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INTRODUCCION

En el presente trabajo se pretende ilustrar y describir los pasos a seguir en la
fabricacion de ortesis y protesis, en este caso la fabricacién de una prétesis
transfemoral cuadrilateral y la fabricacion de un KAFO. Ademas informacion de
las patologias a tratar la evaluacién clinica y examen funcional del usuario y su

evolucion, aplicando conocimientos adquiridos durante el transcurso de la carrera.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Dejar constancia de los conocimientos adquiridos durante los tres afios de Ia
carrera Técnico en Ortesis y Protesis, describiendo los aspectos mas importantes
en la elaboracién de una prétesis y una értesis, colaborando a estabilizar las
secuelas y participando en el Proceso de Atencién Integral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar la historia clinica y evaluaciéon funcional de cada uno de los usuarios

atendidos.
Describir brevemente la etiologia y la patologia de los casos.

Hacer una descripcion de los aspectos mas importantes de los aparatos
fabricados.



Haber realizado un analisis de !a fabricacidn de! dispositivo de acuerdo a le

(]

parametras técnicos aprendidos durante lost~~~ ~“os de er™ o "1 la carrera.

Haber logrado eliminar durante la marcha el uso de una muleta axilar en la
usuaria.



GENERALIDADES
DE LA AMPUTACIONES TRANSFEMORALES



CAPITULO N° 1
1.1 HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES.

NOMBRE COMPLETO: Carlos Alfredo Ayala Games

DIRECCION: Barrio la Cruz salida a Chinameca Jucuapa

TELEFONO: 665-3272

FECHA DE NACIMIENTO: 17/01/88 EDAD: 15 afios SEXQO: masculino
OCUPACION: Estudiante ESCOLARIDAD: Actualmente cursa el 8° grado
DATOS PROPORCIONADOS POR: Marieni Ayala Games
PARENTESCO: Hermana

CONSULTA POR:

Fabricacion de prétesis transfemoral

ENFERMEDAD PRESENTE

DIAGNOSTICO: Amputacion transfemoral un tercio medio miembro inferior
derecho

CAUSA DE LA AMPUTACION: Aplastamiento por pefia en el terremoto del 13
enero del 2001

FECHA DE AMPUTACION: 25 de enero de 2001
HISTORIA CLINICA

El usuario manifiesta que en el pasado terremoto del 13 de enero de 2001 le cayb
una peia mientras se banaba en una quebrada cercana a su casa. Fue atendido
en el centro medico San Juan de Dios San Miguel donde se le practico
amputacion transfemoral tercio medio de MID, luego de la operacion estuvo
internado 22 dias, periodo en el cual no presento ninguna complicacion.
Posteriormente es dado de alta hospitalaria, siendo referido al CRIOR donde
recibié tres meses de terapia psicolégica y dos meses terapia fisica en la
unidad de salud de Jucuapa 2 veces a la semana.

Ef usuario manifiesta que en agosto del mismo aro en el CRIOR se le elaboré su
primera proétesis.



ANTECEDENTES PERSONALES:

NACIMIENTO: Sin complicaciones y a termino.

ANTECEDENTES FAMILIARES: No contribuyentes .
EXAMEN FISICO:

MOVILIDAD DEL MUNON:

CADERA:  FLEXION: completo (0°-120°) EXTENSION: completo (0°-20°)
ABD : completo (0°-45°) ADD : completo (0°-45°)

VALORACION DEL MUNON:

ESTADO DE LA PIEL: sana. FORMA: conica.

PROMINENCIAS OSEAS: parte distal del fémur (lateralizado)

EXCEDENTES DE PARTES BLANDAS: no existen.

TIPO DE CICATRIZ: distal, ademas presenta una cicatriz anterodistal por curugla
de reconstruccion.

SENSIBILIDAD: Sin alteraciones NEUROMAS: ausentes

MIEMBRO FANTASMA: ausente DOLOR: ausente.

CIRCULACION SANGUINEA: buena =~ EDEMA: no existe.

VALORACION FiSICA:

MIEMBRO INFERIOR

CADERA 1ZQUIERDA: movimiento articular completo fuerza muscular normalt (5)

RODILLA 1IZQUIERDA: movimiento articular completo, fuerza muscuiar buena (4)
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LIGAMENTOS MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO:

Cruzado anterior :  estable
Cruzado posterior:  estable
Colateral medial : estable .
Colateral lateral : estable

PRESCRIPCION: Prétesis transfemoral endoesqueleti

rodilla policentrica y pie SACH. Pesqueletica



1.2 AMPUTACIONES TRANSFEMORALES

AMPUTACION: Ablacion (del latin “ablatun” separado ) habitualmente mediante
cirugia.

*

TIPOS DE AMPUTACION
Segun nivel:

Amputacion de pie.
Amputaciones Transtibiales.
Desarticulacion de rodilla.
Amputaciones transfemorales.
Desarticulaciones de cadera.

Amputaciones altas de cadera.
AMPUTACIONES TRANSFEMORALES

Amputacion del tercio distal del muslo.
Amputaciones del tercio medio del muslo.

Amputaciones del tercio proximal del musilo.

1.3 CAUSAS DE LAS AMPUTACIONES

Trauma — Accidentes (mejor pronostico funcional)

Enfermedad como Tumores, Problemas circulatorios, Infecciones” (pronostico
final incierto)

Malformaciones Congeénitas

Quemaduras

1.4 VALORACION DEL POTENCIAL DE LA REHABILITACION.

Evaluacion o analisis de los siguientes factores:

Peréonales. (Actitud psicoldgica, nivel de inteligencia, motivacién, Edad.)

Nivel de la amputacion.

Etiopatogenia. »
Término formado a su vez por otros dos. Eticlogia, que hace referencia a la causa
o causas de una enfermedad ademas de factores propios del paciente que la
favorecerian y factores propios de la enfermedad. La Patogenia serian los

mecanismos por los cuales se desencadena la enfermedad.



1.5 FASES DE LA REHABILITACION.

FASE PREQUIRURGICA .

(Preparacion psicolégica, y terapia fisica en los casos que se puedan.)

FASE QUIRURGICA:
El hueso debe estar bien protegido por el musculo.
La cicatriz debe estar en una buena posicidn distal posterior.

La movilidad del muidn se conserve lo mas ampliamente posible.

FASE DEL ENTRENO PREPROTESICO.

Aspecto psiquico. |

Reacciones del usuario (ansiedad, temor, negacion. )

La incidencia de la amputacién en su situacion socio laboral puede contribuir
también a sus reacciones de ansiedad y depresion. Por ello es necesario aclarar
sus dudas con el asistente social, asi como las posibles soluciones y conductas a
seguir.

ASPECTO FisICO.
Cuidado del muiién.
e Edema.
e Alteraciones cutaneas.
e Alteraciones de la movilidad articular.
e Dolor.

e Alteraciones neuromuscuiares.

FASE DE ENTRENO PROTESICO.

Colocacion de protesis provisional. (para reducir el muidn)
Protesis definitiva.

Limpieza del mundn

Colocacion y cuidado de la prétesis.

Ejercicios como subir gradas, rampas, etc.



1.6 FASE DE REINSERCION SOCIAL.

El objetivo final de la rehabilitacion del amputado es su integracion a su medio
laboral y social habitual.

1.7 INDICACIONES.

Las Proétesis pueden construirse de dos maneras exoesqueletales vy
endoesqueletales (modulares).

Para la indicacidon de una prétesis adecuada hay que tomar en cuenta diferentes

parametros, como por ejemplo:

*La capacidad fisica del usuario.
*La edad.

*El nivel de amputacion.

*La causa de la amputacion.
*Aspecto psicologico

*Lugar de residencia

*Lugar de trabajo

*Equilibrio

*Vision

i1






Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales (cadera) al

munon.

Potencia muscular optima de la musculatura que actta sobre las articulaciones

proximales al mufion.

Buen estado de la piel, con sensibilidad conservada, sin ulceras ni injertos

cutaneos.

Cicatriz correcta y en el lugar adecuado. (Parte distal posterior del mufién)

Mioplastia entre los grupos antagonistas del muiién y mejor aun osteoplastia con

encaje de insercion dsea.

Biselado correcto de los segmentos Oseos distales.

Ausencia de neuromas de amputacion (superficies dolorosas)
Ausencia de edema en el mufidn: con un vendaje adecuado

-Venda elastica de 15 cm
Involucrar la cadera

-Colocacion oblicua

- Nunca en forma circular /

o

2 LS

- No tensionar demasiado la venda &=\~

\

- La mayor presion sera distal

La presencia de una o varias circunstancias adversas en el muidn puede
dificultar la protetizacidén por lo que es muy importante que no se produzcan en el
momento de la amputacién, o bien que no se instauren durante el proceso de

protetizacion.

Otros factores a tener en cuenta son las circunstancias particulares y los

condicionamientos del paciente amputado a la hora de decidir la protetizacion.
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1.9 ESTADOS DE EQUILIBRIO EN EL SISTEMA DE MOVIMIENTO GIRATORIO.

Equilibrio y estatica

La estatica se ocupa del equilibrio de las fuerzas y movimientos giratorios de
sistemas en descanso. La dinamica se ocupa de los contextos causales entre
fuerzas o bien entre momentos y movimientos de un sistema.

La seguridad de posicion de pie de un cuerpo depende de la ubicacién de su

centro de gravedad y del tamafio de su superficie de apoyo.

Segun la situacion del centro de gravedad de un cuerpo frente a su punto de
apoyo se diferencia entre:

1.- Equilibrio inestable

2 .- Indiferente.

3.- Estable.

WOOo

£y
n

Estados de Equilibrio en el Sistema de Movimiento Giratorio (de rotaci6n)

1.-Si el centro de gravedad se encuentra exactamente arriba de un apoyo de
movimiento giratorio (eje) entonces el sistema se encuentra en equilibrio

inestable.

2.-Si el centro de gravedad y el centro de rotacién coinciden en un punto de
ataque (el eje central) entonces domina el equilibrio indiferente pues el sistema

solo se movera solamente durante el influjo de fuerzas extemas.
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3.-Si el centro de gravedad esta ubicado debajo de un apoyo de movimiento
giratorio entonces el sistema se encuentra en equilibrio estable.

Ya que el centro de gravedad esta situado arriba de todos {pos apoyos de
movimiento giratorio (eje de articulacion tibiotarsiana y subastragalina, eje de ia
rodilla y eje de la cadera), el “sistema del ser humano* se encuentra en equilibrio

inestable la perdida de equilibrio se evita por medio de tres mecanismos.

Actividad muscular permanente para la manutencién del  equilibrio inestable
(tono continuo).

Posicién oportuna de los ejes giratorios, de modo que los movimientos son
posibles solamente en una direccion de giro (situacion del eje).

Blogue del movimiento giratorio en una de las direcciones de giro por medio de la

correspondiente inhibicién de bandas (topes de la articulacion):

1. 10 CONDICIONES BIOMECANICAS Y MECANICAS

Estas condiciones 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 (estatica y cinética), las condiéiones biomecanicas influyen sobre la
cinematica del paciente, es decir, la forma de andar.
Entre estas condiciones estan:

-Requerimientos esperados de la prétesis (prétesis de trabajo, cosmética,

para el tiempo libre, especial para deporte.
~ -Seleccion de los componentes bajo las condiciones antes mencionadas.

-Descripcion del diseno de la cuenca.

-Descripcion de condiciones especiales necesarias.

- as condiciones fisioldgicas

-El medio ambiente.

16



CONDICIONES MECANICAS:
Son determinadas por las condiciones mecanicas mecanicas, que actian sobre la

*

protesis.

Entre ellas se encuentran:
1- Fuerzas de traccion
2- Fuerzas de presion
3- Fuerzas de flexién
4- Fuerzas de tensién
5- Fuerzas de torsion

6- Momentos de rotacion (en especial en las articulaciones).
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1.11 CENTRO DE GRAVEDAD DEL CUERPO HUMANO.

El centro de gravedad del ser humana esta ubicado:

-Sobre la linea media (plano de corte

que separa al cuerpo simétricamente

en una mitad izquierda y una derecha.
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-Sobre el eje transversal de la cadera

(Eje horizontal en el plano frontal.)

CENTRO DE GRAVEDAD CON PROTESIS Y SIN PROTESIS.

o e+ — po— . 21 i 2
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1.12 GENERALIDADES DEL ENCAJE CUADRILATERAL.
ENCAJE TRANSFEMORAL CUADRILATERAL.

Molde de encaje cuadrilateral en las protesis transfemorales:

El molde de el encaje cuadrilateral no  un duplicauu del muiidn, noqu &

tejidos blandos deben ser comprimidos, en las zonas blandas que puedan tolerar
presiones moderada, es decir el area del triangulo de Scarpa, en la cara anterior
del muridn y en el borde posterior de la regién giitea a nivel del isquion, las
regiones musculares, como los tendones isquiotibiales o el aductor mayor, deben

acomodarse en canales apropiados del encaje para evitar una presién excesiva.

sartorius y rectus fem.
pectineus o G Y@)\ ens.fasc.latae
add. longus % vast.intermed.
gracilis \ vast.medialis
add. brevis vast.lateralis
add. magnus glut. med.+min.
biceps fem. u. gluteus max.

semi-Muskein
Tuberaufsitz

TAREAS DE EL ENCAJE TRANSFEMORAL.

El encaje de una protesis transfemoral tiene que cumplir cuatro tareas

fundamentales:

Recepcion del volumen del mufion.
Transmision de carga y fuerza (en estatica y cinética) .
Transmision de movimiento (cinética).

Adhesion de la prétesis al muiidn.

19



PARTES QUE CONFORMAN EL ENCAJE.

Encaje de proteis transfemoral

pared
safiente para ef anterior e

aductor.

péred
anterior pared
medial

apoyo
izquiatico

apoyo | pared
izquiatico | postenor

pared
fposterior

Areadela
Base de anillo

o

Area de
Mando

Area del

pre—d
ped
|




1.13 DETERMINACION EN LAS LINEAS DE REFERENCIA DE EL ENCAJE
TRANSFEMORAL.

Con la alineacion del encaje hasta ahora solo esta asegurando el ordenamiento
estatico de la cuenca en el espacio.

Una vista del area de la base del anilio muestra que la linea M-L es la conexion
(pensada) entre la plomada medial y lateral, la linea A-P es la conexiéon entre la
plomada anterior y posterior la interseccion de la superficie extendidas entre las

plomadas es la linea de referencia de construccion.

La vista A-P corta el area la base del anillo aproximadamente 40% (medial) y 60%
(lateral). La vista de la plomada M-L en una alineacién de banco normal corta en

el area dela base del anillo 50% anterior y 50% posterior desde vista sagital.




1.14 CONSTRUCCION TRIDIMENS'~*IAL DE PLOMADA O ESTATICA.

*

La linea de referencia de la construccion corresponde a una plomada en el area
de la base del anillo en la protesis y, luego ¢ ridoy i | di 1
distal, sale de nuevo en direccion de la planta del pie de la protesis. Semejante
linea puede presentarse en la construccion de la protesis a través de lineas de
interseccion de superficie. Cada uno de estos bordes de superficie son una doble
plomada en la caja de alineacién, en la placa base de la caja de alineacion, las
lineas de conexidn se representan (los bordes de superficie inferiores ) a través
de una cruz de linea.

La plomada P corresponde al aspecto dorsal, la plomada A corresponde al
aspecto frontal. Las plomadas M y L corresponde al aspecto medial y lateral. Ya
que la propia linea de construccion no es representable, se representa
alternativamente por la proyecdic’m de las plomadas en las protesis.

Durante la toma de marcaciones de la plomada doble se usan estas dos
opticamente para congruencia. Los componentes se ordenan en la placa base,
dentro de la superficie de referencia (dentro de las plomadas congruentes) segun
las pautas de construccidon. En una vista a-p en la base del anillo 40% Medial 60%
lateral, pasando por el centro de la rodilla y en el pie protésico entre el hallux y el
segundo dedo, y en una vista sagital en la base del anillo 50% anterior y 50%
posterior en la rodilla pasando un 1 cm. por delante del eje mecanico de la rodilla
y en el pie pasando 1cm por delante del tercio posterior.

Ubicacion de la articulacion mecanica de la rodilla protésica, se ubica la linea
interarticular de la rodilla de la piema contra_lateral, luego de ser ubicada se
procede a medir de la linea articular al piso a esto se le suman dos centimetros y

esta sera ia altura de la rodilla protésica.

(3]
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Los componentes se ubican y se fijan de acuerdo a la plomada,
j

ESTABILIDAD EN LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La forma de trabajar se divide en:

¢ Ordenamiento del pie y el tobillo.
o Ordenamiento de la rodilia y pantorrilia.
o Ordenamiento de la cuenca

— =1 |

S

A) Articulacion de la rodilla posterior
B) Pie desplazado hacia anterior

C) Posicion neutras

PROTESIS TRANSFEMORALES

Alineacion estatica:

Es aquella en que las fuerzas de peso del amputado y las de reaccion que
provienen del suelo actian en la misma linea. Corresponde a la posicién bipodal
del amputado bajo carga estatica, deben ser impedidos de manera segura los

movimientos del pie y flexion de rodilla.



Construccion tridimensional de la plomada estatica:
Esta entra en la base del anillo de la protesis, luego del recorrjdo vertical en

direccion distal sale de nuevo a nivel de la planta del pie de la prétesis.

Entre mas posterior este el eje de la rodilla con respecto de la plomada mas
seguridad tendra esta, pero mas dificil se vuelve la flexion de la protesis en la fase
de despegue y balanceo.

Entre mas anterior este el pie, mas dificil se vuelve el rodamiento, el pie determina
la rotacion externa mas que la articulacién de la rodilla (pie de 10 a 15° y rodilla a
5°rotacion externa).













1.18 PASOS A SEGUIR EN EL PROCESO DE FABRICACION
A Toma de medidas

B Fabricacion del negativo

C. Fabricacion del positivo

D Laminado

E Prueba

F. Acabado final

DESCRIPCION DE LA FABRICACION DEL NEGATIVO DE
YESO

RECEPCION DEL USUARIO

eregistro de datos personales.

« Tome las medidas y registrelas en una hoja o formulario de medidas.
o Medida del largo del mufion

¢ Medidas circunferenciales

e Se evalia la textura del mufioén y la fuerza.

« Se evaluan cicatrices y otros problemas del mufion.

« Se miden los angulos de abduccion y aduccion, flexion y extension del mufion.

28



Luego de esto se procede a la medida propiamente del mufidn, y a la pierna o
miembro contralateral a nivel del mufién MID se le tomé las siguientés medidas:
e Altura de isquion al piso 74 cm del miembro coni __ateral

e Altura de articulacion de rodifla
al piso 30.5 cm

» Circunferencia de tobillo 20 cm

 Circunferencia de pierna a nivel de los
gemelos: 31 cm

¢ Circunferencia de muslo: 47 cm
¢ Tamano de pie: N° 24 derecho

¢ Color de piel: moreno latino

29



1.19 PREPARACION PARA LA TOMA DE MEDIDA DEL MOLDE NEGATIVO

Se cose un tricot tubular de algodon, simulando unas pantaletas.

Se mojan las pantaletas antes de colocarlas al usuario para una mejor adhesion y
adaptacion.

Es mejor usar unas pantaletas que un tricot tubular, que solamente recubre el
muion. Esto con el fin de no tener problemas a nivel medial y para englobar bien

el gluteo mayor sin dejar pliegues.

Se marca el trocanter mayor. Asi como los puntos sensibles del

muiién.(cicatrices, etc)

Se empieza el vendaje en la parte proximal del mufidén. Se corta una lenglieta de

yeso calculando la circunferencia proximal del muslo.

Para la colocacion de la segunda venda, se enrollara fa misma en el sentido

contrario de la primera a fin de no tener un efecto de rotacion de los tejidos.

Una vez vendado el mufidn, se comienza con la conformacion de la parte

proximal de la cuenca.

Hay que posicionarse lateral al usuario ligeramente. Luego se procede al
enyesado o toma de molde negativo. Primero se coloca un stockinete, enseguida
se cubre el muidn con una venda de yeso de 6 pulgadas. Aqui es importante las
presiones aplicadas para poder obtener el sistema cuadrilateral como en el area
del triangulo de scarpa, a nivel de la tuberosidad isquiatica, area del perine y la

zona supratrocanterica.



1.20 POSICION DE LAS MANOS EN EL MOMENTO DE CONFORMAR

Del segundo al quinto digito de una de las manos conforman el area del perine
mientras que el pulgar le da forma a la presion del triangulo de Searpa, con el
indice de la mano contralateral se forma el asiento isquiatico, el pulgar conforma
la pared lateral.

1.21 EL ANILLO DE LA CUENCA

. Se espera que el yeso empiece a fraguar para conformar el contra apoyo
del triangulo de Scarpa. Este no tiene que estar demasiado pronunciado ya que
en esta region se ubica la arteria femoral, el nervio femoral y la vena safena

magna.

. Antes de quitar el yeso, se dibuja el contorno lateral y anterior con el lapiz
indeleble, con el fin de conocer el contomo del encaje. La parte antero externa
queda a 1 cm por debajo de la espina iliaca superior. La pared lateral queda mas
o menos a 4 cm del borde superior del trocanter mayor.

. Se quita el negativo del usuario y se controla la forma.

. Se recorta el negativo segun el trazado. Se recorta las partes del gluteo y

de la pared latero-posterior con el fin de conformar esta region.

o Se controla el largo del muiidn desde el apoyo isquidtico hasta el extremo
distal del mufidn y se compara con el largo que reportamos sobre la hoja de
medida. Estas 2 medidas deben coincidir.

e  En caso de no coincidir, se revisara esta medida y se subira o bajara la

altura del apoyo isquiatico.
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1.22 MODIFICACION

Una vez se tiene el molde negativo se procede a la formacidn del area de la base
del anillo cuadrilateral, con yeso caicinado se rellena el interior se aumenta en la
pared lateral por encima del trocanter mayor a fin de seguir el contorno de ia
piema, en la cara anterior se rellena a fin de formarlap "1 " "t ¢
scarpa, luego se procede a formar el asiento isquidtico es importante la
horizontalidad de este. Conservando la medida proximal, luego se realiza un
chequeo con el usuario, procediendo a vaciar el molde, y obtener el positivo.

después se comparan todas las medidas tomadas y se modifican.



1.23 COSTOS

DETERMINACION DE COSTOS DE PROTESIS TRANSFEMORAL.
DETERMINACION DE MATERIA PRIMA PARA LA FABRICACION DE UNA

PROTESIS TRANSFEMORAL.
MATERIAL UNIDAD DE VALOR CANTIDAD | COSTOS EN
MEDIDA. UNITARIO UTILIZADA | DOLARES
ESTOQUINETTE | 25 yardas $2051 | 2yarda $1.72
DE ALGODON
ESTOQUINETTE | 25 yardas $37.33 7 yardas $10.45
DE NAILON
PLASTICO DE |rollode 100 m $526 67cm pulgadas $7.85
PVA
RESINA galon $10.86 600 gramos $1.20
CATALIZADOR galén $34.29 24 cc $0.22
PIGMENTO libra $35.37 30 gramos $2.04
POLIURETANO A galén $77.84 200 gramos $3.40
POLIURETANO B galon $74.17 200 gramos $3.20
FIBRA DE metro $6.04 20 cm $1.21
VIDRIO .
TUBO unidad $24.99 400 mm $24.99
MODULAR
ESPUMA unidad $2260 |  unidad $22.60
COSMETICA |
VALVULA unidad $10.52 unidad $10.52
RODILLA unidad $150.00 unidad $150.00
POLICENTRICA
BASE PARA unidad $250  umidad $22.50
CUENCA CON
PIRAMIDE |
PIRAMIDE unidad $21.30 unidad $21.30
ADAPTADORA
PIE
PIE SACH unidad $53.68 unidad $53.68
TOTAL +IVA = $380.67
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DETERMINACION DE GASTOS GENERALES DE FABRICACION

MATERIAL UNIDAD DE VALOR CANTIDAD COSTO EN
MEDIDA UNITARIO UTILIZADA +COLONES
VENDA DE unidad $1.34 4 vendas de $5.39
YESO 6” 6”pulgadas
YESO bolsa de 50 $5.80 18 lib "
CALCINADO libras
THINER galén $3.62 Y4 de galén $0.91
PEGAMENTO galén $8.23 150 gramos $1.50
TIRRO rollo $2.00 1 rollo $2.00
TUBO 6 metros $9.42 50 cm $0.79
GALVANIZADO
LIJA pliego $0.57 2 pliegos $0.57
TOTAL + IVA = $15.05
DETERMINACION DE MANO DE OBRA.
HORAS HORAS SUELDO MANO DE OBRA
EFECTIVAS UTILIZADAS PROMEDIO POR HORA
MENSUAL
160 HORAS 36 HORAS $457.14 $2.86
TOTAL DEL VALOR DE MANQ DE OBRA: $102.96
COSTOS INDIRECTOS:
$60.84x117% = $71.18
COSTO TOTAL DE FABRICACION:
COSTOS DIRECTOS $ 380.67
GASTOS GENERALES DE FABRICACION. $15.05
MANO DE OBRA. $102.69
COSTOS INDIRECTOS $ 71.18
COSTO TOTAL DE FABRICAC ION: $ 569.86

COSTO DE FABRICACION MAS UTILIDADES

$569.86 x 1.5 % =$ 854.79
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FABRICACION DE ORTESIS TIPO KAFO
PARA SECUELA DE POLIOMIELITIS
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CAPITULO N° 2.

2.1 HISTORIA CLINICA
DATOS PERSONALES
NOMBRE DEL USUARIO: Rosa Guadalupe Vazquez
EDAD: 23 afios
FECHA DE NACIMIENTO: 27 de diciembre de 1979
ESTADO CIVIL: Soltera
DOMICILIO: Calle la Roma Barrio el Centro casa n° 6 San Pedro Perulapan
OCUPACION: Ama de casa
DATOS PROPORCIONADOS POR: Por fa usuaria
PAPENTESCO: _._._
SULTA POR: Elaboracion de ortesis tipo KAFO
ZRMEDAD PRESENTE:
JOSTICO: Secuela de poliomielitis
CEDENTES PERSONALES:

iIsuaria se le diagnostico poliomielitis a la edad de un afio en el Hospital
1al de Nifos Benjamin Bloom donde fue referida para recibir terapia fisica,
|, donde se le realizo sus primeros aparatos tipo KAFO, hasta la actualidad
rado tres aparatos, para la deambulacion utiliza muletas axilares presenta

| ligamentaria en ambas rodillas.

CEDENTES FAMILIARES:

ntribuyentes.
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ANALISIS DE LA MARCHA:
Marcha asistida con muletas axilares y KAFO con blogueo de articulacion de
rodilia .

Miembro inferior:

Cadera.

Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo
Fuerza Grado articular movimiento Grado articular Fuerza
3- Completo pasivo Flexion Completo pasivo 3-
3- Completo pasivo Extension Completo pasivo 3-
3- Completo pasivo Abd Completo pasivo 3-
3- Completo pasivo Add Completo pasivo 3-
Completo pasivo Rotacion ext. Completo pasivo

Rodilla
Miembro inferior derecho Miembro inferior izquierdo
Fuerza Grado articular Movimiento Grado Articular Fuerza
3- Completo pasivo Flexion Completo pasivo 3-
3- Completo pasivo Extension Completo pasivo .| 3-

Ligamentos Pruebas de cajon.

Ligamentos mimbro inferior derecho Ligamentos miembro inferior izquierdo
Cruzado anterior |Positivo Cruzado anterior |Positivo
Cruzado posterior |Positivo .| Cruzado Posterior | Positivo
Colateral medial Positivo - | Colateral medial Positivo
Colateral lateral Positivo Colateral lateral Positivo
TOBILLO
Derecho | lzquierdo

2 Flexion -2

2 Extension 2

2 Inversion 2

2 Aversion 2
Nota:

Usuario presenta laxitud ligamentaria ademas de un acortamiento de 4 cm
Prescripcion: KAFO con barras articuladas con bloqueo, conformado en

polipropileno con cierres de velcro y alza compensatoria de 4 cm. Corregir valgo
de rodilla y tobillo para MIi.
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2.2 PULIOMIELITIS

Conocida a menudo como polio, es una enfermedad infecciosa caysada por uno
de los tres polios virus que se transmiten de persona a persona. El virus infecta el
tracto gastrointestinal y puede atacar el sistema nervioso central produciendo
paralisis de un nervio motor (o varios). Los primeros sintomas incluyen fiebre,
dolor de garganta, nauseas y vémitos. La poliomielitis abortiva incluye estos
sintomas y duran sélo unas horas. La poliomielitis no paralitica puede durar de
tres a cinco dias‘ y también incluye sintomas de rigidez y dolor en espalda y
miembros. La poliomielitis paralitica ocurre cuando el virus se propaga por el
torrente sanguineo y ataca al sistema nervioso central. Los sintomas disminuyen
en unos dias. Sin embargo, el virus causa un grave dafio a las células nerviosas
gue controlan los musculos (neuronas motoras). El dafio sufrido 'por las neuronas
motoras causa dolor en fos musculos, calambres y espasmos. Obviamente, la
paralisis motora tiene lugar dentro de las 48 horas posteriores al inicio de estos
sintomas. El maximo de paralisis se alcanza en la primera semana. En la
poliomielitis espinal, la replicacion viral sucede en las células del asta anterior de
la espina dorsal, causando inflamacioén, hinchazon y destruccion de las células. La
poliomielitis bulbar resulta de la multiplicacion viral en el tronco del cerebro. Afecta
a la respiracion y a fa deglucion. El tratamiento de la poliomielitis requiere
hospitalizacién, aunque no hay curacion para la enfermedad. La poliomielitis
abortiva y la no paralitica se tratan con descanso en cama y evitando el exceso de
ejercicio, estrés y fatiga, por lo menos un periodo de dos semanas. La poliomielitis
paralitica incluye observacién de la progresion de la enfermedad, aplicacién de
compresas calientes en los musculos, banos calientes y ejercicios de
mantenimiento de movilidad. La poliomielitis tiene una tasa de mortalidad de

aproximadamente el 5%.

Muchas personas se reponen, recuperando algun grado de funcionalidad en el

musculo; otros quedan severa o totalmente paralizados.

Hasta la fecha, el virus de la poliomielitis no se ha erradicado y la inmunizacién
constituye el mejor medio de prevencion. La vacuna oral con virus vivos

atenuados (POTV, vacuna oral trivalente de la polio) fue desarrollada por el Dr.
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Albert ~bin. Se conoce también como vacuna de Sabin. Esta es la forma mas
comun. Je inmunizacion contra la poliomielitis en los Estados Unidos. La
inmunizacion mediante la inyeccién de un virus de la polio (VJP) inactivado
(muerto) fue desarrollada por el Dr. Jonas Salk. Se conoce también como vacuna
de Salk y se recomienda en nifios y muchachos que tengan un sistema inmune

debilitado y en adultos no vacunados. Las dosis de recuerdo se recomiendan
cada ocho afios.

2.3 PREVENCION
Una vacuna con virus inactivados desarrollada por Salk y otra con virus vivos
Atenuados debida a Sabin, son dos de los avances médicos mas significativos

De este siglo. Ambas vacunas resultan altamente eficaces y seguras.

PATOLOGIA Y PATOGENIA

La poliomielitis puede ser:
Abortiva (no provoca sintomas)
No paralitica (con sintomas sistémicos)

Paralitica

Después de un periodo de incubacion de 2 semanas, el virus ataca las céluias del
asta anterior de la medula espinal y puede destruirlas produciendo, por tanto, una
pardlisis permanente de tipo de la neurona motora inferior de las fibras
musculares que inerva. Otra posibilidad es que la infeccion de la medula ocasione
un edema inflamatorio temporal del asta anterior, a incluso una lesién reversible

de las células, que originan una paralisis transitoria.
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2.4 MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

FASE PRODROMICA N

Esta dura 2 dias, el usuario experimente sintomas sistémicos inespecificos
comunes a muchas infecciones viricas: cefalea, malestar general y dolores
musculares generalizados.

FASE AGUDA

El usuario poliomielitico presenta fiebre, cefalea intensa, rigidez de nuca (indicio
de irritacion meningea), espasmo doloroso y dolor a la palpacion de los misculos
afectados. En este momento el liquido 'cefalorraquideo contiene un alto ndmero
de linfocitos. En el transcurso de la fase aguda que dura 2 meses
aproximadamente, cuando se desarrolla una paralisis flacida en aquellos
musculos inervados por las células dafadas del asta anterior. La extension de la
pardlisis varia desde la debilidad de un musculo o grupo muscular a la paralisis
completa de todos los musculos de las cuatro extremidades y el tronco, si también
esta afectado el tronco del encéfalo (poliomielitis bulbar) se paralizan los
misculos de la respiracion y se requiere respiracion asistida (mecanica ) para

salvar la vida del usuario.

FASE DE RECUPERACION

(Fase de convalecencia) que dura hasta 2 afios, se produce una recuperacion
gradual de cualquier pardlisis transitoria, la mayor parte de esta recuperacion
ocurre en los primeros 6 meses. Aproximadamente, un tercio de los usuarios

conseguian una recuperacion completa durante esta fase.

FASE DE PARALISIS RESIDUAL

Persiste durante el resto de la vida del usuario y en ella no debe esperarse una
mayor recuperacion. Alrededor de la mitad de los usuarios con paralisis residual
solo presenta una afectacion moderada, pero el resto queda con una extensa

paralisis.
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Las causas de la deformidad paralitica incluyen:

Desequilibrio muscular

La contractura muscular

La atrofia muscular

Y durante la infancia el retraso de crecimiento longitudinal de los huesos en la
extremidad afectada.

Se desarrollan varias deformidades pospoliomieliticas tipicas que dependen de la

extensién y la distribucion de la paralisis.

2.5 TRATAMIENTO

Ninguna forma de tratamiento influye en la extension de la paralisis La fase
aguda, el usuario reposa en cama y es tratado sintomaticamente. Se, utilizan
férulas para prevenir las contracturas en las extremidades afectadas y, después
que el espasmo muscular ha cedido, las articulaciones de una extremidad
paralizada se movilizan suavemente a lo largo de todo el rango de movimiento
durante varios minutos cada dia.

La fase de recuperacion incluye ejercidos activos para fortalecer los musculos que
se estadn recuperando y férulas ajustadas para estabilizar las extremidades

débiles, prevenir las contracturas y mejorar fa funcion.
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El tratamiento de los usuarios con paralisis residual incluye el tratamiento
quirurgico se difiere hasta que ya no hay esperanzas de una mayor recuperacion
muscular. .
Las intervenciones quirdrgicas mas efectivas para los usuarios con paralisis
flacida en la fase residual de la poliomielitis incluyen:

Alargamiento tendinoso

Transposicion tendinosa

Tenodesis

Osteotomia cerca de una articulacion

Artrodesis

Correccién de la diferencia de longitud de las extremidades (bien mediante

bloqueo fisiario o alargamiento quirtrgico de la pierna mas corta).

En algunos usuarios, paralisis residual en una extremidad inferior es tan extensa
que requiere el uso permanente de férulas que proporcionan estabilidad durante
la bipedestacién y la deambulacién. En otros con una atrofia evidente de una
deformidad inferior es posible igualar de manera efectiva el aspecto de las
extremidades aplicando una prétesis cosmética sobre el segmento atrofiado de la
extremidad.

2.6 SINDROME POSPOLIOMIELITICO

Aproximadamente el 50% de los usuarios que sufrieron una poliomielitis paralitica
aguda en los afios 40 y 50, y durante un largo periodo de tiempo han vivido con
una pardlisis estable, comienzan a presentar, 2°3° o 4° décadas después,

debilidad muscular progresiva, fatiga y molestias en las extremidades afectadas.

Existen varias hipotesis para explicar este fendmeno que se ha denominado ¢
sindrome pospoliomielitico. No hay pruebas concluyentes de la reactivacion del
virus de la poliomielitis. Otra teoria sostiene que con el envejecimiento se produce
una disminucién gradual de la fuerza Incluso en los musculos normales.

Por tanto, si un usuario con una paralisis parcial residual de un determinado

musculo ha sido capaz de compensar esa debilidad a lo largo de varias décadas,



puede ocurrir que tal compensacién ya no sea posible cuando el musculo
afectado se debilita aun mas con la edad. Ademas, muchos de estos usuarics
desarrollan trastornos musculo esquelético doloroso como tendinitis, fibrositis y
artritis que agravan el sindrome.

El tratamiento del sindrome pospoliomielitico implica tranquilizar a los usuarios y
explicarles que su poliomielitis no ha recidivado, ademas de aconsejaries
ejercicios suaves para aumentar la fuerza, si es necesario, y una modificacion
apropiada de su estilo de vida.

2.7 INTRODUCCION

ORTESIS

Dispositivo mecanico que es aplicado al cuerpo para proveer las fuerzas

requeridas en el tratamiento de deficiencias fisicas.

El miembro Inferior forma una unidad anatomo-funcional, cuya mision
fundamental es realizar el apoyo en la estatica (bipedestacion) y en fa dinamica
(marcha.)

Dentro de él, podemos distinguir dos reglones fundamentales: la porcién terminal
o tobillo-pie, especializada en la transmision de este apoyo al suelo, y la region
proximal o cintura pelviana, encargada de la transmision de peso desde el tronco

a la extremidad inferior.

Para conseguir una alineacion normal del miembro Inferior hay que corregir las
contracturas de la extremidad inferior antes de colocar una ortesis definitiva, en
particular cuando lleva articulaciones con movilidad libre.

Al prescribir las ortesis hay que tener en cuenta que la velocidad de la marcha
depende directamente de las articulaciones inmovilizadas. La velocidad media
con una ortesis que inmoviliza el tobillo es de 70 pasos por minuto cuando se
inmoviliza la rodilla es de 64 pasos por minuto y cuando se inmoviliza la rodilla y

el tobillo disminuye a 56 pasos por minuto.






2.11 ALTERACIONES EN EL PLANO SAGITAL

L4

Control inadecuado de la flexion dorsal de tobillo: esta anormalidad comprende
tanto el arrastre de dedos en la fase de oscilacién como la caida plantar en la fase
Inicial de apoyo, desviaciones que aparecen conjuntamente. La ortesis M! en la
sustitucion de la debilidad de los flexores dorsales o espasticidad de los flexores
plantares, aunque es poco probable que una ortesis pueda compensar
completamente la pardlisis de la musculatura. Cuando una ortesis plastica no
puede soportar el peso del pie, el usuario probablemente arrastrara los dedos en
la fase de oscilacion y tendra una caida plantar en la fase Inicial del apoyo. Una
ortesis activa, asistida por muelle de ayuda a la flexion dorsal, que no limite ei
movimiento a la posicion neutra, puede tener el mismo efecto. Normalmente, los
sistemas con muelle asisten mejor la flexion dorsal en la fase de oscilacion que
los que disponen de tope articular fijo.

Inestabilidad de rodilla: esta desviacion en la fase de apoyo puede ser muy
preocupante. Ya que si la rodilla se colapsa, el usuario puede caer. Una ortesis de
rodilla y tobillo (KAFO o bitutor largo) debe contrarrestar la debilidad del
Cuadriceps mediante una articulaciéon bloqueable por anilla o gatillo, o con una
articulacion desplazada, de forma que la resultante de la fuerza de reaccion con el
suelo, en el momento de contacto de talén, no sea apreciablemente posterior.
Una articulacibn con bloqueo por anula complementada con dos bandas
anteriores, por encima y debajo de rodilla, o con una Unica banda ancha anterior
tibial, proporciona una fuerza de estabilizacion 6ptima de rodilla. Sl el usuario
tiene una retraccion en flexion de rodilla, esta indicada una articulacion con
bloqueo ajustable, de forma que la értesis pueda ser alineada con respecto al
angulo de contractura.

Algunos usuarios, controlan la inestabilidad de rodilla correctamente con una
ortesis de tobillo y pie (AFO o bitutor corto), la cual dispone de una banda tibial
anterior y un tope anterior de flexion dorsal en el tobillo. El tope articular anterior
de flexion dorsal, sea metalico o0 sea la linea de pliegue de una ortesis plastica
rigida, crea un momento extensor en la rodilla estabilizandola, particularmente

cuando el tope articular se fija en flexion plantar leve. La inestabilidad también



puede ser debida a un disefio incorrecto de las cufias introducidas en tacon para
desplazar la fuerza de reaccion hacia adelante, o bien a la insercion de la ortesis
en un zapato de tacdn mas elevado que para el que fue disefiado. Hiperextension
de rodilla: en las ortesis de tobillo y pie, el tope articular de flexion dorsal puede
provocar problemas de hiperextension de rodilla. Durante la dltima parte de ia
fase de apoyo, si la fuerza de reaccidn resultante pasa por delante de la rodilla,
como ocurre @ menudo en usuarios con paralisis cerebral o con algun accidente
cerebro vascular, ésta se vera sometida a hiperextension La ortesis articulada que
permite flexion dorsal, es mas efectiva limitando o evitando la hiperextension que
la ortesis plastica rigida, que a su vez la controla mejor que la metalica rigida.

La ortesis de rodilla y tobillo debe tener el bloqueo de extensién de la articulacion
de rodilla prefijado en la posicion neutra Existen multitud de configuraciones de
estabilizacion, una banda de pantorrilla y una inferior de muslo proporcionan una
fuerza anterior capaz de limitar el movimiento posterior de la rodilla. Las bandas
Plasticas anchas de las ortesis de metal-plastico, no ofrecen un control mas
efectivo de la hiperextension que las bandas estrechas en las ortesis de cuero-
metal.

Flexiébn de tronco: esta desviacion durante la fase inicial de apoyo puede
acompafiar a la hiperextension de rodilla, como un Intento de compensar la
debilidad del cuadriceps. La inclinacion hacia adelante, sitia la linea del peso
corporal anterior a la rodilla, evitando que la articulacion flexione. Esta desviacion
puede significar la necesidad de utilizacion de una ortesis de rodilla y tobillo con
un bloqueo articular de rodilla. Tanto el bloqueo articular posterior de tobillo como
el de rodilla deben limitar el movimiento en la posicion neutra.

2.12 ALTERACIONES EN EL PLANO FRONTAL

Abduccién de cadera: esta desviacién de la cadera proporciona una base amplia
durante las fases de oscilacidén y de apoyo. La barra (tutor vertical) medial de ia
ortesis de rodilla y tobillo puede ser demasiado alta, afectando el periné. Una
ortesis unilateral equipada con un bloqueo articular de rodilla requiere un alza de
1 cm en el zapato contralateral pues, en caso contrario, el usuario llevara el
miembro afectado en abduccién, ya que este lado es funcionalmente mas largo.
Un sujeto que utilice una ortesis bilateral con bloqueo articular de rodilla también
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Asi, la diferencia principal con las ortesis de tobillo y pie (AFQO) es la funcién de
estabilizacion de rodilla.

La articulacion de la rodilla se mantiene bloqueada durante la marcha para evitar
flexién por paralisis del cuadriceps: al desbloquearia permite la sedestacin. Estos
usuario, si no lievan ortesis, deben apoyar su manc _obre la cara anterior dei
muslo para estabilizar la extremidad inferior. El bloqueo de la articulacién de la
rodilla previene también el excesivo recurvatum.

2.14 SISTEMA DE TRES PUNTOS

Esto se logra mediante la aplicacion de tres fuerzas:
Una fuerza aplicada anteriormente, que evite la flexion de rodilla durante el apoyo
Y dos aplicadas posteriormente, en la parte superior del muslo y a nivel del

calzado.
Los componentes utilizados en estas ortesis (zapatos, estribos, articulaciones de

tobillo, fundas de pantorrilla y soportes) son los mismos que en tas de tobillo y pie.
Los tutores verticales incorporan articulaciones mecanicas de varios tipos, las
mas utilizadas son las bloqueables por anillo y las bloqueables por gatilio, también

conocidas como semiautomaticas o suizas.

1.15 DESCRIPCION DE LOS APARATOS

Segun los materiales y la forma de construccion se clasifican en metélicos, termo
conformados y mixtos. La diferencia entre ellos consiste en los materiales y en €l
tipo de articulaciones. La eleccion de los materiales dependera de si se considera
mas importante la solidez, el peso o la estética del aparato.

En cuanto al disefio ortésico, aunque el peso es un factor importante en algunos
usuarios, la rigidez del sistema o la capacidad de movimiento articular pueden ser
igualmente importantes. El termoplastico debido a su ligereza respecto al metal,
se considera en ocasiones preferible, se llama termoplastico porque estan
construidos de polipropileno, material plastico que se conforma sobre el molde
obtenido de la extremidad inferior del usuario a una temperatura de 200° C, solo
las articulaciones mecanicas de rodilla es metalica y puede ser del tipo que se
bloquea con anillas o del semiautomatico, con gatillo posterior.

Su finalidad es combinar la estética con la resistencia.
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2.16 PROCESO DE FABRICACION DE ORTESIS TIPO KAFO
MATERIALES Y HERRAMIENTAS A UTILIZAR

MATERIALES
Vendas de yeso 6”
Media de nyion
Agua

Yeso calcinado
Barras articuladas
Polipropileno 5 mm
Pegamento de contacto
Webbing 1 %°
Suela esponja
Remaches de cobre
Remaches rapidos
Velcros

Badana

Hebillas de 1/2”

Tirro

HERRAMIENTAS

Tijeras para yeso

Lapiz indeleble

Pie de rey

Cinta métrica de tela

Cinta métrica metalica
Cierra oscilante neuméatica
Escofina para yeso media cana
Escofina para yeso redonda
Cedazo

Cuchilla para carton

Lija fina

Grifas
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Taladro de columna
Bomba de vacio
Fresadora
Caladora

Broca de 4 mm
Homo de plancha
Avellanador

Escuadra de nivel

FABRICACION DEL MOLDE NEGATIVO

Toma de medidas:

Circunferencia proximal y distal de muslo y piema
Altura de articulacion de rodilla

M-L maléolos y cabezas metatarsianas

Largo del pie

Toma de medidas enyesada:

Se coloca una media a la pierna del usuario
Marcamos:

Trocanter mayor

Céndilos femorales

Rétula

Eje anatémico de la articulacién de la rodilla
Cabeza del peroné

Maléolo intemo y extemo

Cabezas metatarsianas
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Se coloca una tira de polietiieno de 78 x 2 cm para que la cuchilla no tenga
*

contacto con la piel del usuario momento del corte, comenzamos a vendar el pie y

tobillo para controlar que quede en una posicién neutra y a la vez corregimos

deformidades, luego procedemos a vendar el resto del miembro, debemos de

realizar correcciones, verificar la alineacion.

Al fraguar el yeso se hacen lineas de referencia antes de retirar el molde al
usuario. Alineamos el molde negativo, en este caso se tuvo que realizar un corte
(en cufa) en la parte anterior a nivel del tobillo, para colocar en posiciéon neutra el
tobillo.

2.17 FABRICACION DEL MOLDE POSITIVO

Se coloca un tubo al molde, se sella y llena el molde negativo con yeso calcinado
Se retira el molde negativo (vendas)

Se remarcan las lineas

Se verifican las medidas

Se verifica la alineacion:

Donde la plomada debera pasar en:

Vista anterior: muslo 60% lateral 40% medial, centro de la rodilla,
mitad segundo dedo.

Vista lateral: mitad del muslo (50% y 50%), centro de la rodilla, ligeramente por
delante del maleolo externo.

Vista posterior: 50% medial, 50% lateral (muslo), centro de la fosa poplitea, centro
del talon.

Localizamos la articulacién mecanica de la rodilia. »
Se ubica 2 cm arriba de la articulacién anatémica, y en el tercio posterior de la

misma.



Se coloca un clavo como referencia del punto de la articulacion.
Cuando ya marcamos la articulacion mecanica trazamos una linea de articulaciéon

a articulaciéon para la elaboracion de la caja en la parte posterior.

2.18 TERMO CONFORMADO

Colocar el molde positivo en el sistema de succioén, y colocamos una media para
aislar.

Se mide el largo del molde positivo, la menor y mayor circunferencia, a cada
medida se le aumenta 2 cm, y se corta el polipropileno

Colocamos el plastico al horno a 200 C de 10 a 15 minutos

Al estar el plastico en Temperatura vitrea (cristalino), colocamos sobre el moide
positivo, cuidando que no queden pliegues, sellamos y se abre la succion.
Dejamos enfriar el plastico para poder retirarlo.

2.19 DOBLADO DE BARRAS Y MONTAJE

Colocar las barras cuidando que sus centros de giro coincidan con la articulacion
mecanico en el molde. Las barras se doblan con la ayuda de grifas y martillo.
Perforamos las barras para su montaje

Hay que verificar el paralelismo de las barras porque este nos evita un desgaste
de la articulacion, nos permite un movimiento libre de la articulacion, evita la
friccion de las barras.

Se marcan las lineas de corte en el éparato y se recorta el termoplastico,
suavizamos los bordes y se arma el aparato y las barras con tomillos, para su
respectiva prueba.

PRUEBA DEL APARATO

Colocamos un estoquinete en la pierna del usuaro

Le pedimos al usuario colocarse el aparato y verificamos las zonas de presion,
también vemos la altura de eje articular mecanico con respecto al anatdomico

Se verifican altura, marcha del usuario, y si hay molestias se corrigen

Fabricamos el alza del taién. '

Se retira el aparato y se verifica la piel del usuario.



220 COSTOS

DETERMINACIO, . DE COSTOS DE PROTESIS ORTESIS TIPO KAFQ.

DETERMINACION DE MATERIA PRIMA PARA LA FABRICACION DE UNA

ORTESIS TIPO KAFO.
MATERIAL UNIDAD DE VALOR | CANTIDAD COSTOS EN
MEDIDA. UNITARIO | UTILIZADA DOLARES
ESTOQUINETTE 25 yardas $21.51 2 yarda $1.72
DE ALGODON |
POLIPROPILENO 1 pliego $23.75 Y4 de pliego $5.94
] WEBBING rollo 25 yardas $5.75 2 yardas $0.46
VELCRO MACHO | rollo 25 yardas $12.75 1 yarda $0.50
VELCRO HEMBRA | rollo 25 yardas $12.75 1 yarda $0.50
REMACHES DE C. unidad $0.4 11 $0.44
HEBILLAS 1 una - $0.20 4 $0.80
BARRAS 1 par $76.19 1 par $76.19
ARTICULADAS
BADANA pie” $0.57 1 $0.57
SUELA ESPUMA | pliego mt" $9.37 pie’ $1.04
TOTAL +IVA = $88.16
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DETERMINACION DE GASTOS GENERALES DE FABRICACION

MATERIAL UNIDAD DE VALOR CANTIDAD »COSTO EN
MEDIDA UNITARIO UTILIZADA COLONES
VENDA DE unidad $1.34 4 vendas de $5.39
YESO 6” et
YESO bolsa ue ou 0.0V 10 noras »2.10
CALCINADO libras
THINER galén $3.62 Ya de galén $0.91
PEGAMENTO galén $8.23 150 gramos $1.50
TIRRO rollo $2.00 1 rollo $2.00
TUBO 6 metros $9.42 50 cm $0.79
GALVANIZADO
LIJA pliego $0.57 2 pliegos $0.57
TOTAL+IVA = $15.05
DETERMINACION DE MANO DE OBRA.
HORAS HORAS SUELDO MANO DE OBRA
EFECTIVAS UTILIZADAS PROMEDIO POR HORA
MENSUAL
160 HORAS 36 HORAS - $457.14 $2.86

TOTAL DEL VALOR DE MANO DE OBRA: § 102.96
COSTOS INDIRECTOS:
$60.84 x 117%=3$71.18

COSTO TOTAL DE FABRICACION:

COSTOS DIRECTOS $88.16
GASTOS GENERALES DE FABRICACION $15.05

MANO DE OBRA. $102.96
COSTOS INDIRECTOS $ 71.18
COSTO TOTAL DE FABRICACION: $277.35

COSTO DE FABRICACION MAS UTILIDADES.

$277.35x 1.5 % =$416.25




- Ajuste de los componentes.

Inclinacion lateral del tronco:

- Soporie iaieral deficiente.

- Mufién muy corto, prétesis corta..

- Debitidad del gltiteo medio.

- Encaje con mucha abduccién o
Muy grande.

- Dolor en zona perineal.

- Debilidad en musculos de la cadera.,

- Excesivo desplazamiento lateral.

Marcha en abduccién:

- Pared medial aita

- Contractura en abduccién.

- Encaje alineado en abduccién.

- Prétesis largo.

- Excesivo desplazamiento lateral
de los componentes.

- Debilidad de extensores de cadera.

Circunduccion:

- Excesiva estabilidad de rodilla.
- Eje de rodilla posterior.

- Proétesis larga.

- encaje amplio.

- Rodilla bloqueada.

Elevacioén de la piema sana durante
el apoyo medio:

- Protesis larga.

- Encaje amplio.

- Excesiva estabilidad de rodilla.

- Excesiva friccion de rodilla.

- Encaje muy ajustado.

- Rodilla bloqueada.

- Habito.

o
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Golpe plantar:
- Taloén del pie protésico muy suave.
- Palanca de antepié corto.

- Articulacion de rodilla muy anterior.

- Fuerte contacto de talén.

Rotacion del pie protésico al
contacto de! talén:

-Talbn protésico muy rigido.

- Mufion flacido.

- Insuficiente control muscular.

Balanceo asimétrico de los brazos:
- Inseguridad.

- Dolor.

- Encaje amplio.

- Pobre entrenamiento.

- Prétesis larga o corta.

- insuficiente soporte iateral

- Pobre adaptacion al encaje.

Paso protésico corto:

- Dolor.

- Insequridad.

- Muién corto.

- Radilla muy estable.

- Palanca de antepié corta.

- Encaje muy ajustade ¢ muy flojo.

Paso protésico largo:

o -

- Encaje en hiperextension.
- Mufidn contd

VT RN

- Excesiva flexion plantar.

>
- Palanca de antepié larga.

(- 5—\1\
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Hiperlordosis:

- Encaje alineado en hiperextension.
- Insuficiente flexion del encaje. ,
- Inclinacion de la pelvis por el S g

asiento isquiatico.

- Debilidad de musculos espinales. e
- Problemas posturales. SOt
- Habito. —

Excesiva elevacion del talon en balanceo:
- Asistente extensor débil.

- Poca flexion de rodilla.

- Palanca de antepié corta.

- Articulacion de rodilla muy anterior.

- Potentes flexores de cadera.

Latigazo medial:

- Excesiva rotacion extema de rodilla.
- Debilidad muscular.

- Asistente extensor muy fuerte.

Impacto final en la fase de balanceo:
- Poca friccion de rodilla.

- Inseguridad.

- Asistentes de extensor fuerte,

Inestabilidad de rodilla en
contacto del talon:

- Eje de rodilla muy anterior.

- Debilidad de extensor de rodilla.
- Talon protésico muy rigido.

- Excesiva flexion del encaje.



FUNDAMENTOS Y PRODUCCION DEL YESO

El yeso se produce a partir de un mineral que absorbe agua llantada cal acida
azufrosa o cal viva, esta cal se encuentra en grandes cantidades en la corteza
terrestre y su denominacién quimica es sulfato de calcio. ™ su Ior 1

sulfato de calcio contiene aproximadamente un 21 % de agua en forma de

cristales de agua que forman parte de su estructura de cristales.

La cantidad y la dureza del yeso dependen de muchos factores, por ejemplo de la
pureza de la materia prima.

OTRO MATERIAL UTILIZADO FUE LA RESINA DE POLIESTER O ACRILICAS. .

Los duroplasticos en forma de resina se utilizan frecuentemente en la técnica
ortopédica. Las resinas son almacenadas en su forma liquida y se enduran con
calor. La luz del sol y la artificial enduran las resinas, pero durante los trabajos
normales de laminacién se enduran con ayuda de calor, que se le aplica en
pequefias cantidades durante el batido por medio de los quimicos que se
denominan aceleradores o catalizadores

Se usa en la técnica ortopédica en forma de laminas. Se le transforma en bolsas o
envolturas y se utiliza en el laminado con

Resinas endiables y como elemento de separacion o de relleno. Es soluble en a
una lo que lo hace expansible y hasta auto adhesible cuando se aplica humedad

bajo accion de calor.

MEDIA TUBULAR

Considerando su resistencia se encuentra que las medias tubulares de nylon y
dacron son aceptables para el laminado y son muchos mas livianas que la de

otros materiales utilizados para este fin.

MATERIAL DE REFUERZO

Como material de refuerzo se utilizo fibra de vidrio.
Se produce dejando pasar vidrio liquido a través de agujeros finos para formar
delgadas fibras de vidrio, estas se unen luego para formar un solo hilo, que luego

forma una pieza o trapo de fibra de vidrio.
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GLOSARIO

1. ABDUCCION: movimiento de una parte al separarse de la linea media del
cuerpo.

2. ADUCCION: movimiento de una parte hacia la linea media del cuerpo

3. AGONISTA: se dice de un musculo esencial para un movimiento

4. AMPUTACION: reseccién completa y definitiva de una parte o la totalidad
de una extremidad.

5. ANATOMIA: estudio de la estructura de los cuerpos organizados.

6. ANTERIOR situado delante; del lado de la cabeza; que precede en lugar o
tiempo

7. ANTAGONISTA: disece de musculos y nervios de accion contraria que
tienden a neutralizarse sus efectos.

8. ANTERO POSTERIOR: que se extiende de delante hacia atras.

9. ANTERO LATERAL.: situado delante y a un iado

10. ANTERO SUPERIOR: situado delante y arriba.

11. ANQUILOSIS: abolicion de los movimientos de una articulacion movible.

12. APONEUROSIS: membrana fibrosa blanca, luciente y resistente que sirve de

envoltura a los musculos o para unir estos con las partes que se mueven.
13. ARTICULACION: unién de uno o mas huesos.

14. ARTRODESIS: fijacion quirargica de una articulacion.
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15. ATROFIA: disminucién de volumen y peso de masa muscular como

consecuencia de una enfermedad o por desuso.

*

16. BIOMECANICA: parte de la biologia que estudia las fuerzas mecanicas y que

actian sobre los seres vivos.
17. BISELADO: bordes desbastados oblicuamente.

1 8. BLOQUEO: interrupcién de una via nerviosa. Perturbacion de una amplitud
de movimientos de una articulacién.

1 9.CARTILAGO: sustancia elastica, flexible, blanda o grisacea, adherida a las

superficies articulares 6seas y que forma ciertas partes del esqueleto.

20. COMPRESION: accién ejercida sobre un cuerpo por una fuerza exterior que

tiende a disminuir el volumen y aumentar su densidad.

21. CONTRACTURA: contraccion involuntaria, duradera o permanente, de uno o
mas grupos musculares que mantiene la parte respectiva en posicion viciosa,

dificil o imposible de corregir pasi ‘~mente.

22. DORSIFLEXION: movimiento del pie o los dedos del pie en direccion a la cara
palmar.

23. DEBILIDAD: falta o pérdida de fuerzas.

24. DEFICIENCIA: pérdida anatdmica funcional, mental o sensorial, de una parte

o estructura del cuerpo.

25. DEFORMIDAD: alteracion de la forma de un érgano o parte a consecuencia

de lesiones tréficas, traumatismos, vicios funcionales, etc.

26. DISTAL: alejado del origen.
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27. DIAGNOSTICO: parte de la medicina que tiene por objeto identificar una
enfermedad fundandose en los sintomas de esta.

*

28. DISCAPACIDAD: toda condicién generada por una deficiencia, una

minusvalia que limita la adaptacién econdmica, cultural, social.
29. DORSAL.: relativo al dorso o espalda: opuesto a ventral, paimar o plantar.
30. EDEMA: acumulacion de liquido seroso en los tejidos de una zona especifica

del cuerpo. (Hinchazoén)

31. EJERCICIO: accién de poner en movimiento el cuerpo o una parte de este
con objeto determinado.

32. EQUILIBRIO: estado de un cuerpo en el que fuerzas opuestas se

contrarrestan exactamente.

33. ESPASTICIDAD: rigido contraccion involuntaria de un musculo o grupos
musculares.

34. ESTATICA: tratado de la fuerza en reposo

35. EVOLUCION: sucesion de fases por las que pasa una enfermedad desde su
origen hasta su terminacion.

36. EXOSTOSIS: hipertrofia parcial, circunscrita a la superficie de un hueso o
diente./ de crecimiento, las que aparecen en el cartilago de conjuncién de un

hueso largo en la época de crecimiento y cuyo curso se detiene cuando este

termina.

37. HIPERTONICIDAD: tono o tension exagerados, especialmente tono muscular;
las mas importantes son la espasticidad y la rigidez.

38. HIPEREXTENSION: exceso 0 aumento de la extension
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39. MINUSVALIA: es toda condicién generada por la deficiencia que limita a
la persona en el desarrollo de sus actividades propias. .

40. MUNON: segmento residual de un miembro amputado

41. LAXITUD: cualidad de laxo. Relajado, flojo; sin fuerza o tension en las fibras.

42. PLANTIFLEXION: movimiento de los pies o los dedos del pie en direccion a la
cara plantar.

43. PROPIOCEPCION: apreciacion de la posicion, equilibrio y sus cambios en el
sistema muscular.

44. PROXIMAL: mas cerca del centro, origen, o de la linea media
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