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Introduccion

Este trabajo ha sido realizado con el propésito de presentar en forma ordenada y
secuencial un estudio meticuloso de pacientes, con el Sindrome de Legg Calve
Perthes y con malformaciéon congénita multiple bilateral.



Se presenta una descripcion detallada de la historia clinica de los usuarios, la
descripcién de la patologia, los materiales y equipos utilizados. Se lleva un
seguimiento de la elaboracién de cada aparato, el por que de la prescripcion del

mismo y terminando con los diferentes costos directos e indirectos.

Los cuales seran beneficiados con un aparato largo de descarga en abduccion
tipo KAFO y dos prétesis.
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CAPITULO1

1. Objetivos

1.1 Objetivos generales
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e Aplicar los conocimientos tedricos y practicos en la fabricacion de la 6rtesis y
protesis las cuales deberan ser funcionales y estéticas, con la finalidad de

mejorar la calidad de vida de cada usuario, de igual manera la adaptacioén.

1.2 Objetivo especifico

e Cambiar las prétesis por el deterioro y dar una mayor adaptacion de las antes

mencionadas.

e Dar a conocer las caracteristicas que presentan cada uno de los componentes

seleccionados, para realizar los dispositivos ortoprotésicos.

e Definir las caracteristicas biomecanicas de cada dispositivo ortoprotésico.

e Determinar la mejor ayuda ortésico /protésica de acuerdo al diagnéstico.

e Proveer una ayuda ortésica y protésica para los dos usuarios que son de
€scasos recursos econémicos

1.3 Alcances v limitaciones

Alcances:
En este trabajo de graduacion con la elaboracion de una 6rtesis y dos protesis se
logro una buena adaptacién y funcionamiento.

Limitaciones.

Econdmicas.

12
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CAPITULO 11

2. Historia clinica
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2.1 Datos personales

Nombre:

Edad:

Sexo:

Fecha de nacimiento:
Ocupacioén:

Peso:

Encargada:
Direccion:

NuUmero de Teléfono:

2.2 Diagndéstico

Julio Cesar Martinez Alas

7anos

Masculino

16 de febrero del 2000

Estudiante

48Ib

Mirna Elizabeth Alas Mejia

Cantén los Sitios departamento de Chalatenango
23570614

Sindrome de Legg Calvé Perthes en miembro inferior derecho.

2.3 Presente enfermedad

Refiere la madre que a partir de los 5 afios (2005) de edad, al nifio se le presentd un

dolor muy fuerte en la rodilla y debido a eso lo llevd a la Unidad de Salud en la cual

le dijeron que él no tenia nada, el nifio siguié con los dolores y decidio llevarlo al

hospital de Chalatenango. Luego fue trasladado al Hospital de Nifios Benjamin

Bloom, prescribiéndole radiografias de la rodilla y de la pelvis y se le diagnosticé el

Sindrome de Legg Calvé Perthes. Por razones externas ella dejo el tratamiento del

nino.

Tiempo después la madre recurri6 a FUNTER donde sélo se realizé la toma de

molde, pero nunca se le elaboro dicho aparato.

2.4 Antecedentes familiares

No contributorios.

14



2.5 Antecedentes personales

No contributorios.

2.6 Antecedentes socio — econdomicos

Consta de tres personas: padre, madre y el usuario. Unicamente el padre sostiene

el hogar.

Examen fisico

2.7 Evaluacion muscular

Movimiento Fuerza del Fuerza del Rangos articulares
Mil MID Mil | En grados | MID
CADERA
Flexién 5 4 Completo 1302 Completo
Extension 5 4 Completo 15° Completo
Aduccion 5 4 Completo 25° Completo
Abduccién 5 4 Completo 50° Completo
Rotacién externa 5 5 Completo 45° Completo
Rotacion interna 5 5 Completo 45° Completo
RODILLA

Completo

Completo

Completo

Completo

Completo




Radiografia de octubre del 2007

2.9 Tratamiento ortésico

Ortesis de descarga en abduccién tipo KAFO, de copolimero de 4mm, barra
articulada con candado y un rectangulo de descarga, elaborada de aluminio y
copolimero de 4mm.

2.10 Objetivos del plan ortésico

Evitar que la cabeza femoral soporte el peso corporal con la ayuda de la descarga
isquiatica para evitar el progreso de la necrosis, deformidad del acetabulo y permitir
que esta se ubiqgue adecuadamente dentro del acetabulo.

16
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CAPITULO III

MARCO TEORICO

3. Introduccion
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Descrita a principios del siglo XIX gracias al advenimiento de la radiologia por tres
autores: Legg, Calvé y Perthes, fue éste ultimo quien publicé el primer estudio
histolégico demostrando la existencia de necrosis 6sea.

Si bien distintas denominaciones han pretendido prevalecer sobre otras, en la
actualidad hay tendencia universal a llamarla osteocondrosis de la cadera o
enfermedad de Perthes, por haber sido este autor el primero en sefialar que se
trataba de una necrosis aséptica.

La enfermedad de Perthes es una alteracién del desarrollo de la articulacion de la
cadera, normalmente unilateral que afecta a la primera infancia y se diagndstica a
través de la historia, exploracion y cambios radiolégicos. La busqueda bibliografica
no proporciona evidencia sistematica acerca del diagnéstico y tratamiento, pero se

muestra unos interesantes estudios poblacionales.

3.1 Concepto

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (ELCP) es una necrosis vascular (muerte
por falta de riego). Esta enfermedad es una afeccion autolimitada de la cadera, la
cual se caracteriza por la necrosis aséptica del nucleo de osificacién secundaria de
toda o parte de la cabeza femoral. De etiologia idiopatica con tendencia a la
curacién, en el cual el Unico objetivo del tratamiento es evitar la mayor cantidad de

secuelas posibles.

3.2 Incidencia

La enfermedad de Perthes se presenta entre los 3 y 10 afios, hay un neto
predominio de casos que se inician entre los 5 y 6 afos. Es frecuente en varones de
baja estatura.

En las nifas es menos frecuente, pero generalmente mas grave y uno de cada diez
casos es bilateral. Con frecuencia los nifios con esta enfermedad son pequerios

para su edad, delgados e hiperactivos.

18



Por suerte el suministro de sangre retorna en varios meses, produciendo nuevas
células 6seas, las cuales gradualmente reemplazan el hueso muerto en un periodo
de 2 a 3 afnos.

3.3 Etiopatogenia

Arteria
ratinacular
suparior

Mucleo de
osificacidn
Arteria retinacular inl

Anillo arterial

axtracapsular .
cabeza femorallen el nifo.

Si bien no se sabe con exactitud cual es la etiologia del proceso actualmente se
considera que la enfermedad de Perthes: es una enfermedad autolimitada que
afecta a la cabeza femoral en la primera década de la vida que produce necrosis
Osea y colapso epifisiario. Que existe posteriormente un proceso reparativo que
puede restaurar de forma completa la morfologia de la cadera o bien dejar una

cabeza deformada e incongruente con el acetabulo.

La causa de la enfermedad de Perthes no se conoce. El unico aporte vascular al
nucleo cefalico a esas edades es a través de ramas epifisiarias de la arteria
circunfleja posterior, vulnerables al transcurrir por la sinovial o al atravesar la

cascara cartilaginosa que rodea al nucleo éseo.

19



Se han propuesto diferentes teorias en cuanto a su patogenia, como por ejemplo el
aumento de la presién intra-articular y la compresién por taponamiento de los vasos

retinaculares alrededor del cuello femoral entre otras

3.4 Fases de la patologia

El proceso de isquemia y posterior regeneracion se ha dividido en varias etapas. La
identificacion de en qué fase se encuentra el proceso tiene una importancia

terapéutica y prondstico importante.

Fase inicial.

Se produce la interrupcion del aporte vascular y la necrosis 6sea. Radiolégicamente
se puede encontrar un nucleo epifisiario mas pequefio y mas denso. En

aproximadamente un tercio de los casos se encuentra una fractura subcondral.

Notese el aumento de densidad de la epifisis y la
linea lucente de fractura subcondral por colapso

éseo.

Fase de fragmentacion.

Se inicia un proceso de reabsorcidon del hueso necrotico.

Radiolégicamente aparecen lucencias y zonas esclerosas en el nlcleo epifisiario.

20



Notese el aumento importante de densidad
(esclerosis) del hueso necroético y la aparicion de

zonas lucentes alrededor.

Fase de reosificacion.

Aparicion de hueso subcondral en la cabeza femoral con regeneracion progresiva
de la epifisis.

21



Aparicién progresiva de hueso
"nuevo" ocupando toda la epifisis

de la cabeza femoral.

Fase final o de curacion.

Sustitucion completa del hueso necrético por hueso de nueva formacién. Como el
hueso neoformado tiene una consistencia mas débil puede remodelarse
progresivamente siguiendo el molde acetabular, de modo que la morfologia de la
cabeza femoral no sera definitiva hasta el final de la maduracién 6sea.

Regeneracion completa de la cabeza femoral
adoptando una morfologia no completamente
esférica.

3.5 Diagnéstico

22



Ante un nifio con dolor persistente de cadera en la primera década de la vida y una
exploracion fisica que sugiera un proceso inflamatorio local se debe pensar entre
otros cuadros en la enfermedad de Perthes.

La radiologia convencional puede no ser suficiente para establecer el diagnédstico
en las fases inicial y de fragmentacion, para ello sirve de ayuda de la gammagrafia
O0sea, de la resonancia magnética, centellografia, artrografia, tomografia
computalizada.

Sin embargo también se deberia de reconocer en que fase del proceso evolutivo se
encuentra el paciente para identificar la existencia de signos de mal prondstico.
Una vez el nifio ha llegado a la maduracion ésea la cadera no variara en forma
porque ha finalizado la fase de remodelacion. La morfologia de la cadera en ese
momento determinara la probabilidad de desarrollar artrosis de cadera en la vida
adulta.

Control evolutivo.

Se utiliza la radiografia convencional para el seguimiento de la enfermedad a lo
largo de las fases descritas anteriormente con el objetivo de identificar los signos de
mal prondstico y la existencia de complicaciones como la llamada cadera en

bisagra. También nos informa del resultado y evolucién de las caderas operadas.

La cadera en bisagra es aquella en la que el margen lateral del cétilo ha deformado
una cabeza femoral grande y blanda. Cuando el paciente intenta abducir la
extremidad inferior, la cabeza femoral no rueda dentro del cétilo sino que hace

bisagra en el margen lateral del cétilo limitando severamente la movilidad.

‘ Cadera en bisagra. Abduccion limitada.

23



3.6 Diagnostico diferencial

Categoria

Trastorno

Inflamatorio

Sinovitis transitoria

Artritis séptica (Bacteriana)
Osteomielitis

Artritis reumatoidea juvenil

Artropatia Juvenil Cronica

Fiebre Reumatica

Coxalgia

Postraumatico

Abuso fisico de ninos

Fracturas. Desprendimiento epifisiarios.

Neoplasicos

Tumores benignos y malignos

Congénito

Anormalidades congénitas de las

extremidades (coxa vara congénita)

Del desarrollo

Displasia de cadera

Deslizamiento de la epifisis capital
femoral (coxa vara del adolescente)

Endocrinolégico

Hipotiroidismo

rodilla (puede ser el Unico sintoma inicial).

3.7

Sintomas

e Dolor
de

24



e Dolor persistente en el muslo o en la ingle.

e Atrofia de los musculos en la parte superior del muslo.

e Aparente acortamiento de la pierna o piernas de largo diferente.
¢ Rigidez de la cadera que restringe sus movimientos.

e Dificultad al caminar , cojear al caminar (a menudo sin dolor).

e Rango de movimiento limitado.

3.8 Signos

En la gran mayoria de los casos la evolucién es asintomatica evidenciandose
unicamente cojera en el miembro afectado la cual predomina sobre el dolor. Es
frecuente en la practica diaria que una madre se presente a la consulta con un nifio
de 3 a 8 afnos, manifestando que hace algunos dias el nifio claudica por dolor en la
cadera o0 quizas cercano a la rodilla lo que confunde a los inadvertidos. En los
primeros estudios el dolor suele ser leve e intermitente aumentando con la marcha

o los juegos y desapareciendo totalmente con el reposo.
En el examen fisico se puede apreciar:

Limitacion de la flexién de la cadera (en especial abduccién y rotacién interna). Se
realizan maniobras para desencadenar el dolor ante una rotacién o abduccién

extrema con el paciente en decubito dorsal.
Signo de Trendelemburg en el periodo agudo.

Esta maniobra consiste en que el médico se ubique a espaldas del usuario
pidiéndole a este que permanezca parado en una sola pierna. La pelvis debe
mantenerse equilibrada. En caso de debilidad de los musculos abductores de la

cadera del lado que apoya, la pelvis caera hacia el lado opuesto.

Alteracion de la marcha (hacerlo caminar en un pasillo).

25



Comprobar la desigualdad del largo de los miembros, mediante dos técnicas. La
primera se realiza con el paciente en posicién erguida buscando determinar si
existe alguna desigualdad entre las crestas iliacas mediante el trazado de una linea
imaginaria. La segunda se practica con el paciente en decubito dorsal, midiendo y
comparando las distancias entre la espina iliaca antero superior y el maléolo interno

tibial de cada uno de los miembros.

Durante un examen fisico, se buscara pérdida del movimiento de la cadera y cojera
caracteristica. Una radiografia de la cadera o una radiografia de la pelvis pueden

mostrar signos de enfermedad de Legg-Calve-Perthes.

Los sintomas mas importantes de esta patologia son el dolor y la claudicacién
durante la marchas. Cuando se produce la necrosis del nucleo de osificacion
secundario de la cabeza femoral, esta colapsa generando un acortamiento de la

extremidad que agrava aun mas la cojera.

3.9 Pronostico

La edad de inicio de la enfermedad es un factor prondstico importante: mientras los
ninos menores de 5 anos a menudo evolucionan bien sin realizar un tratamiento
especifico, los nifos mayores de 10 afios desarrollan una necrosis avascular mas

grave y evolucionan mal independientemente de las medidas que se lleven a cabo.
e Menor de 6 afios = Evolucién benigna
e Entre 6 y 9 afos = Periodo intermedio
e Mayores de 9 anos = Peor prondstico

En conclusion entre mas temprano se descubra la enfermedad hay mas

posibilidades de una excelente evolucién favorable.

3.10 Tratamiento
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El objetivo del tratamiento es mantener la cabeza femoral dentro del acetabulo. El
médico puede denominar este principio "contencion" el cual se logra manteniendo

un buen rango de movimiento de la cadera.

La rigidez en la articulacion de la cadera se puede aliviar con fisioterapia y
medicamentos anti-inflamatorios como el ibuprofeno. Cuando la cadera presenta
dolor o la cojera empeora, puede ayudar el hecho de restringir la actividad vigorosa

como correr para reducir la inflamacion.

Igualmente la traccibn en las noches puede ayudar. Los médicos ya no
recomiendan varios meses de reposo en cama y es imprescindible buscar la ayuda

de un ortopeda.

Los métodos de contencién ambulatoria incluyen el uso de yeso en espica, ortesis
qgue se pueden poner y quitar aunque los resultados a largo plazo son buenos para
la mayoria de los nifilos aproximadamente un 10% de los casos los sintomas
empeoran y aparece una artritis degenerativa que no esta relacionada en absoluto
con que el niflo haga o no deporte tras iniciar el tratamiento.

En los afos 50 se instauraron tratamientos mediante descarga. En los afios 70 se
extendié el uso de ortésis. Actualmente se acepta mundialmente un tratamiento
siguiendo la llamada teoria de la contencion, bien sea desde el punto de vista

médico como quirdrgico.

El 60 % tiene evolucién favorable libre de tratamiento, mientras que el 40 %

restante requiere tratamiento quirurgico.
Evolucién

La mayoria de los casos completan su evolucién ciclica entre un afo y medio y tres
anos, variando la aparicion o ausencia de secuelas dependiendo de la edad de

inicio de la enfermedad.

Los que han padecido esta enfermedad tiene un riesgo 10 veces superior a la

poblacién general a desarrollar una patologia artrésica (debido a una disminucion
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del espacio articular normal que deberia existir entre la cabeza femoral y el
acetédbulo) secundaria a la incongruencia articular.

)
h
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CAPITULO IV

4. Materiales utilizados

Media de nylon.
Agua.

Venda de yeso de 6 pulgadas.
Yeso calcinado.
Barras articuladas.
Barra de aluminio.
Copolimero de 4mm.
Pega de zapato.
Remaches de cobre.
Remaches rapidos.
Tornillos de 1/8.

Faja de nylon de 1.
Velcro de 1”.

Suela.

Hebillas.

Tirro.

Lija.
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4.1 Herramientas v equipos utilizados

Lapiz indeleble.

Cinta métrica de sastre.
Calibrador.

Cuchilla para carton.

Tijeras.

Escofina para yeso de media cana.
Escofina para yeso redonda.
Cedazo fino.

Cedazo grueso.

Horno.

Bomba de succion.
Fresadora.

Caladora.

Cierra oscilante eléctrica.
Taladro vertical.

Grifas.

Martillo de bola.

Barra remachadora.

Broca de 3.5mm.
Avellanador.

Maquina de coser.

30



ELABORACION DE ORTESIS TIPO KAFO DE DESCARGA EN ABDUCCION;

4.2 Toma de medidas.

Para toda toma de molde es necesario tener las medidas plasmadas en una hoja

técnica para llevar un mayor control de los aparatos a elaborar.

Se toman las siguientes medidas:

e Todas la medidas circunferenciales a cada 5cm.

e Medidas medio laterales.
» Medidas a nivel de las cabezas metatarsianas.
» Medidas medio laterales a nivel de los maléolos.
» Medidas medio laterales a nivel del calcaneo.
*» Medidas medio laterales a nivel de la rodilla.

e Medidas antero posteriores.
» Medidas antero posteriores a nivel del tobillo.
» Medidas antero posteriores a nivel del calcaneo.
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» Medidas antero posteriores a nivel de la rodilla.
Las alturas

= De los maléolos al piso.

= De larodilla al piso.

= Delisquion al piso.

Largo de pie.

4.3 Toma de molde negativo

Se le pide a la madre del usuario que lo deje solo con su ropa interior, se
coloca una media de nylon en toda la pierna afectada y se ubican las marcas
necesarias: el trocanter mayor, el isquion, la cabeza del peroné, las cabezas
metatarsianas, la altura de los platillos tibiales al piso y las marcas de
referencia a cada 5cm. A partir de una horizontal a nivel del periné hasta
llegar al tobillo.

Poniendo en bipedestacion al usuario se coloca un protector de polietileno
para realizar los cortes después que halla fraguado el molde, se prepara una
lenglieta de venda de yeso de 6 capas, se remoja y se coloca en la parte
interna de la pierna en la zona del periné, abarcando la zona glutea y
ubicando el apoyo en el isquion, se entrelaza en la parte lateral de la pierna
abarcando por arriba del trocanter mayor.

Se espera a que la venda de yeso fraglie para la segunda etapa, la cual es
vendar el resto del miembro inferior.

Se realizan masajes a la venda y se trata de colocar la pierna en abduccién
de 20° a 30° en abduccién, de 5% a10° de flexion en la rodilla, de 0° a 5° de
flexion plantar y con una rotacion interna de 10°. Estas ultimas modificaciones

se tratan de realizar con el usuario en decubito supino.
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4.4 Obtencion del molde positivo

e Se introduce el tubo de hierro de 1/2” en el molde negativo; luego se coloca
una venda de yeso en la parte del corte.

e Se remoja con agua y jabén para evitar que el yeso se adhiera con el molde
negativo.

e Se hace la mezcla de yeso y se llena el molde; se espera que fragle y se

retira el molde negativo.

4.5 Modificaciones del positivo

e Se verifican las medidas y se regulariza con la escofina de yeso de media
cana.

e Silas medidas no coinciden retirar o rellenar con yeso hasta lograr llegar lo
mas préximo a ellas.

e (Como ya se sabe el apoyo isquiatico debe estar paralelo al piso. Por lo tanto
se miden los grados que existen en abduccién tomando como base la
horizontalidad del isquion. Se corrobora la altura del isquion al piso, para
determinar dichos grados se saca 50% medial y 50% lateral a nivel del
periné se traza la linea y se coloca un gonibmetro en la linea media
resultante. Luego se desliza la parte superior del goniémetro y la resultante
fue de 229, se verifican la flexion de la rodilla que es de 5° 109, la flexién del
tobillo que son de 0°a 5° y la rotacion interna del pie.

e (Cuando se encuentran adecuadas las medidas y angulos se ubica la
articulacion mecanica de la rodilla. En esta se saca la altura de la linea
interarticular de la rodilla que es de 34cm. se le suman 1.5cm hacia arriba.
Luego se divide en la parte sagital en 3 tercios y se deja 2 tercios posterior o
aproximadamente a 40% posterior y 60% anterior. Donde se interceptan las
lineas sera el eje articular mecanico y se colocan unos clavos.

e Se aumentan 5mm en los maléolos.
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Se hace la caja anterior y caja posterior, luego se pule.

4.6 Elaboracion del triangulo de apoyo

En una caja rectangular se saca un triangulo rectangulo, con uno de sus lados
a 90%, otro a 22° y el ultimo angulo de 68°.

Le coloca vaselina al cartén y se llena con una mezcla de yeso, se espera
que fragle y se retira el triangulo de cartén.

Este triangulo se coloca a partir de 8cm abajo de la linea interarticular con un
angulo de 22° con respecto al apoyo isquiatico.

A partir de dicha distancia se empieza a darle la forma de la pierna a una
barra de aluminio para dar una mayor resistencia al triangulo de apoyo.

Se adapta la barra a todo el triangulo para poder termoconformar sobre él.

4.7 Termo conformado

Se ubica el molde de yeso con una media de nylon en la bomba se succién y
se le coloca talco.

Se introduce el copolimero al horno, cuando esta transparente se coloca
silicdn al papel transfer, se saca la plancha con el teflébn y el plastico, se
coloca el transfer sobre el copolimero, se frota y luego se quita con mucho
cuidado.

Se introduce nuevamente el plastico y se esperan 5 minutos mas.

Después de los 5 minutos se saca el plastico y se coloca sobre el molde, se
sella con una costura anterior y se enciende la succién, se cortan los excesos

de dicha regién y se espera a que enfrié.

4.8 Adaptacion y montaje de barras
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Se coloca el molde ya plastificado en la prensa, con la ayuda de un par de grifas se
hace el primer dobles asegurandose que lleve exactamente el contorno del molde y
evitando los espacios lucientes entre la barra y el molde.

Se debe tomar en cuenta la articulacion mecénica de la rodilla, se hace la forma de
la caja en dicha zona para facilitar el deslizamiento del candadota sea para bloquear
o desbloquear la articulacion.

Se adapta la segunda barra de aluminio sobre la primera barra, iniciando
exactamente 8 cm. debajo de la linea interarticular de la rodilla, con la ayuda de un
molde de yeso con la forma de un triangulé rectangulo se le da fin a la conformacion
de las barras.

Cuando ya se tiene el triangulo sobre el molde de dicha figura se plastifica.
Cabe mencionar que entre el copolimero y el piso no existe friccién, asi que, se le
coloca un pedazo de suela en la zona de contacto sosteniéndose con pega y

tornillos.

4.9 Prueba

En la prueba se deben verificar los siguientes aspectos.
e Ladescarga que debe haber en el apoyo isquiatico.
e Adaptacién del aparato en la pierna del usuario.
e Largo de aparato en el antepié.
e El espacio que hay entre los maléolos.
e Las zonas de presion.
e La ubicacion de la articulacion mecanica.
e La funcionabilidad del aparato.
e Se deja caminando al usuario un momento, luego se verifica la piel para ver si

no tiene zonas de presion.
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4.10 Acabado final

e Se pule bien evitando filos y se limpia con thiner.

e Se remachan la barra superior a la valva superior con remaches de cobre
después de haber avellanado las perforaciones. En la valva inferior se coloca
el triangulo con tornillo de 3/16 y tuercas en mariposa.

e Se cosen los cinchos, se elaboran unos protectores de pelite y se remachan.

4.11 Recomendaciones y entrega

Al usuario
Se ensefia y demuestra al usuario la manera en que debe colocarse el aparato, su

ubicacion, como debe caminar y el sistema del candado.

A los padres
Se les dice como debe limpiarse el aparato, que por un tiempo este aparato es

indispensable para su hijo y que este no debe acercarse a una temperatura muy alta
para no deformar el plastico.

Se les indica que tipo de calzado debera usar el usuario y que ademas si hay alguna
complicacion en la piel o aparato debera acudir a un técnico ortesista.
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CAPITULO V
ANALISIS DE COSTOS

S. Costos de fabricacion de ortesis de descarga

Analisis de costos de elaboracion de ortésis.
El costo de elaboracién de la ortésis esta calculado en base a los costos de materia
prima y costos de mano de obra.

5.1Calculo de costos de materia prima

DESCRIPCION DE MATERIA UNIDAD DE PRECIO CANTIDAD PRECIO EN
PRIMA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA DOLARES
Vendas de yeso de 6” Unidad $2.25 3 unidades $6.75
Yeso calcinado Libras $0.14 20lb $2.80
Copolimero de 4mm imt x 1.50mt | $ 23.00 1/2 pieza $11.50
Barra de aluminio 1 pieza $7.00 1pieza $7.00
Barra articulada con candado Unidad $40.00 1unidad $40.00
Papel transfer yarda $12 1/2 yarda $6.00
Remaches rapidos 50 unidades | $0.50 6 unidades $0.06
Hebillas 5 unidades | $0.25 3 unidades $0.75
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Velcro de 1” yarda $1.00 1/2 yarda $0.50
Faja de nylon 1” yarda $1.00 1/2 yarda $0.50
Suela 1/2 yarda $3.00 1/2 yarda $3.00
Remaches de cobre 100 unidades | $17.00 9 unidades $1.53
TOTAL $79.89
5.2 Costos de produccion
DESCRIPCION DE UNIDAD DE MEDIDA PRECIO CANTIDAD PRECIO EN
PRODUCCION UNITARIO UTILIZADA DOLARES
Medias de nylon Unidad $0.28 2 unidades $0.56
Silicén de spray Unidad $6.00 1 unidad $6.00
Thiner Botella $1.26 1/2 botella $0.63
Pega de zapato 1/4 de galén $2.00 1/2 de galén $1.00
Tirro 1 unidad $2.00 1 unidad $2.00
Tornillo de prueba de 30 unidades $0.90 9 unidades $0.27
4mm
Total $10.76
5.3 Costo de mano de obra
Costos de mano de obra.
Salario mensual del técnico $ 500.00

Horas efectivas hombre al mes

8 horas diarias x 4 semanas: 160 Hrs.

Costo por hora efectiva de

elaboracion

Costo de mano de obra por hora: $3.13

Horas efectivas de elaboracién

Horas de trabajo para la ortesis: 45Hrs.

Costo de mano de obra

$3.13 x 45Hrs.= $ 140.63

5.4 Costo total

Costo total de produccién.

COSTOS DIRECTOS
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Costo de materiales $79.89
Costos de produccién $10.76
Mano de obra $ 140.63
Subtotal $231.28

COSTOS INDIRECTOS

Al subtotal se le agregara el 10% asignado a los costos indirectos.

$ 231.28+ 10% (51.78) = $283.06

COSTO TOTAL DE PRODUCCION: $283.06 USD
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6. Historia clinica

6.1 Datos personales.

Nombre:

Edad:

Sexo:

Peso:

Fecha de nacimiento:
Ocupacioén:
Encargada:
Direccion:

NuUmero de Teléfono:

6.2 Diagnostico

CAPITULO VI

PROTESIS TRANSTIBIAL

Gerardo Alberto Solérzano Rodriguez

15 anos

Masculino

100Ib

24 de octubre de 1991

Estudiante

Rosa Elena Rodriguez

Callejon directorio casa N® 7 entre 6°y 8° Avenida
Norte Chalchuapa Santa Ana

2408-1502

Presenta una agenecia en miembro superior izquierdo, miembro inferior izquierdo

abajo de rodilla y en miembro inferior derecho por debajo de la rodilla.

6.3 Presente enfermedad
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Refiere la madre que el usuario es producto del segundo embarazo a termino, sin
complicaciones en la gestaciébn y el parto, no ingiri6 drogas, no presento
enfermedades infecciosas ni contagiosas, tuvo controles prenatales y entre los
controles se determino que su hijo le hacia falta algunos miembros, el parto fue intra
hospitalario, via vaginal, se diagndstico en ese momento una deficiencia congénita
multiple. Sin extremidad superior izquierda parcial y de sus miembros inferiores bajo
rodilla, se le realizo fisioterapia en el hospital Bloom desde su nacimiento hasta lo 8
anos.

El usuario utilizé protesis a partir de sus dos afos y medio realizadas en FUNTER.

6.4 Antecedentes personales

No contributorios

6.5 Antecedentes familiares

Agentes teratdgenos en el padre

6.6 Antecedentes socioeconomicos

Vive con su madre y tres hermanos mas. Solo su madre trabaja.

6.7 Examen fisico

Excelente estado mental.

Inspeccién
No utiliza ningun dispositivo de apoyo.
Presenta.
e Una agenesia parcial transversa, debajo de codo de 1/3 proximal en su
miembro superior izquierdo.

e Una agenesia parcial transversa, tipo Syme en el miembro inferior izquierdo.
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e Una agenesia parcial transversa, abajo de rodilla de 1/3 proximal en su
miembro inferior derecho.
Ambos munones inferiores se observan atrofiados, con buena sensibilidad, con

buena piel y sin callosidad.

Palpacién
Sensibilidad conservada, no hay dolor, tinel negativo.

Fuerza Muscular

Movimiento Fuerza Fuerza Rangos articulares
del Ml del MID MiIl En grados | MID
CADERA
Flexion 5 5 Completo 1302 | Completo
Extensién 5 5 Completo 152 | Completo
Aduccion 5 5 Completo 252 | Completo
Abduccién 5 5 Completo 50° | Completo
Rotacién 5 5 Completo 45° | Completo
externa
Rotacién interna | 5 5 Completo 45° | Completo
RODILLA
Flexién 5 5 Completo 1352 | Completo
Extension 5 5 Completo 180° | Completo

6.8 Prescripcion

Tomando en cuenta las condiciones biomecanicas y fisiologicas:
Miembro Inferior Derecho
Protesis con cuenca suave de pelite tipo KBM, endoesquelética, pie SACH vy
cosmeética de espuma.
Miembro Inferior Izquierdo

Protesis  para amputacion Syme con cuenca suave de pelite tipo PTB,
endoesquelética, pie SACH y cosmética de espuma.
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6.9 Objetivos del tratamiento protésico

Una mejor adaptacion para el usuario y tratar que tenga una marcha normal o

anatémica.
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¢ Qué es una amputacion?

CAPITULO VII

7. MARCO TEORICO

Es el corte y separacién de una extremidad del cuerpo mediante traumatismo o

cirugia. Como una medida quirdrgica se utiliza para controlar el dolor o un proceso

causado por una enfermedad en la extremidad afectada, por ejemplo un tumor

maligno o una gangrena. En ciertos casos, se realiza en individuos como una cirugia

preventiva para este tipo de problemas.

7.1 Nivel de amputacion.

Amputaciones de Pie

Amputaciones del Antepié.
Amputaciones de Lisfranc.
Amputaciones de Chopart.

Amputaciones de Syme y Pirogoff.

Generalidades de la amputacion tipo SYME

La amputacion segun Syme deja mufiones que pueden
ser sometidos a carga. Frecuentemente estas
amputaciones suelen considerarse como

desarticulaciones lo cual no es correcto, puesto que una

desarticulacién no ha tenido un corte trans-6seo. Los mufones tipo Syme con
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eliminacién de los maléolos lateral y medial, son mufiones que han sido modificados
en sus componentes 6seos por cirujanos ortopedas.
Los mufiones Syme presentan considerables ventajas para el paciente como la

capacidad de carga distal.

No obstante, este tipo de amputacién dificulta la elaboraciéon de la prétesis. Estos
inconvenientes son:

e Ellargo del munoén.

e La casi imposibilidad de colocacién de un pie protético articulado.

e La dificultad de colocacién de un pie SACH.

e Durabilidad de la unién pie — cuenca.

Existen componentes especiales para mufiones de tarso, son pies de construccién
baja en su parte posterior y pueden ser adaptados sin problemas en un calzado.
Tienen sin embargo la gran desventaja de una escasa amortiguacion a nivel del

talon.
£
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Amputaciones de Antepierna, Transtibiales

e Amputaciones del tercio distal de la tibia.
e Amputaciones del tercio medio de la tibia.
e Amputaciones del tercio proximal de la tibia.

¢ Desarticulado de rodilla.

Amputaciones del Muslo de la Pierna, Transfemorales

e Amputacién del tercio distal del muslo.
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e Amputacién del tercio medio del muslo.

e Desarticulado de fémuir.

Amputaciones altas de Pelvis

e Amputacién de la mitad de la pelvis (Hemipelvectomia).

e Amputacién de la mitad del cuerpo (Hemicorporectomia).

7.2 Causas de amputacion.

Las causas de las amputaciones son diversas, entre ellas predominan tres factores
los cuales son:

e Por factores externos

= Accidentes de trabajo o transporte, etc.
» Lesiones de guerra.

e Por enfermedad

= Tumores malignos (cancer).
= Arteriosclerosis.

= Osteomielitis.

» Diabetes.

e Por deformaciones

= Deformaciones Adquiridas.

= Deformaciones Congénitas.

7.3 Causa por deformaciones congénitas

Para proseguir es necesario definir: Agenesia y Amelia.

Definicién de Agenesia

Ausencia congénita, producida generalmente por falta del tejido primordial y por

ausencia de desarrollo en el embrion.

Definicién de Amelia
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Amelia es el defecto de nacimiento que carece de una o mas extremidades. También
puede resultar en un comprimido o la recuperacién de la extremidad deformada, por

ejemplo: un nifio podria nacer sin un codo o el antebrazo.

7.3.1 Causas

Anomalias Congénitas o enfermedades congénitas, enfermedad estructural o
funcional presente en el momento del nacimiento. El desarrollo embrionario y fetal
puede ser alterado por diferentes factores externos como:

1- Radiaciones.

2- Calor (sustancias quimicas).

3- Infecciones.

4- Enfermedades Maternas (estos agentes externos se llaman teratégeneos de

griego teratos, moustros, y genes de nacimiento).

Agentes Externos

e Entorno a un 10% de las anomalias congénitas estan causadas por factores
externos.

e Asi como en agentes sometidas a radioterapias.

e El riesgo es menor en las radiografias utilizadas para la elaboracion de
diagndéstico; no obstante los radidlogos recomiendan solo las necesarias
durante el embarazo.

e Someter a un gestante a temperaturas elevadas como (la de un bafo muy

caliente) también puede producir anomalias congénitas.

Los agentes teratégeneos son conocidos como:
1- El Alcohol.
2- Los anticombulsivos.
3- Las quimioterapias neoplasicos.

4- La cocaina.
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5- Antibioticos (tetraciclinas).

La mas tipica es la rubéola y puede producir retraso mental, ceguera y/o sordera en
el recién nacido. La vacunacién de nifas y adolescentes evita que se produzca la

infeccion durante los embarazos futuros de esas mujeres.

Las anomalias congénitas también pueden ser causadas por una alteraciéon genética
del feto, o por la accién conjunta de un agente teratégeno y una alteracion genética.
Mas del 20% de los fetos malformados terminan en abortos espontaneos; el resto

nace con una enfermedad congénita.

Hasta un 5% de los recién nacidos presenta algun tipo de anomalias congénitas y
estas son causas del 20% de las muertes en el periodo post-natal. Un 10% de las
enfermedades congénitas son hereditarias por alteraciones de un solo gen, otro 5%

son causadas por alteraciones de los cromosomas.

7.3.2 Cuadro de clasificacion

Cuadro de clasificacion de las malformaciones esqueléticas congénitas de las

extremidades.

TERMINAL

Transversa (-)

| Longitudinal (1)

Amelia. Falta de la Hemimelia paraxil Falta completa de uno de los
extremidad. completa. elementos de antebrazo o pierna
y de la porcién correspondiente de
mano o pie.
Hemimelia parcial. Falta de Hemimelia paraxil Semejante a la de arriba pero

antebrazo, mano o | incompleta. existe parte del elemento
pierna, pie. defectuoso.
Aqueria. Ausencia de Adactilia completa. Falta de uno a cuatro dedos y sus
mano. metacarpianos o metatarsianos.
Apodia. Ausencia de pies. Falangia completa. Falta de una o mas falanges de

de una a los cinco dedos.

Adactilia completa.

Falta de los 5
dedos y de sus

metatarsianos o
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metacarpianos.

Afalangica compela.

Falta de una o de
mas falanges de

los 5 dedos.

INTERCALAR

Transversa (-)

Longitudinal (1)

Focomelia completa.

Mano o pie insertados

directamente al tronco.

Hemimelia paraxil

completa.

Semejante al defecto terminal
correspondiente pero mano o pie

estan, mas o menos completos.

Focomelia proximal.

Mano y antebrazo o pie
y pierna insertados

directamente al tronco.

Hemimelia paraxil

incompleta.

Semejante al defecto terminal
correspondiente pero mano o pie

estdn mas o menos completos.

Focomelia distal.

Mano y pie insertados
directamente al brazo o

muslo.

Adactilia completa.

Falta de todos o parte de los

metacarpianos o metatarsianos.

Afanlangica Falta de falange proximal o media
Completa. 0 ambas en uno o mas dedos.

7.4 Protesis transtibial

7.4.1 Diseno P.T.B. (Patelar Tendon Bearing)

Su criterio esencial es la carga del tendon patelar. Para evitar
deslizamientos en la fase de balanceo, la cuenca es fijada con una
banda delgada en forma de ocho o circular, arriba de los condilos
femorales. Se evitan barras, articulaciones y corselete de
superficie amplia. La musculatura del muslo no se ve impedida en

su desarrollo.

7.4.2 El Diseiio K.B.M. (Kondiilen Bettung — Munster).

Corresponde a los criterios de la protesis PTB. Sin embargo
envuelve medial y lateralmente los condilos del fémur y fija con
ello la prétesis al munédn. La “oreja” medial de la prétesis envuelve
el condilo interno del fémur como parte de construccién mecanica

de la cuenca.
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Con la contrapresion sobre el condilo lateral del fémur, el corte proximal envuelve en
forma de prensa los condilos femorales e impide movimiento de pistoneo o0 un
deslizamiento de la prétesis. La rotula descansa en el tercio inferior. Esta forma de
suspension de la protesis ha sido introducida y se conoce ahora internacionalmente

bajo el concepto de “apoyo supracondilar”.

7.4.3 El Disenio P.T.S (Protesis Tibial Supracondilea)

Igual que la KBM, la cuenca envuelve los condilos. La
diferencia esta en el involucramiento completo de la rétula
para la sujecion de la protesis. Este produce una limitacién
de extensién en el tendén del cuadriceps. La protesis PTS,

en su forma comun, abarca y encierra mas superficie del

mufion que la necesaria (la rotula de todas maneras no es

adecuada para la transmision de carga).

Sin embargo, después de que ese tipo de proétesis fuera desarrollado a mediados de
los sesenta, la forma pura descrita existe muy raramente y las formas actuales de las
protesis representan “formas mixtas” de diferentes tipos. Este disefio se aplica mas

que todo para mufiones muy cortos.

8.4.4 El Diseno P.T.K (Protesis Tibial Kegel, seeun KEGEL)

Sigue los esquemas de modificacion de la PTB, por otro lado,
abarca los céndilos del fémur. Ademas su corte frontal-
proximal apoya el tendon del cuadriceps. La cuenca de
paredes suaves encierra completamente la rétula, la cuenca

externa de resina ha sido recortada en la zona de la rétula,
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las orejas medial y lateral han sido jalonadas lo mas posible en direccion dorsal y

frontal.

7.5 Protesis tipo Syme

La cuenca.

Aloja toda la antepierna con el muién y céndilo de tibia. La regién distal del mufiodn
se conforma con un apoyo terminal y lateral para aminorar la presion sobre la
superficie plantar remanente. Los céndilos tibiales se alojan cuidadosamente usando
un apoyo subpatelar, si fuera necesario. El borde superior deja totalmente al
descubierto la rotula y dorsalmente puede escotarse ampliamente la regién poplitea.

Para la colocaciéon de la prétesis se incluye una ventana que puede o no tener
tapadera en este caso solo fue un relleno de pelite sin ventana. La ventana puede

ser interna o posterior segun la conformacion del mufidn.

El sustituto de pie.
En vista de la elasticidad y resistencia de la espuma flexible disponible hoy en dia
para la fabricacion del pie protético deberia prescindirse de una articulacion
mecanica de tobillo.
Justificacion:
e Las articulaciones aumentarian la longitud de la protesis.
e El eje articular no corresponde a la articulacion anatémica.
e Se aumenta excesivamente el peso de la prétesis, lo cual no produce un
beneficio proporcional.
¢ Reparaciones y trabajos de mantenimiento.
e Cuando las condiciones del munén lo permiten, el empleo de un pie SACH
modificado es seguramente la solucibn mas elegante y que menos tiempo
requiere. Una amputacién tipo Syme se puede aprovechar este tipo de

componentes.

7.6 Condiciones fisioldgicas
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Describen tanto la situacién general del paciente como los datos especificos pato-

fisiologicos del mufidén amputado.

e Edad.

e Sexo.

» Complicaciones anexas de los 6rganos internos.
« Complicaciones anexas del aparato locomotor.

» Condiciones psiquicas en general.

» Condiciones fisicas corporales en general.

7.7 Condiciones fisiopatologicas

Entre las condiciones fisiopatolégicas del mundn amputado estan las siguientes:

« Grado o nivel de amputacion.
e Técnica de amputacion.

e Longitud del mufion.

e Circulacién del munén.

e Condicién 6sea del munén.
e Consistencia de los tejidos.
e Condicién muscular.

e Alcance de los movimientos.
e Condiciones de la piel.

e (Condiciones de la cicatriz.

e Resistencia.

e (Capacidad de soportar carga.

7.8 Condiciones biomecanicas
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Las condiciones biomecanicas se producen por los efectos que influyen mutuamente
entre la biologia-fisiologia del paciente y las leyes de las fuerzas que actian sobre el
cuerpo.
Para la prescripcion de una prétesis se toman en cuenta:

e Las condiciones fisioldgicas.

» El medio ambiente.

e Los requerimientos esperados de la protesis.

e Descripcion del disefio de la cuenca.

e Andlisis de locomocion.

7.9 Condiciones mecanicas

Son determinadas por las fuerzas biomecéanicas, que actian sobre la prétesis.

Entre ellas se encuentran:

@@§”® &

> 4 <%ﬂ G
= P
Tensiéon  Presién Flexién Cizallamiento Rotacion Torsién

Este estudio no incluye al “factor biolégico humano”, pero investiga sus valores

maximos y continuos de resistencia.

Las condiciones escogidas equivalen a las condiciones reales de vida del paciente o
mayores en un porcentaje de seguridad. De esta manera se examinan las
condiciones mecanicas (valores limites de carga, resistencia a corto plazo y de carga
continua, desgaste, etc.) y los resultados se trasladan a la construccion.

Cada prétesis se construira en tres dimensiones y se elaborara por criterios de
espacio en tres dimensiones. Es decir, que la protesis se construira con ayuda de

lineas directrices y con auxilio de plomada en:
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» Direccidén A-P (antero-posterior).
e Direccion M-L (medial-lateral).

e Direccidn vertical (corte transversal).

7.10 Biomecanica de alojamiento de muiion

La cuenca de la prétesis debe satisfacer ciertos objetivos basicos:
» Debe alojar el volumen del munén.
o Debe transmitir fuerzas.
o Debe transmitir el movimiento.

e Debe adherirse totalmente al munén.

7.11 Zonas sensibles ala carga (descarga) del muiion

El grafico muestra bordes o prominencias 6seas que no pueden soportar presiones,
numerados del 1 al 8 y que seguidamente se describen:

. Borde del céndilo medial del fémur.
. Tuberosidad medial de la tibia.

. Tuberosidad lateral de la tibia.

. Tuberosidad anterior de la tibia.

. Cresta Tibial.

. Punta distal de la tibia.

. Cabeza del peroné.

. Punta distal del peroné.

7.12 Superficies que no son sensibles a la carga del

muiion (soportan carga)
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1. La superficie medial completa de la tibia.
2. Toda la superficie inter 6sea entre la tibia y el peroné.
3. El tenddn rotuliano.
4. La superficie medial del condilo femoral.

5. La superficie lateral supracondilar.
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CAPITULO VIII

PROCESO PARA ELABORACION DE AMBAS PROTESIS

8. Materiales utilizados

Para ambas proétesis.

Media de nylon.

Vendas de yeso de seis pulgadas.
Agua.

Yeso calcinado.

Pelite de cinco y diez milimetros.
Copolimero.

Dos piramides.

Dos adaptadores de piramides.
Dos piramides adaptadoras de pie.
Dos tornillos de pie.

Dos pie sach.
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8.1 Herramientas v equipos utilizados

Para ambas prétesis.

Cinta de sastre.

Pie de rey.

Lapiz indeleble.

Cuchilla para cartén.
Escofina de yeso de media cafa.
Escofina de yeso redonda.
Tijera.

Pega.

Caladora.

Bomba de succion.

Horno eléctrico.

Marcador.

Thiner.

Sierra oscilante.

Fresadora.
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8.2 Elaboracion de protesis transtibial v tipo syme

8.2.1 Toma de medidas

Para la toma de medida se toman en cuenta ciertos parametros tales como.
- Medidas circunferenciales. O

- Medidas de longitud.

- Medidas medio laterales y antero posteriores. A

1) Medio Lateral supracondilar.

2) Circunferencia supracondilar.

4) Antero Posterior a nivel del tendén rotuliano.

)
)
3) Medio Lateral a nivel del tenddn rotuliano.
)
)

® 5) Altura del tendén al extremo Final del munén.

GT@

En este caso en se tomaron unas medidas a cada 3 cm. y se tomo como referencia

la altura de la protesis tipo Syme.
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-
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-

e Longitud del muidn.
Circunf. . )
e (Circunferencias a cada 5 cm.
O ¢ Medida medio lateral a nivel de la rétula.

] e Medida antero posterior a nivel de la rétula.
O e Medida medio lateral.
e Medida antero posterior a nivel del céndilo.

O e Largo de pie.

Largo del pie

8.2.2 Toma de molde negativo

Se le coloca una media de nylon a cada mundn y se marcan las partes éseas
mas prominentes.

Se ubican lenglietas de vendas de yeso en el borde anterior de la tibia y en la
cabeza del peroné al fraguar las lengletas se coloca vaselina.

Se toman las medidas correspondientes y se marcan las lineas de referencia
cada 3cm en el muidn derecho y cada 5 cm. en el mufién izquierdo.

La toma de molde del mufidn derecho se realizo en 3 fases, en la primera se
coloca la venda de yeso en todo el muindén después se hacen las presiones a
nivel del tenddn y la forma triangular masajeando.

Cuando fragua la venda de yeso se retira con mucha suavidad para no
deformarlo. Se le hace un orificio en la parte mas distal del molde, se le coloca
una media al usuario esta tiene que pasar por el orificio antes mencionado y
se vuelve a colocar el molde.

Ya colocado el molde se procede a la segunda fase, se hace una lengtieta de
yeso de 4 a 6 capas y se coloca en la parte posterior del muidn a nivel de la
zona poplitea, se le pide al usuario que realice la flexién de la rodilla lo méas
que pueda, es alli donde se marcan los tendones.

Se espera que fraglie y se realiza la tercera fase, se hace una lengiieta de
yeso de 4 a 6 capas y se coloca verificando que esta quede sobre los

condilos femorales y se realizan las presiones supra condilares.
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e En el mundn izquierdo se realiza la toma de molde en una sola fase, con la
diferencia que se coloca un protector de polietileno para poder realizar el corte
y poder retirar el molde negativo y se procede a vendar todo el munoén.
Después de fraguado el molde negativo se corta.

e Se retiran los moldes con mucho cuidado.

8.2.3 Obtencion de molde positivo

e Se le extraen las lengietas.

e Se remoja con agua Yy jabén para evitar que el yeso se adhiera con el molde
negativo, se debe cellar el corte con venda de yeso ahi mismo se saca la
medida de agua de ambos moldes negativos y se introduce el yeso calcinado
batiéndose hasta que llegue a una forma pastosa.

e Se rellenan los moldes negativos con el yeso y se introduce un tubo de "2
pulgada.

e Esperar a que fraglie y se retira el molde negativo a cada molde positivo.

8.2.4 Modificado de positivo

e Se verifican las medidas y se marcan las zonas de carga y descarga.

e Se quitan las irregularidades y se vuelven a verificar las medidas, se realizan
las presiones adecuadas retirando el yeso en de dichas areas de carga. En el
mufidn izquierdo no se retira mucho yeso ni se marcan las zonas de descarga
ya que es un mundn que soporta carga.

e Se hace la caja posterior buscando una perpendicular del tendén y la fosa
poplitea.

e Acabados (puliry colocar talco).
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8.2.5 Termo conformado de las cuencas de prueba

Se ubican los moldes cada uno con una media de nylon en la mesa de
succién y se coloca talco a cada uno.

Se introducen dos piezas de copolimero al horno, una con la medida del
molde y otra rectangular para adaptar la piramide.

Se pone el copolimero en el molde y se hace una costura en la parte
posterior del molde y se enciende la succion. En ese mismo momento se
cortan los excesos de esa area y cuando todavia esta transparente el plastico
se coloca la pirdmide y sobre ella la segunda pieza de copolimero para
reforzar la piramide.

Se marcan las lineas de corte y se procede a cortar.

Se pule y se arma la proétesis verificando la alineacién de banco, se realiza la
prueba buscando la alineacion estéatica y dinamica.

En la prueba también se verifica si hay presiones en el muidn, las
limitaciones del corte de la cuenca, si esta muy ajustada o muy floja, si las
presiones son adecuadas y la altura de la prétesis.

En el munén izquierdo no se realizd6 cuenca de prueba ya que antes se
realizo la cuenca blanda de pelite.

8.2.6 Conformacion de las cuencas suaves

Se corta un rectangulo de pelite de 5mm y se toma la medida circunferencial
de la parte mas ancha y de la parte mas angosta (proximal y distal) también
el largo del molde positivo.

Se ubica el centro del ancho del rectangulo y se trasladan las medidas de la
parte ancha y angosta del molde dando como resultado un trapecio.

A este trapecio se le hacen dos margenes a lo largo de 2cm a cada borde del
largo en los lados opuesto, se desbasta a cero a ambos lados a partir de los
2cm y se aplica pega en estos bordes, se espera a que seque la pega y se
unen ambos extremos, se asegura que queden bien pegados y resulta un

cono.
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e Se pone una capa de pelite de 5mm en el borde distal del molde y se le
coloca talco al cono, se introduce al horno ya caliente se pone en el molde y
se adhiere.

e Las orillas del borde distal del molde se desbastan a cero después se le pone
pegamento a estos bordes y se introduce una pieza cuadrada de pelite de
5mm al horno, ya flexible se coloca en la punta del molde sobre el cono y se
adhiere o toma la forma de la punta del molde. Las orillas se desbastan a cero
y se pega.

e Se vuelve a meter al horno otra pieza cuadrada de pelite pero esta vez de
1cm, se coloca en la punta del molde y se desbasta a cero toda la orilla y
después de pegarlo se trata de dejar bien pulida la punta del endosocket.

e En el caso de la protesis SYME se hace un rectangulo con la medida de largo
del molde y con la medida de la parte mas ancha del mismo, se mete al horno
y cuando esta flexible se coloca un extremo del rectangulo sobre el molde y el
otro extremo se hala enrollandolo alrededor del molde, se sostiene hasta que
enfrié. Se desbasta a cero cada extremo y se pega.

e Las orillas del borde distal del molde se desbastan a cero.

e Se saca la medida de la parte distal y se busca la misma medida en la parte
proximal, a partir de alli se vuelve hacer el mimo método del rectangulo para
rellenar la zona mas delgada del mufion.

e Se va desbastando a cero para que quede un buen acabado y una forma

cilindrica y se hacen los acabados finales.

8.2.7 Termo conformado de la cuenca definitiva

e Se ubica en la mesa de succion y se le pone una media y el talco.

e Se introducen dos piezas de polipropileno al horno, una con la medida del
molde y otra rectangular para adaptar la piramide.

e Se acomoda el polipropileno en el molde y se sella con una costura posterior y
se enciende la succién, cuando esta transparente el copolimero se coloca la
piramide y se refuerza con la segunda pieza de copolimero.

e Se marcan las lineas de corte y se procede a cortar.
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e Sepuleysearma

8.2.8 Alineacion de protesis

La alineacion de la prétesis se basa en tres pruebas o formas de alineacion

e Alineacién de banco
En la alineacién de banco se verifican o se pone la prétesis con las lineas de
plomada. Teéricamente correctas o adecuadas. Y se realiza en un banco

tridimensional.

e Alineacién estatica

Esta alineacién se realiza con la protesis ya puesta en el usuario, al cual se le
pide que se ponga en bipedestacion para poder alinearla a su comodidad,
verificando que no haya genu varo, genu valgo, excesiva rotacion externa del pie,

excesiva rotacion interna, dorsiflexién y flexion plantar.

e Alineacién dinamica

En la alineacién dinamica se modifica con respecto a la comodidad del usuario y
de acuerdo a los parametros de la marcha. Se analiza la marcha del usuario
para la modificacion de esta.

Al hacer la alineacion la prétesis se debe de observar en diferentes vistas:

1. Vista anterior
e A nivel del tenddn rotuliano 50% medial y 50% lateral.

e Entre el primer y segundo dedo del pie.

2. Vista lateral
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e (Con 5°de flexién en la cuenca.

e Un centimetro adelante del tercio posterior del pie.

3. Vista posterior
e A nivel de la fosa poplitea 50% medial y 50% lateral.

e Al centro del calcaneo o talon.

En la alineacion estatica y dinamica variara por cada individuo, y se debe adaptar lo

mas 6ptimo posible al usuario (a su comodidad).

8.2.9 Conformacion de la cosmética

e En este caso se utilizo una pieza de espuma de 1mt.x 2mt. Se cortaron dos
piezas rectangulares para cada protesis, a esta piezas se le hizo un agujero
en el centro para poder introducir el tubo modular.

e Se lleva la espuma a la cierra sin fin y se delimita la forma de la pierna luego
se introduce el sistema modular, se arma la prétesis con la espuma ya
colocada. Con un cono de lija se desbasta hasta llegar a la forma de la pierna

y a las medidas adecuadas y se procede a pulir.

8.2.10 Acabado final vy entrega

e Se pule y se limpia la cuenca con thiner.

e Se socan los tornillos y se ponen las medias cosméticas.

8.3 Recomendaciones y entrega

Son necesarios los controles mensuales, para las necesidades del usuario, en estos
controles se debe ver detalladamente toda la prétesis para verificar que todo este en
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su lugar y en un buen estado, el periodo de verificacidén tiene que ser constante ya
que el usuario esta en un proceso de crecimiento.

Se le debe explicar al usuario las modificaciones que habra si cambia de zapato,
como se coloca la prétesis, el cuidado higiénico para una mayor calidad de vida y
que el periodo de duracién sea mas largo.

Se le indica que en cualquier momento aparezca alguna alteraciéon de la piel u
alguna molestia que acuda al técnico ortesista y protesista.
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9. Costos de fabricacion de protesis transtibial tipo KBM v protesis tipo

CAPITULO IX

ANALISIS DE COSTOS

Syme

Analisis de costos de elaboracion de prétesis.

El costo de elaboracién de la prétesis esta calculado en base a los costos de materia

prima, costos de elaboracién y costos de mano de obra.

Célculo de costos de materia prima

DESCRIPCION DE MATERIA | UNIDAD DE | PRECIO CANTIDAD PRECIO EN

PRIMA MEDIDA UNITARIO UTILIZADA DOLARES

Medias de nylon Unidad $0.28 12 unidades $ 3.36

Vendas de yeso de 6” Unidad $2.25 4 unidades $9.00

Yeso calcinado Libras $0.14 15 libras $2.10

Copolimero de 4mm 1 pieza de $23.00 Y2 pieza $11.50
1mt x 1.50mt

Pelite de 5mm 1 pieza de $22.50 1 pieza $22.50
50cm x 50cm

KIT modular transtibial Unidad $40.00 1 unidad $ 40.00

Un kit modular con adaptador unidad $85.00 1 pieza $85.00

doble

Pie protésico sach Pieza $50.00 2 piezas $ 100.00

Espuma cosmética 1pieza de $2.36 2 piezas $4.42
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8" x 6” x 50cm

Pega de zapato 1/4degalon | $2.00 Y4 de galén $2.00
TOTAL $279.88
9.1 Costo de produccion
DESCRIPCION DE | UNIDAD DE MEDIDA PRECIO CANTIDAD PRECIO EN
PRODUCCION UNITARIO | UTILIZADA DOLARES
Medias de nylon Unidad $0.28 2 unidades $0.56
Silicén de spray Unidad $6.00 1 unidad $6.00
Thiner Botella $1.26 1/2 botella $0.63
Pega de zapato 1/4 de galén $2.00 1/2 de galén $1.00
Tirro 1 unidad $2.00 1 unidad $2.00
Tornillo de prueba de 30 unidades $0.90 9 unidades $0.27
4mm
Total $10.76
9.2 Costo de mano de obra
Costos de mano de obra.
Salario mensual del técnico $ 500.00

Horas efectivas hombre al mes

8 horas diarias x 4 semanas: 160 Hrs.

Costo  por

elaboracion

hora

efectiva de

Costo de mano de obra por hora: $3.13

Horas efectivas de elaboracién

Horas de trabajo para la proétesis: 37 Hrs.

Costo de mano de obra

$3.13 x 37 Hrs.=$ 115.63

9.3 Costo total
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Costo total de produccién.

COSTOS DIRECTOS

Costo de materiales $ 279.88
Costo de produccién $10.76

Mano de obra $115.63
Subtotal $ 406.27

COSTOS INDIRECTOS

Al subtotal se le agregara el 10% asignado a los costos indirectos.

$ 406.27 + 10% (51.78) = $458. 05

COSTO TOTAL DE PRODUCCION: $458.05 USD
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Glosario

Advenimiento:

Venida o llegada solemne.

Arteriosclerosis:
Endurecimiento de las arterias a causa de la formacién de depésitos grasos que
impiden el paso de la sangre.

Artritis reumatoide juvenil:
La artritis reumatoidea juvenil (ARJ) es una forma de artritis que se presenta en los
ninos de hasta 15 afnos y que produce inflamacion y rigidez de las articulaciones

durante mas de seis semanas.

Artritis séptica:
Es una infeccién del liquido de la articulacién (sinovial) y de los tejidos de una

articulacion.

Artrografia:

Rayos X utilizados para ver estructuras éseas mediante la inyeccién de un liquido de
contraste en el area de la articulacion. Cuando el liquido penetra en un area donde
normalmente no corresponde, debe considerarse la posibilidad de una enfermedad o
lesién, dado que es evidencia de una ruptura, abertura o bloqueo.

Artropatia Juvenil Crénica:

La artritis séptica es una infeccidén del liquido de la articulacién (sinovial) y de los
tejidos de una articulacion. La infeccion suele llegar hasta la articulacion a través de
la sangre, aunque algunas articulaciones se pueden infectar debido a una inyeccién,

una cirugia o una lesién.
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Artrosis:
Enfermedad degenerativa de las articulaciones.

Asintomatico:
Se dice que una persona es asintomatica si: Una enfermedad o padecimiento se

presenta sin sintomas reconocibles.

Atrofia:
Pérdida parcial o total de las calidades de un tejido o de un érgano, incluidos sus

componentes.

Bipedestacion:
Posicién de pie

Centellografia:

Técnica diagnéstico que se basa en la introduccién de is6topos radiactivos en el
paciente, y en el examen de su modalidad de distribucion por un aparato
denominado contador a centelleo. La centellografia permite de indagar la densidad y
la forma de los érganos y, por ejemplo, de evidenciar la eventual presencia de

formaciones tumorales.

Catilo:
Cavidad de un hueso en que entra la cabeza de otro.

Coxa vara congeénita:
Es una situacion morfolégica anormal que se caracteriza por una disminucion del

angulo cervicodiaficiario.

Coxalgia:
Artritis muy dolorosa causada por infeccion en la cadera, generalmente de origen

tuberculoso.
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Diabetes:
La diabetes describe un estado de aumento de glucosa en sangre.

Displasia de cadera:
Es una enfermedad ésea, congénita, hereditaria y degenerativa; producida por una
malformacion de la articulacién coxofemoral (unién del acetabulo de la cadera y la

cabeza femoral); que produce dolor e incluso cojera.

Esclerosis:
Endurecimiento anormal de un tejido u 6rgano debido principalmente al excesivo

desarrollo del tejido conjuntivo.

Fiebre Reumatica:

Es un padecimiento inflamatorio que aparece en sujetos susceptibles a tener una
respuesta auto inmune cuando se ponen en contacto con el estreptococo beta
hemolitica; afecta principalmente las articulaciones, el tejido celular subcutaneo y el
corazon. En este udltimo, puede afectar el pericardio (pericarditis), el miocardio
(miocarditis), o el endocardio (endocarditis) por lo que en la fase aguda produce una
pancarditis que deja secuelas en las véalvulas cardiacas (valvulopatia reumatica) en

la fase crénica.

Fractura:
Fractura es la separacién bajo presién en dos o mas piezas de un cuerpo soélido (el
hueso).

Gammagrafia 6sea:
Es una prueba diagndstica que se basa en la imagen que producen las radiaciones
generadas tras la inyeccion o inhalacién en el organismo de sustancias que

contienen is6topos radiactivos.

Hipotiroidismo:
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Es un sindrome producido por una disminucién de la funcion de la glandula tiroides
que ocasiona un déficit de hormonas tiroideas y mudltiples sintomas en todo el

organismo de diversa intensidad.

Isquemia:
Proceso por el que se interrumpe la circulacion sanguinea en algun sector o sectores

de la red de vasos arteriales del organismo.

Morfologia:
Rama de la biologia que estudia y describe las caracteristicas externas de los

organismos.

Muion:
Porcién de un miembro amputado comprendido entre la articulacién y la seccion

correspondiente.

Necrosis aséptica:
Es la muerte del hueso causada por un suministro sanguineo insuficiente al area y
es mas comun en la cadera, la rodilla y el hombro. Se conoce también como

Necrosis avascular, osteonecrosis, necrosis 6sea isquémica.

Osteomielitis:
La osteomielitis es una inflamacién o hinchazén del tejido éseo que suele producirse

como resultado de una infeccién.

Resonancia magnética:

Procedimiento de diagnéstico por la imagen basado en la propiedad de los nucleos
de hidrogeno de absorber energia electromagnética cuando estdn sometidos al
efecto de un campo magnético intenso. Permite hacer cortes topograficos en las tres

dimensiones del espacio.

Rubéola:
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Enfermedad viral contagiosa que puede provocar dafios al bebé.

Sinovitis transitoria de la cadera:
La sinovitis transitoria de la cadera (STC) o "cadera irritable" es una enfermedad
unilateral de causa desconocida y evolucion benigna y transitoria, que constituye la

causa mas frecuente de cojera en los nifios.

Sintomatico:
Puede significar que presenta sintomas o que puede estar relacionado con un
sintoma especifico. Los sintomas son signos de enfermedad o lesién y generalmente

los detecta el paciente.

Teratogeno:
Agente que puede causar defectos congénitos si el feto queda expuesto a él en un

momento critico del embarazo.

Tomografia computada:

Radiografia en la cual se construye una imagen tridimensional de una parte del
cuerpo en computador a partir de una serie de imagenes transversales tomadas a lo
largo de un eje. Véase Toma de imagenes por resonancia magnética (MRI).

Tumores:

Son crecimientos incontrolados de tejido. Los tumores pueden ser benignos o

malignos como en cualquier otra parte del organismo.

76



77



Anexos

Evolucion de la patologia por radiografias convencionales
Noviembre 2005

Noviembre 2006
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Fundamentacién de las proporciones del cuerpo humano
En el siglo V antes de Cristo Policro escribi6 sobre el canon estableciendo la
siguiente regla.
Para obtener una respuesta mas exacta de proporcion de las partes del cuerpo
humano la figura debera medir 8 cabezas de altura (solo seria en la figura humana
ideal).

e Se toma en cuenta que hay una variable con respecto a las medidas que va
desde la medida normal, ideal y la heroica. Las cuales son de 8 cabezas 1/2
a 7cabezas '2de altura.

e Se comprende al canon como el sistema que determina y relaciona las
proporciones de la figura humana. Esta parte de una medida basica llamada
méddulo.

El moédulo es igual a la altura de la cabeza.
En conclusién la medida ideal nos forma un rectangulo de 8 moédulos de alto por 2 de
ancho, en este rectangulo se cierra la figura del cuerpo humano, y es alli donde se

puede localizar las proporciones y dimensiones del cuerpo.
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Métodos para determinar la altura de un usuario bilateral
Para poder determinar la altura de un usuario bilateral es importante basarse en el

apartado anterior.

El pubis se encuentra situado en el cuarto modulo. A este nivel se encuentran las
articulaciones de las mufnecas es alli donde también se encuentra la longitud del
brazo y abarca tres médulos 1/2 a partir del vértice del hombro que se encuentra en

1/3 del segundo modulo.

Ya que el pubis se esta a mitad del cuerpo dividiendo en partes iguales la parte
craneal y caudal, en usuarios bilaterales se toma la longitud del pubis hasta el cuero
cabelludo, este método es el mas exacto y el mas recomendable.

También existe otro método segun Leonardo Davinci.

Si el ser humano se encuentra en bipedestaciéon con la vista al frente y los brazos
en abduccion de 90° la distancia total de os extremos de la punta de los dedos de
cada lado corresponde a la altura desde el cuero cabelludo hasta el piso. Y asi se
obtiene la altura del ser humano sin embargo este método tiene menos exactitud ya

que los parametros pueden variar de una persona a otra.
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Ortesis de descarga en abduccion tipo KAFO
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Proétesis transtibial modular tipo KBM, para miembro inferior derecho(1),

protesis tipo syme miembro inferior izquierdo(2).
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