comun en el cual una
persona carece de una enzima llamada glucocerebrosidasa. Esto produce dolor y
fracturas 6seas, entre otros sintomas.

Genu Recurvatum: deformacién de la rodilla caracterizada por una extension
excesiva de la pierna sobre el muslo.

Hematoma: acumulacion de sangre en un tejido.

Hemoglobina: proteina de la sangre, de color rojo caracteristico, que transporta el
oxigeno desde los 6rganos respiratorios hasta los tejidos.

Hiperemia: La hiperemia es un aumento en la irrigacion a un érgano o tejido.
Hipodermis: la capa mas profunda de la piel.

Hipoplasia: Alteracién en el desarrollo de un 6rgano o tejido por la que éste no llega
a su completa formacion, ocasionando anomalias en su funcionamiento.

Isquemia: disminucién transitoria 0 permanente del riego sanguineo y consecuente
disminucion del aporte de oxigeno.

Luxacion: dislocacion de un hueso de su articulacion.

Necrosis: degeneracion de un tejido por muerte de sus células.

Oclusion: cierre completo de un conducto o vaso por causa de una obstruccion
anémala.

Shock séptico: El shock séptico es una situacibn que compromete la vida del
usuario, desencadenada por el paso al torrente sanguineo de microorganismos o sus
toxinas. Al proceso infeccioso

Sindrome de compartimiento cerrado: edema muscular marcado, contenido por la
aponeurosis, provocando compresion que lleva a necrosis muscular y lesion de
nervios.

Sinovitis: inflamacién de la membrana sinovial de las grandes articulaciones.
Subluxacion: lesion articular en la cual los extremos de los huesos son forzados
fuera de sus posiciones normales pero conservan aun un contacto.

Tectoplastia: tratamiento quirdrgico donde se aumenta la cobertura del cétilo.



Trombosis: formacion de un trombo (coagulo) en el interior de un vaso sanguineo.

Tumefaccion: Hinchazon de una parte del cuerpo.
Valgo: dicho de un elemento anatdmico, generalmente articular. desviado hacia

fuera.
Varo: dicho de un elemento anatomico, generalmente articular. desviado hacia

dentro.
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