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INTRODUCCION

El presente trabajo es para optar al grado de Técnico en la carrera de Ortesis y
Prétesis en la Universidad Don Bosco.

Se presentara el proceso de elaboracién de una prétesis transtibial tipo KBM, asi
como también la elaboracién de una értesis tipo KAFO.

Se incluyen las respectivas historias clinicas y un resumen explicando las
caracteristicas de cada patologia a tratar.

Este documento destaca dos casos clinicos de usuarios que necesitan una
ortesis y el segundo una prétesis, para su desarrolio en las actividades cotidianas.
Un usuario con amputacion transtibial a causa de un trauma y otro usuario por
secuelas de Accidente Cerebro Vascular.

Es importante mencionar que durante el proceso de formaciéon académica, no
siempre las cosas seran como dice la teoria, por ello se deben tomar en cuenta
las caracteristicas especificas de cada usuario, historia clinica, trabajo, edad,
evaluacion fisica, muscular, etc.
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Objetivos

1.1 Objetivo General

Partiendo de la valoraciéon integral del usuario, ofrecer la mejor ayuda ortopédica,

cumpliendo con las expectativas y requerimientos especificos del usuario, de esta

forma eliminar en lo posible las limitaciones que se le presenten en la vida diaria

como en sus actividades laborales, mejorando su calidad de vida e

independencia.

1.2 Objetivos Especificos

Valorar el estado de salud general de los usuarios, prestando especial
atencion a los sistemas musculoesquelético.

Hacer una historia clinica del usuario detallada, incluyendo caracteristicas
demograficas, el uso previo de una ortesis/protesis, el diagnéstico, la
historia del trabajo, las actividades, las sefiales y los sintomas, la historia
meédica (incluyendo alergias a materiales), las expectativas del usuario, los
resultados de evaluaciones diagnésticas.

Determinar el tipo de componentes mas adecuados para la fabricacion de
las ayudas ortopédicas teniendo en cuenta criterios y normas de
evaluacion establecidos.

Documentar el tipo de patologias que afectan a los usuarios y causas de la
amputacion.

Documentar el proceso de elaboracion de las ayudas ortopédicas.

1.3 Metas

Fabricar |la mejor ayuda ortopédica para cada usuario renovando su calidad
de vida, otorgando mayor comodidad y disminuyendo sus limitaciones en
las actividades de su vida diaria.



1.4 Alcances

1.4.1 Usuario de Ortésis
e Se mejoré la marcha sin que la ortesis limite la locomocién.

e Se dio independencia en las actividades de la vida diaria y laboral.

1.4.2 Usuario de Proétesis
e Se restablecio la imagen corporal del miembro perdido.
¢ Se mejoré la adaptacion cuenca-muiién.
o Se mejoré la comodidad de la cuenca-mufién.

¢ Se mejoré el control de la prétesis en bipedestacién y durante la marcha.

1.5 Justificacion

e Este trabajo tiene como finalidad mejorar la calidad de vida de los usuarios
tratados, con la ayuda de los dispositivos ortopédicos necesarios para
tratar la patologia que presentan.

e Ortesis tipo KAFO para la marcha con el fin de dar balance al cuerpo y
mejorar su locomocion.

e Protesis transtibial tipo KBM endoesqueletica que reemplazara a la prétesis
gue usa actualmente de tipo PTB, ya que la protesis presenta problemas
de adaptacion debido a cambios de tamafio en el mufién, de igual forma se
presenta ahorcamiento del cuadriceps por el uso del cincho y una

disminucion de la masa muscular.

10



Capitulo Il

ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL
ENDOESQUELETICA DE TIPO KBM
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2.1 Historia Clinica

2.1.1 Datos Personales

Nombre: Roberto Carlos Gémez Linares
Edad: 21 afios.

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 01/5/1987
Ocupacién: vigilante

Estado civil: soltero.

Direccién: Ciudad Candelaria, Colonia Las Animas
Teléfono: 76106481

Peso: 146 libras

Estatura: 1.68 cm

2.1.2 Motivo de la consulta
Dario en el pie protésico e inadaptacion de la cuenca.

2.1.3 Anamnesis

El usuario refiere que en diciembre 2004 estaba sobre el tejado de una casa
tratando de alcanzar una cometa, tropezd y por accidente toco los cables de alta
tensiéon, como consecuencia recibié una descarga eléctrica que entro por el
miembro superior derecho recorriendo el cuerpo y escapando finaimente a través
del halux del pie izquierdo, el usuario refiere que cay6 al piso inconsciente, fue
trasladado y atendido a el hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Permanecié hospitalizado un mes y medio, veinte dias después de ser ingresado,
se le detecto gangrena, los especialistas amputar la extremidad por debajo de la

rodilla.

El periodo de recuperacion fue de mes y medio, posteriormente recibié terapia
fisica durante tres meses, en julio de 2005 se le prescribid, y entrego una prétesis
monolitica con cuenca tipo PTB sin interface blanda, lo que trajo molestias al
usuario durante el uso de la prétesis. Esta protesis fue donada en el hospital de
Santa Ana.
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El usuario visita las instalaciones del departamento de Ortesis y Prétesis de la
Universidad Don Bosco en octubre de 2005, donde le prescriben una prétesis
endoesqueletica con cuenca tipo PTB y cincho Muller. En agosto de 2006 el
usuario es atendido una vez mas en la Universidad Don Bosco, debido a cambios

de volumen del muion.

2.1.4 Antecedentes personales
No contributorios.

2.1.5 Antecedentes alérgicos
No contributorios.

2.1.6 Antecedentes quirurgicos
No contributorios

2.1.7 Antecedentes Familiares
No contributorios.

2.1.8 Estudio socioecondmico
El usuario vive con sus padres, es soltero, {a casa consta con los servicios
basicos de agua, luz y teléfono el terreno donde se moviliza son calles

pavimentadas.

2.2 Examen fisico

2.2.1 Inspeccion general

E! usuario es un hombre joven de contextura fisica delgada, buena higiene
personal. No utiliza ninguna ayuda manual para mantener el equilibrio durante la
marcha. Ei estilo de marcha es ligeramente claudicante sobre el lado amputado y
movimientos de pistoneo.

Su actual prétesis consiste en una protesis exoesquelética con cuenca tipo PTB,
suspension de cincho fabricada en 2006; laminada en resina y pie SACH.

E! pie protésico se encuentra roto. El usuario usa la prétesis con una media de
algoddn y cuenca blanda en pelite. La protesis actual presenta altura asimétrica,

13






2.3 Observacioén de la marcha

Vista anterior

Se observa una inclinacion lateral del tronco hacia el lado de la prétesis desde el
apoyo medio hasta el contacto de talén, presenta una tendencia a valgo de
rodilla.

Vista lateral

Se observa una longitud de paso mayor en el lado amputado, genu recurvatum
durante el contacto de talén y apoyo medio.

2.4 Pruebas y maniobras
2.4.1 Miembros superiores
Presenta fuerza muscular y rangos articulares normales

2.4.2 Prueba de Tinnel

Resultado: Positiva.

El mufidén conserva plenamente su sensibilidad.
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2.4.3 Valoracién muscular y de rangos articulares

Miembro inferior

Miembro inferior

2.4.5 Estabilidad ligamentaria

Estabilidad ligamentaria

Miembro inferior

Miembro inferior

Ligamento derecho izquierdo
Lig. Colateral Medial Estable Inestable
Lig. Colateral Lateral Estable Estable
Lig. Cruzado Anterior Estable Estable
Lig. Cruzado Posterior Estable Inestable
Tabla2

2.5 Diagnostico

Amputacion transtibial de miembro inferior izquierdo, nivel tercio proximal.

izquierdo derecho
Arco de Rango de Arco de
Articulacién | Fuerza | movimiento | movimiento| Muasculos |Fuerza| movimiento
{Activo) promedio (Activo)
5 Completo 130° Flexores 5 Completo
5 Completo 30° Extensores 5 Completo
Cadera
4 Completo 20° Aductores 5 Completo
5 Completo 45° Abductores 5 Completo
5 Completo 130° Flexores 5 Completo
Roditla
5 Completo 180° Extensores 5 Compieto
- Completo 25° Dorsiflexores 5 Completo
- Completo 45° Plantiflexores 5 Completo
Tobitlo
- Completo 20° Inversores 5 Completo
- Completo 15° Eversores 5 Completo
Tabia 1
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2.6 Prescripcion

Protesis transtibial endoesquelética con cuenca KBM. Laminada en resina.

Reforzada con fibra de carbono. Pie protésico tipo Sach. Cosmética de eva de

alta densidad.

2.7 Justificacion de la prescripcion

Cuenca KBM: Recomendada para mufiones cortos, suspension de la
prétesis por arriba de los condilos, desaparece e! cincho como método de
suspension lo que libera al muslo de la estrangulacion y atrofia posterior.
Fibra de carbono: material altamente resistente y de bajo peso.

Pie protésico tipo Sach: funcional y econémico.

Cosmeética espuma: bajo peso, durable.

2.8 Objetivos de la prescripcion

Recobrar la marcha.

Durabilidad y resistencia debido a sus actividades laborales

Restituir la cosmética normal de la extremidad.

Disminuir el gasto energético

Fabricar una prétesis que brinde un acceso rapido para el cambio de los
componentes modulares.
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Capitulo i

AMPUTACION TRANSTIBIAL POR TRAUMA
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3.1 Amputacién

Es el corte y separacion de una extremidad del cuerpo mediante traumatismo o
cirugia. Como una medida quirurgica, 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.

3.2 Tipos de amputacion
Se distinguen dos grandes tipos de amputacién:
e Amputaciones primarias o traumaticas: amputacién generada por un
agente traumatico.
e Amputaciones secundarias 0 quirlrgicas: amputacién programada,
realizada a traves de una intervencién quirurgica.

3.3 Causas de amputacién

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

¢ Traumaticas
= Accidentes de trabajo o transporte, etc.
= |esiones de guerra.

» Porenfermedad
= Tumores malignos (cancer).
= Arteriosclerosis.
= Osteomielitis.
= Diabetes.

s Por deformaciones
= Deformaciones Adquiridas.
» Deformaciones Congénitas.
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3.4 Traumaticas
Las amputaciones traumaticas son el resultado directo de accidentes laborales
con herramientas eléctricas o por vehiculos de motor. En este grupo debemos
tener en cuenta las circunstancias;

e |esiones severas por aplastamiento

¢ Lesiones traumaticas con lesion vascular sin posibilidad de reparacién
quirdrgica, originando isquemia de la extremidad.

o Fracturas abiertas que cursan con infecciones no controladas o con
lesiones de partes blandas irreparables y que originan la falta de
funcionalidad del miembro, por ejemplo lesiones de nervios periféricos
causadas por arma de fuego.

e Secuelas o complicaciones de fracturas como puede ser pseudo-
artrosis definitiva, osteomielitis o severos acortamientos no funcionales.

Finalmente dentro del grupo de trauma existe por frio o calor, también las
quemaduras eléctricas son causa de amputacién y las podemos incluir en este
grupo.
Los accidentes que pueden provocar la necesidad de amputaciones de un
miembro son:

e Traumatismo directo

o Heridas cortantes

o Heridas punzantes

e Heridas de bala

¢ Quemaduras eléctricas

3.5 Quemaduras eléctricas

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

electricidad comercial o natural.
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3.5.1 Clasificacién de las quemaduras eléctricas

Se reconocen tres clases principales de lesién por electricidad:
1. Lesioén directa por la corriente eléctrica.
2. Quemadura electrotérmica por arco eléctrico.
3. Quemadura por llamas de la ignicion de vestiduras.

3.5.2 Clasificacion de las quemaduras

e Quemaduras de primer grado: solo afectan la capa mas superficial de la
piel (epidermis). Se manifiesta con enrojecimiento (eritema), dolor,
debilidad e hinchazén de la zona afectada.

e Quemaduras de segundo grado: se ven afectadas las capas mas
profundas de la epidermis. Los sintomas descritos anteriormente son mas
severos y se forman mas ampolias (flictena) llenas de un liquido claro.

e Quemaduras de tercer grado: las quemaduras llegan a todas las capas de
la piel, que presenta un color blanquecino. La piel esta carbonizada y los
musculos, vasos y huesos pueden estar afectados.

e Quemaduras de cuarto grado: se caracterizan por dafio a los tejidos
profundos, musculares y 6seos. Generalmente desemboca en necrosis.

3.6 Patologia

Las quemaduras eléctricas son, por lo general, mas graves de lo que aparentan
superficialmente, ya que la electricidad es capaz de producir dafo de la dermis vy,
especialmente, de los tejidos profundos. Las quemaduras suelen presentar unos
limites bien definidos en la piel y extenderse a los tejidos profundos con areas de
carbonizacion, principaimente en el sitio de salida de la corriente eléctrica.
Durante la electrocucion, el aumento de la temperatura en los vasos sanguineos
se manifiesta en trombosis, y causa anoxia mistica.

El edema y la isquemia progresiva de las extremidades son secundarios a las
trombosis vasculares, al impedimento al drenaje linfatico y a la consiguiente
acumulacion masiva de liquido en los compartimientos limitados por las fascias
musculares; este mecanismo da lugar a graves sindromes de compartimiento
cerrado. Esto puede resultar en la necesidad de amputar parcial o totalmente la

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

E! dafio causado por el paso de la corriente eléctrica a través del organismo no
solo es determinado por el tipo de circuito, el voltaje y su amperaje, sino que
también depende de la trayectoria que siga la electricidad en su paso en busca de
tierra, de la resistencia ofrecida por el cuerpo en el punto de contacto, asi como
de la duracion de este ultimo.

3.7 Complicaciones
» Heridas que no cicatrizan
¢ Tendones expuestos
e Exposicion del hueso
e Contracturas
¢ Neuropatia
¢ Paro cardiaco
e Paralisis respiratoria
¢ Insuficiencia renal
e lLesiones neurolégicas (sistema nervioso central y nervios periféricos)
¢ Infecciones necrotizantes de la piel y de los tejidos blandos (gangrena)
¢ Hemorragia secundaria
e (Cataratas

e Amputacion

3.8 Amputacion debido a quemaduras eléctricas:

Las amputaciones son necesarias después de quemaduras de grosor completo
profundas o de quemaduras de cuarto grado que afectan a musculo y hueso. Se
encuentran quemaduras de esta profundidad en lesiones por descargas eléctricas
de alto voltaje y cuando los pacientes quedan atrapados en espacios cerrados,
como un automovil 0 una casa. Se tendra cuidado para conseguir la méxima
longitud posible de la extremidad. Es esencial conseguir un ajuste perfecto de la
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protesis para evitar la pérdida de integridad de la piel sobre el mufidn, que a
menudo se cubre con tejido injertado. Se puede utilizar un maguito de silicona
para mantener la humedad y reducir las fuerzas de cizallamiento a través del
mufién. Es fundamental mantener controles a largo plazo para detectar posibles

crecimientos 6seos exagerados posteriores.

3.9 Infecciones necrotizantes de la piel y de los tejidos blandos.

Se llama gangrena a la necrosis y posterior descomposicién de tejidos organicos
causada por infeccién, trombosis o deficiencia del flujo sanguineo. La gangrena
aparece cuando se bloguea o reduce significativamente el flujo de sangre a una
parte del cuerpo. Al interrumpirse el flujo de sangre, se facilita la infeccién, a
veces causadas por lesiones y consiguientes contaminaciones bacteriales.

Este es el caso mas com(n en las extremidades. La gangrena es una forma
particular de evolucién de una necrosis, la cual estd condicionada por ciertos
gérmenes, especialmente la bacteria Clostridium perfringens, un pariente de las
bacterias del tétanos y el botulismo. Estas bacterias actian sobre las proteinas,
especialmente sobre la hemoglobina, y los productos de descomposicion dan la
coloracién negruzca caracteristica de la gangrena.

3.9.1 Clasificacion
3.9.1.1 Gangrena isquémica
Se produce en la piel y tejidos blandos subyacentes, con mayor frecuencia en las
extremidades inferiores debido a obstruccion arteriosclerética. La necrosis se
produce por la isquemia y sobre el tejido necrético actian secundariamente los
gérmenes saprofitos de la piel. Segun cuales sean las condiciones del tejido
comprometido, se produce una gangrena isquémica seca o humeda.

e (Gangrena seca
En esta forma la evaporacion del agua produce rapidamente una desecacién de la
piel comprometida, que se transforma en una ldmina acartonada, pardo negruzca,
seca. El territorio comprometido queda bien demarcado, los gérmenes no
penetran en la profundidad, no se produce intoxicacion del organismo.

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

¢ (angrena gaseosa
La gangrena gaseosa es una infeccion bacterial que produce gas dentro de los
tejidos gangrenados. Debido a su tendencia rdapidamente expansiva, es
considerada una emergencia meédica. La rapida progresion de la gangrena
gaseosa ocurre por la tendencia del gas a expandirse, abriendo y separando los
tejidos, exponiendo asi progresivamente mas y mas tejido saludable a la
infeccion.
La gangrena gaseosa puede causar mionecrosis, produccion de gas y sepsis. Su
evolucion a toxemia y shock es a menudo muy répida.

3.9.1.2 Gangrena infecciosa

En esta forma la necrosis y la gangrena son producidas por gérmenes; gérmenes
anaerbbicos que actian sobre tejidos ya desvitalizados generalmente por una
inflamacién. Esta forma de gangrena se observa en las visceras, en que el
territorio comprometido aparece reblandecido, friable, en forma de colgajos, a
veces con burbujas de gas producido por los gérmenes. La gangrena infecciosa
es altamente toéxica, se ia encuentra como complicacion de bronconeumonias o

neumonias, apendicitis y otras inflamaciones.

3.9.2 Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para ia gangrena incluyen:
e Fumar
o Consumir alcohol
« Lesion traumatica, especialmente lesiones por aplastamiento
» Heridas infecciosas después de una cirugia
« Congelacion
o Quemaduras
o Aterosclerosis
o Diabetes
+ Coagulos sanguineos
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Ruptura del apéndice
Hermnia
Uso de drogas intravenosas

3.9.3 Sintomas
Los sintomas de la gangrena pueden incluir:

Hinchazén

Dolor, seguido de entumecimiento cuando los tejidos estan muertos
Descamacion de la piel

Cambios en la coloracion, entre blanco, rojo y negro

Apariencia brillante de la piel

Secrecién acuosa clara y espumosa

Fiebre y escalofrios

Nausea y vomito

3.9.4 Diagnéstico

Las pruebas pueden incluir:

Pruebas de sangre

Pruebas de la secrecion y tejido del area gangrenada
Rayos X del area

Tomografia computarizada.

3.9.5 Tratamiento

El tratamiento para la gangrena incluye lo siguiente:

Antibidticos
Disolventes sanguineos
Debridacion.

Amputacion.
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Capitulo IV

PROTESIS TRANSTIBIAL
ENDOESQUELETICA TIPO KBM
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4.1 Definicion
Una prétesis es un aditamento externo usado para reemplazar, parcial o

totalmente, un segmento de un miembro ausente o deficiente.

4.2 Sistemas protésicos endoesqueleticos (modulares)

Esta categoria se distingue por sus elementos de soporte del peso y su disefio

cosmeético.

Sus componentes son:

Cuenca protésica

Adaptador de cuenca

Avrticulacion de rodilla (en caso de ser una protesis transfemoral)
Adaptador de tubo

Tubo metélico

Adaptador de pie

Funda cosmética

Los materiales usados para estos componentes son principalmente metales,

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

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

4.3 Objetivos de la protetizacién

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

En usuarios jovenes, permitir saltar y correr.

La cuenca debe cumplir cuatro objetivos principales:

1.

Alojar el volumen del muidn.

2. Transmitir fuerzas (estatica y dinamica).

3. Transmitir el movimiento.

4. Adherirse totalmente al mufién.
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4 4 Criterios de la alineacion de la cuenca

Alineacion en flexiorn.

La flexion que se le da la cuenca es de 5° aproximadamerite esta flexion nos
ayudara a desviar las zonas de presion antero distales en el mufion.

Alineacion de fa Cuenca en Aduccion o Abduccion

Muriones cortos en aparente abduccion se construyen con inclinacion respecto a
la linea media (valgo de rodilla aproximadamente 5 °) pero esto no se trata de una
abduccion sino de la posicion fisiologica de la pierna.

4.5 Prétesis KBM

Fue diseflada para mejorar ia estabilidad lateral de la rodilla y
provee una suspensiéon supracondilea.

Consta de un encaje interior blando y un encaje exterior duro,
similar a la PTB. Se diferencia del anterior solamente en la
parte alta del encaje. La pared anterior del encaje llega a nivel
de la linea interarticular de la rodilla como un buen apoyo
sobre el tendén rotuliano. Las paredes laterales rodean ia

rodilla y forman dos alas condileas bien moldeadas sobre el
fémur, asegurando la estabilidad lateral de la rodilia.

La suspension de esta protesis se realiza mediante una presién supracondilea del
tercio posterior del céndilo intemo.
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CAPITULO V

PROCESO DE ELABORACION PROTESIS
TRANSTIBIAL TIPO KBM
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5.1 Proceso de elaboracion de la protesis
1. Toma de medidas y elaboracién de molde negativo.
2. Elaboracion y modificado de molde positivo.
3. Termoconformado de la cuenca de prueba.
4. Prueba de la cuenca plastica.
5. Elaboracién del endosocket.
6. Laminacion de la cuenca con resina.
7. Acabados finales.
8. Alineacién estatica y dinamica.
9. Elaboracion de espuma de cosmética y acabado.

5.2 Alineacion de banco

a) Se coloca la cuenca previamente alineada con 5° de flexién y aduccién,
sobre la unidad modular.

b) Dar la altura del miembro amputado segun la informacién obtenida.

c) En una vista frontal, la linea de plomada debe pasar al centro de la rodilla y
entre el primer y segundo dedo del pie protésico.

d) En una vista sagital, la linea de plomada corta la cuenca a nivel del tendon
patelar 50% anterior y 50% posterior, ligeramente por delante del maléolo
externo y un centimetro anterior del tercio posterior del pie protésico.

e) En una vista posterior, la linea de plomada pasa al centro de la fosa
poplitea y al centro del talon.

5.3 Cuenca de chequeo:

Se pone de vaselina sobre el mufion, instalando la cuenca de prueba en el
mufén, se observa si hay contacto total, obteniendo resultados satisfactorios, y
aunque la cuenca se adaptaba bien procedi a tomar en cuenta los siguientes
pasos para una buena adaptacién de la siguiente cuenca:

1- En la cabeza del peroné no presento molestias pero libere mas para evitar
posibles molestias.

2- La parte distal del mufién también libere debido a presiones aunque al
cargar no molestaba decidi tomarlo en cuenta para evitar posibles
molestias durante la marcha.
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3- Tuve que liberar mas los tendones de los isquitibiales por molestias al

flexionar.

4- Comprobar la suspension con la presion supracondilar que fue

satisfactoria.

5.4 Alineacion estatica:

Luego de obtener la alineacion de banco se le pide al usuario colocarse la nueva

protesis con el fin de comprobar si la altura es correcta, luego de revisar la altura

de hombros, agujeros sacros y espinas iliacas antero superiores, pude observar

que el lado de la prétesis era mas bajo por lo que procedi a poner alzas con el fin

de saber cual era la diferencia, el resultado fue de 1.2 cm, lo corregi cambiando el

tubo modular.

5.5 Recomendaciones de uso

Para obtener el rendimiento y satisfaccion en el uso de la prétesis, entre otras

cosas se deberan de seguir los siguientes aspectos:

Limpieza frecuente.

Mantener secos los componentes metalicos de la prétesis.

Revisar la piel del mufién diariamente.

Realizar revisiones periddicas para conseguir las maximas prestaciones de
la prétesis.

En caso de cualquier falla acudir al técnico, no tratar de hacer reparaciones
caseras.

Utilizar en la medida que sea posible calzado con la altura de tacén con la
que se alineo la prétesis.

No exponer la protesis a fuentes de calor elevado debido al riesgo de
inflamabilidad de esta y por que los materiales empleados en su
elaboracién podrian perder sus propiedades y deformarse.
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CAPITULO VI

CALCULO DE COSTOS DE PROTESIS
TRANSTIBIAL MODULAR TIPO KBM
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6.1 Costos de elaboracion de la protesis

6.1.1 Calculo de costos de la materia prima

Descripcién de materia Unidad de Valor por Cantidad Costos en
prima medida unidad en $ | Utilizada Délares $
Vendas de Yeso 6" Unidad $ 3,00 3 unidades $ 9,00
Yeso calcinado Bolsa de 50lb $ 9,00 25ibs $ 4,50
Polipropileno de 5mm Lamina $ 70,00 1/4 1amina $ 17,50
Pie Protésico tipo SACH Unidad $ 60,00 1 unidad $ 60,00
Kit transtibial: adaptador de
union para cuenca, tubo Unidad $ 140,00 1 kit $ 140,00
modular, adaptador para pie
Bolsas de PVA Unidad $ 3,00 2 unidades $ 6,00
Resina poliéster con i
catalizador Galén $ 40,00 1/2 galén $ 20,00
Fibra de carbono Libra $ 70,00 1/2 libra $ 35,00
Stockinette 4" Yarda $075 3 yardas $225
Felpa Yarda $1,50 1/2 yarda $0,75
Spray de Silicona Unidad $10,00 1 unidad $ 10,00
Total $ 305
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6.1.2 Calculo de costos de elaboracion

Material de elaboracién Unidad de Valor por Cantidad Costos en
medida unidaden $ | Utilizada Délares $
Jeringa Unidad $0,17 2 $ 0,34
Vasos Unidad $0,03 4 %012 |

Lija #180 Pliego $ 0,60 1/2 pliego $0,30

Lija #320 Pliego $ 0,60 1/2 pliego $0,30

Cedazo metalico grueso Yarda $ 0,60 1/4 yarda $0,15

Cedazo metalico fino Yarda $1,10 1/4 yarda $0,28

Thinner Galén $ 2,00 1/4 de galén $0,50

Pegamento Bote de"l a $ 2,00 1/2 bote $1,00

de gaidn

Tirro de 2" Rolio $ 2,00 1/2 roilo $ 1,00

Tirro de 1" Roilo $1,00 1/2 rollo $ 0,50

Vaselina Tarro $ 2,00 1/8 tarro $025

Talco simple Libra $0,57 1/4 libra $0,14

Total $4,14

6.1.3 Caélculo de costos de mano de obra

Salario mensual del Técnico $ 500,00
Horas/Hombre efectivas al mes 160 horas
Costo de elaboracidn por hora efectiva $ 3,13
Horas efectivas de elaboracién 30 horas
Costo de mano de obra $ 93,90
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6.2 Costo total

Costos directos
Costos de materiales $ 305,00
Costos de elaboracién $4,74
Mano de obra $ 93,90
Subtotal $ 403,04

Costos indirectos

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

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

Costos directos $403,04

Costos indirectos $93,90

TOTAL $496,94




CAPITULO VII

ELABORACION DE ORTESIS TIPO KAFO
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7.1 Historia clinica

7.1.2 Datos personales:

Nombre: Juan Antonio Echeverria.
Edad: 64 afios

Sexo: Masculino

Direccion: Barrio San Miguel, salida a sawalpa llobasco , Cabafias.
Telefono: 23322901 0 75436348.
Estado civil: viudo.

Ocupacién: Desempleado

Nucleo familiar: Hijo nuera y nieta.
Dominancia: izquierdo.

Peso: 146 libras

Altura: 1.73 cms

7.1.3 motivo de consulta:
Elaboracion de Ortesis larga tipo KAFO que involucre las articulaciones de rodilla,
tobillo.

7.1.4 Anamnesis:

A la Universidad Don Bosco se presento el sefior Juan Antonio Echeverria de 64
afos de edad en compafiia de su hijo en busqueda de ayuda ortésica, al indagar
acerca de su historial médico el usuario refiere que prestando servicio en el
ejército recibié un impacto de bala en su muslo derecho lo que provocd una
fractura distal del féemur, en la cual se le implant6 una piatina en el afio de 1980.

El usuario manifiesta que en el mes de febrero del afio 2008 haber sentido
problemas para caminar, mareos y pérdida de equilibrio, posteriormente dice
haber sentido un fuerte dolor de cabeza y vomito, fue llevado al hospital general
de llobasco donde fue hospitalizado de urgencia, fue evaluado por especialistas y
diagnosticaron un accidente cerebro vascular, estuvo en recuperacion 8 meses
aproximadamente.

Asiste a fisioterapia dos veces por semana en el hospital general de llobasco y
manifiesta sentir la mitad del cuerpo derecho dormido.
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7.1.5 Antecedentes Personales:
Trauma por herida de bala en fémur derecho dolor de espalda baja.

Padece de hipertension arterial.

7.1.6 Antecedentes Familiares:

Hermana fallecida por A.C.V. y hermano con deficiencia cardiaca.

7.1.7 Antecedentes Socioecondémicos:
e Zona rural, de libre acceso vehicular con calles pavimentadas
¢ Casa de construccion mixta.

¢ Depende econémicamente del trabajo de su hijo.

7.1.8 Antecedentes psicolégicos
 Tiene dominio propio de su personalidad y asimila con mucha responsabilidad
su discapacidad.

¢ El usuario se orienta en tiempo y espacio.

7.1.9 Simetria:
e Altura de Hombros: Desigual
¢ Balance Pélvico: Desigual
o Altura de las espinas iliacas antero superiores (E.l.A.S): Desiguales
¢ Longitud de Mi: disimetria 4 cms de miembro inferior derecho.

7.2 Diagnéstico:
Hemiplejia derecha por accidente cerebro vascular.

7.3 Examen Fisico:

7.3.1 Caracteristicas del pie afecto (miembro inferior derecho)
1. Tobillo en varo.

Pie cavo.

Antepié en inversion

Los dedos estan completos y sin deformidades.

o s Wb

Condicion de la Piel: Normal
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7.3.2 Longitud de miembros inferiores

Medidas tomadas de la espina iliaca antero superior al borde inferior del maléolo

interno.

MIEMBRO DERECHO MIEMBRO IZQUIERDO

82.5 cm. 86.5 cm.

Diferencia de 4 cm.
Signo de Galleazzi positivo en el segmenio del femur.

7.3.3 Longitud de pies

DERECHO IZQUIERDO

25 cm. 25 cm.

Diferencia de 0 cm.

7.4 VValoracion muscular y de rangos articulares

Miembro inferior Miembro inferior
izquierdo derecho
Arco de Rango de Arco de
Fuerza | movimiento | movimiento Masculos | Fuerza | movimiento
{Activo) promedio (Activo)
4 Completo 130° Flexores 2 100°
4 Completo 30° Extensores 2+ 18°
Cadera
4 Completo 20° Aductores 2+ Completo
4 Completo 45° Abductores 2 30°
4 Completo 130° Flexores 4 85°
Rodilla
5 Completo 180° Extensores 3 Completo
5 Completo 25° Dorsiflexores 3 0°
Tobitlo -
5 Completo 45° Piantiflexores 3- Completo
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7.5 Marcha sin Ortesis:

Vista anterior: Inclinacién del tronco al lado izquierdo, asistencia de las manos
para poder caminar entre las barras y evitar caerse, base de sustentacion
disminuida, el pie del miembro inferior derecho se comporta como un péndulo
durante la fase de balanceo, casitodo el peso lo apoya en su pierna no afectada.
Vista sagital: inclinacion anterior del tronco, desaparecen contacto de talén y
apoyo plantar del miembro sano, el miembro afectado se comporta como un
péndulo, carga del antepie durante el apoyo doble en el miembro afectado.

7.6 Prescripcion:

Ortesis larga tipo KAFO que involucre las articulaciones de rodilla, tobilio y pie,
con valvas en segmento de muslo y pierna de polipropileno con sujeciones de
velcro, barras laterales de duraluminio con articulacion de rodilla y bloqueo
manual a 180° y candados metalicos, alza de 3 cm para compensar la
discrepancia de miembros y pared posterior de la valva de segmento de muslo
alta para, sin apoyo isquiatico.

7.7 Anélisis de ia ortesis actual:
Nunca ha usado ortesis.

7.8 Justificacion del disefio:

Sin apoyo isquiatico puesto que la articulacion de la rodilla no hay pseudoartrosis,
barras externas y bloqueo manual para brindar estabilidad a la rodilla durante la
marcha, pared posterior de la valva de segmento de muslo mas alta para evitar el
genurecurvatum.

7.9 Objetivos del tratamiento:
1- Permitir bipedestacién y marcha.
2- Mantener independencia en actividades de la vida diaria.
3- Reducir gasto energético.
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CAPITULO VIII

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
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8.1 Accidente cerebro vascular

8.1.1 Definicion

Un accidente cerebro vascular (ACV), ictus, ocurre cuando el suministro de
sangre a una parte del cerebro se interrumpe repentinamente por la presencia de
un coagulo o cuando un vaso sanguineo en el cerebro se rompe, derramando
sangre en los espacios que rodean a las células cerebrales.

De la misma forma que se dice que una persona que sufre una pérdida de flujo
sanguineo al corazén tiene un ataque cardiaco, puede decirse que una persona
con una pérdida de flujo sanguineo al cerebro o una hemorragia repentina en el
cerebro tiene un ataque cerebral o sufre un accidente cerebro vascular o ictus.

El accidente cerebro vascular es un episodio neurolégico agudo, con afectacion
de las funciones del sistema nervioso central. Segin su etiologia, se suelen
clasificar en:

» Accidentes isquémicos: también se llaman infartos cerebrales y se deben a
la oclusibn de alguna de las arterias que irrigan la masa encefalica,
generalmente por arterioesclerosis o bien por un émbolo (embolia cerebral)
que procede de ofra localizacion, fundamentalmente el corazbén u otras
arterias (caré6tidas o aorta).

El ACV isquémico puede dividirse en dos subtipos, embdlico y trombdtico.

+« Un ACV embdlico se produce por el paso de un émbolo (pequefio coaguio
desprendido), procedente de una zona distante (generaimente desde el
corazébn o el cuello), hacia una arteria cerebral, a menudo la causa
subyacente es una arritmia cardiaca como la fibrilacion auricular que hace
que la sangre se estanque en las auriculas del corazén. Cuando el émbolo
llega a una arteria cerebral demasiado estrecha como para que pueda
pasar, queda estancado alli y obstruye el paso de sangre a una parte del
cerebro.El ACV embélico produce un déficit brusco (en cuestion de
segundos o minutos) y habitualmente aparece a ultimas horas del dia
cuando la persona esta activa.

e Fl ACV trombdtico se debe a un proceso gradual, la aterosclerosis
(proceso de formacion de unas placas amarillentas en la pared de los
vasos sanguineos, que contienen colesterol, tejido fibroso, productos de la
sangre,...) es el principal factor de riesgo. A medida que se va formando
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lentamente la placa aterosclerética en una arteria cerebral, va aumentando
el riesgo de ictus trombético. Si no se trata la placa, puede formarse un
trombo o coagulo que obstruye aun mas la arteria y provoca un déficit
neurolégico que aparece en cuestion de horas o dias. La sintomatologia
aparece habitualmente cuando la presion arterial del paciente es
relativamente baja, a primeras horas de la mafiana o durante el reposo.

» Accidentes hemorragicos: también se denominan hemorragia cerebral o
apoplejia y se deben a la ruptura de un vaso sanguineo encefalico debido a
un pico hipertensivo o a un aneurisma congénito.

8.1.2 Etiologia

El 80% de los casos de ECV son de tipo isquémico, aterotrombético de grandes,
medianos o pequefios vasos (lacunar), embélico a partir def corazén o de arterias
extra o intracraneales (carétidas o vertebrales) y hemodinamico, cuando factores
que comprometen la perfusion local o sistémica generan isquemia cerebral.

El 20% restante de la ECV es de tipo hemorragico, ya sea por hemorragia
subaracnoidea (HSA) o hemorragia intracerebral espontanea (HIC). El principal
factor de riesgo para HIC, que habitualmente compromete los ganglios basales
(putamen y tadlamo), es la hipertension arterial no controlada; otras causas menos
frecuentes son las malformaciones vasculares, el uso de algunas drogas,
enfermedades hematologicas y tumores cerebrales.

Los principales factores de riesgo vascular para la ECV isquémica son la
hipertensiéon arterial, dislipidemia, diabetes, enfermedad cardiaca de tipo
isquémico o con riesgo de embolia, como la fibrilacién auricular o prétesis
valvulares.

Otros son la presencia de ateromatosis carotidea o vertebrobasiiar significativa, el
haber presentado un episodio de isquemia cerebral transitoria o accidente
cerebrovascular (ACV), tabaquismo, obesidad, sedentarismo, raza afroamericana
y edad mayor de 60 afios.

Son de enorme importancia el control y tratamiento adecuados de ia hipertension
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus y de la enfermedad carotidea severa

sintomatica.
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8.1.3 Causas

Los ACV se dividen en dos grandes grupos: isquémicos (por falta de sangre) o
hemorragicos. En el primer caso se produce una obstruccion del paso de sangre
al cerebro. En la mayor parte de los casos la obstruccion esta producida por la
presencia de placas de ateroma, lo que llamamos arteriosclerosis. En otros casos
se debe a la llegada de un trombo desde ofras zonas del organismo,
generalmente desde el corazén (embolia).

La arteriosclerosis es como un envejecimiento de las arterias que las vuelve
rigidas, en un proceso progresivo que consiste en la acumulacién de colesterol,
calcio y otras grasas en la pared de las arterias. En ciertas zonas de las arterias el
estrechamiento puntual es mas intenso, llegando a tapar casi por completo el
paso de sangre al cerebro. Si en la zona obstruida por placas de ateroma se
pegan cumulos de plaquetas, se llegan a formar coagulos (frombos), lo que
llamamos trombosis cerebral. Estos trombos se pueden soltar (embolia), y por su
tamario llegan a arterias mas pequeifias por las que no pueden pasar, las taponan
totalmente y producen lo que se llama la isquemia aguda {(embolia cerebral).

Estas embolias también pueden haber migrado desde el corazén en diferentes
situaciones (la mas frecuente por una arritmia; la fibrilacién auricular). Esta
situacion es muy grave ya que puede evolucionar a la muerte de las células
cerebrales implicadas en la isquemia y la perdida irreversible de las mismas. En
otras ocasiones, lo que se produce es la rotura de una arteria cerebral (por
aneurismas o por hipertension arterial). La hemorragia intracerebral que se
produce no puede liberarse al exterior ya que el cerebro esta encerrado en el
hueso del craneo.

Por ello la sangre presiona lo mas blando, el cerebro, produciendo la falta de
oxigenacion de la zona y las lesiones subsecuentes de los tejidos (isquemia
cerebral).

La causa mas frecuente de rotura de una arteria cerebral es la presencia de un
aneurisma. Un aneurisma es una dilatacion permanente de una arteria causada
por la debilidad de su pared.
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8.1.4 Sintomas
Todos los sintomas del accidente cerebro vascular aparecen repentinamente y a
menudo hay mas de un sintoma al mismo tiempo. Por lo tanto, el accidente
cerebrovascular puede distinguirse de otras causas de mareos o dolores de
cabeza. Los siguientes sintomas pueden indicar gue ha ocurrido un accidente
cerebrovascular y que se necesita inmediata atencién médica:
» Alteracion del estado de conciencia: estupor, coma, confusion, agitacion,
convulsiones
« Falta de sensacion o debilidad repentina en la cara, el brazo, o la pierna,
especialmente en un lado del cuerpo, sensaciéon de adormecimiento,
incoordinacion facial o asimetria, debilidad, paralisis o perdida sensorial.
» Confusion repentina, o problema al hablar o comprender lo que se habla,
afasia, disariria o otras alteraciones cognitivas.
* Problema repentino en ver por uno o por ambos ojos, pérdida parcial de la
visién de campos visuales.
* Problema repentino al caminar, mareos, pérdida de equilibrio o de
coordinacion.
« Dolor de cabeza severo repentino sin causa conocida.
* En situaciones mas severas existe la pérdida de control de esfinteres.
* Vértigo, diplopia (vision doble), hipoacusia (disminucién de la audicién),
nauseas, vomito, pérdida del equilibrio, foto y fonofobia.
8.1.5 Incidencia
El ACV es una patologia neurologica relevante en el adulto. Afecta principalmente
a la poblacién entre 45 y 65 aifos y la adulta mayor (mayores de 65 afios) y es
una de las primeras cinco causas de muerte en America Latina. Se presenta con
un cuadro clinico agudo y con una incidencia de mortalidad, en el primer episodio
de 20-30%.(2) Aquellos pacientes que lo sobreviven tienen un aito porcentaje de
quedar con algun tipo de discapacidad. A nivel mundial su incidencia es de 10
casos por cada 1000 habitantes en menores de 60 afios, de 3 a 6 por cada 1000
habitantes y sobre los 65 afios se eleva a 50 por 1000 habitantes. En general, la
mortalidad es de 100 por cada 100.000 habitantes. En la mayoria de los paises
corresponde alrededor de un 20-30% de todas las causas de muerte.
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8.2 Diagnostico de accidente cerebro vascular :
Estudios imagenolégicos
e Tomografia computada.
e Resonancia magnética.
¢ Diagnéstico al instante con resonancia magneética ultrarrapida
¢ Angiografia
o Medidas de actividad eléctrica
o Electroencefalograma (EEG).
¢ Examen de respuesta evocada.

e Estudios del flujo sanguineo

8.3 Medidas preventivas
Estilo de vida para la prevencion de un accidente cerebro vascular

Dieta.

o Frutas y verduras.

o Cereales integrales.

« Calcio, potasio y magnesio.
o Grasasy aceites.

« Vitaminas.

« Evitar el alcohol.

8.4 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la ACV van a depender del lugar del cerebro en
que se produzca la interrupcion de la circulacion. Asi, las manifestaciones mas
caracteristicas van a ser: perdida de conocimiento; pérdida de fuerza (o
hemiparesia) que a veces puede llegar a ser total (hemiplejia), mas intensa en el
brazo que en la piema, del lado contralateral a donde se ha producido la lesion;
pérdida de sensibilidad o hemianestesia del la mitad del cuerpo; alteraciones en la
comprensién o elaboracion del lenguaje hablado o escrito (afasia) cuando se
afecta el hemisferio dominante; incapacidad para una coordinacion adecuada de
los musculos de la boca al hablar por 1o que no se le entiende (disartria); defectos
en el campo visual del mismo lado de la lesion (hemianopsia o cuadrantanopsia);
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desviacion de la comisura de la boca por afectacion del nervio facial del lado de la
lesién (la boca se desvia hacia el lado contrario al nervio afectado); pérdida del
sentido de la posicidén del cuerpo en el espacio; incapacidad para la deambulacién
con inestabilidad (ataxia); desviacion conjugada de la mirada hacia el lado de la
lesién; incapacidad para la atencién, desorientacion, amnesia (no recuerda lo
sucedido, no reconoce a los familiares) y confusion; incapacidad para la
coordinaciéon necesaria para la realizacion de tareas faciles (como comer, atarse
los zapatos); dificuitad o incapacidad para tragar (disfagia); incontinencia de los
esfinteres; vision doble (diplopia); sensacion de hormigueo o acorchamiento
(parestesias) de la cara, brazos o piemas, cuando se afecta el cerebelo es
caracteristica la presencia de vértigo, nauseas y vdmitos, pérdida de la
sensibilidad térmica y dolorosa contralateral.

En el ACV hemorragico es caracteristica la presencia de una cefalea intensa, que
el paciente describe como el mayor dolor de cabeza que ha tenido en su vida, y
vomitos; a veces puede producir convulsiones.

8.5 Complicaciones
» Problemas provocados por la pérdida de movilidad (contracturas
articulares, ulceras de decubito)
« Pérdida del movimiento o sensibilidad en una parte del cuerpo de forma
permanente
o Fracturas 6seas
« Espasticidad muscular
« Pérdida permanente de las funciones del cerebro
« Disminucion de la comunicacion o interaccion social
« Disminucién de la habilidad para actuar por si mismo o cuidar de si mismo
« Disminucion del periodo de vida
« Efectos secundarios de los medicamentos
« Desnutricién
8.6 Recuperacion
Recuperarse de un ACV depende de una serie de factores, incluido el lado del
cerebro en donde ha ocurrido y cuan afectado se encuentra. Un ACV no afectara
todas las partes del cerebro de la misma manera, ni tampoco los aspectos fisicos
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y cognitivos (pensamiento/razonamiento). Algunas areas del cerebro funcionaran
normalmente, mientras que otras no. Cuanto mayor sea el area del cerebro
afectada, mayor seran los déficits que sufra la persona luego del ACV. La
severidad del dafo en el cerebro se puede determinar basandose en la severidad
del debilitamiento del cuerpo y al grado de paralisis. Pacientes con debilitamiento
tienden a recuperarse mas rapido y en forma completa respecto de los que han
sufrido una paralisis.

El grado de recuperacion es mayor los primeros tres meses, luego tiende a
disminuir. Algunos pacientes se recuperan completamente dos afios después de
haber sufrido el ACV.

8.7 Tratamiento
Un programa de rehabilitacion integral que focalice lo fisico, psicolégico y social
es el mas eficiente a la hora de ayudar a que una persona logre la mayor
independencia posible después de haber sufrido un ACV. Los miembros de los
equipos de rehabilitaciébn que trabajan con el paciente y la familia disefian un
programa integral para asistir al paciente en la recuperacion y a la adaptacion de
los efectos del ACV. El objetivo del programa es que el paciente desarrolle su
méaximo potencial en todas las areas.

« Educacion del paciente y la familia.

« Terapia fisica.

« Terapia ocupacional.

+ Fonoaudiologia.

« Psicologia.

« Recreacién terapéutica.

« Audiologia.

« Tratamiento ortésico.

8.8 Tratamiento ortésico

Para conseguir una alineacion normal del miembro hay que corregir fas
contracturas de la extremidad inferior antes de colocar una o6rtesis definitiva, en
particular cuando lleva articulaciones con movilidad libre.
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Al prescribir las ortesis hay que tener en cuenta que la velocidad de marcha
depende directamente de las articulaciones inmovilizadas. La velocidad media
con una ortesis que inmoviliza el tobillo es de 70 m/min., cuando se inmoviliza la
rodilla de 64 m/min. y cuando se inmoviliza la rodilla y el tobillo disminuye a 56
m/min. Por lo tanto, las 6rtesis han de dejar el maximo posible las articulaciones
libres. En caso contrario se condena innecesariamente al paciente a una
reduccion de la velocidad de marcha.
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CAPITULO IX

DESCRIPCION DE LA ORTESIS TIPO KAFO
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9.1 Descripcion (KAFQ), Ortésis Rodilla -Tobillo-Pie

Durante muchos afios en las ortésis de la extremidad inferior, se usaban
exclusivamente componentes metdlicos prefabricados. En la ultima decada la
tendencia ha cambiado debido al surgimiento de materiales plasticos,
mayormente utilizados en las ortesis de tobillo -pie. También un numero
considerable de di seflos han evolucionado a una combinacién de metal y
materiales plasticos.

Los componentes metalicos usualmente son de duraluminio, ya que este material
tiene la propiedad de ser duro y ligero a la vez, o también se pueden fabricar de
acero inoxidable si se necesita mayor duracion. Los plasticos nos dan un sin fin
de posibilidades, en resistencia, rigidez, peso y apariencia. Mientras se fabrica un
namero limitado de ortésis con plasticos termoestables debido a su fragilidad, la
gran mayoria se fabrican en termoplasticos, entre estos tenemos polipropileno y
los derivados del polietileno.

Comparadas con las de metal, las ortésis de plastico, son mas cosméticas, ligeras
y se puede escoger una variedad de disefios, dependiendo de las caracteristicas
patolégicas del usuario. Los termoplasticos pueden ser faciimente moldeados
sobre un molde de yeso de la parte del cuerpo deseada, esto permite una
adaptacion perfecta y un control preciso sobre fa distribucion de las presiones.
Cuando se necesitan aplicar fuerzas muy grandes, las valvas cubren una amplia
superficie, para evitar presiones puntuales. En algunos casos es posible recortar
el plastico y reducir el tamafio de los segmentos.

El KAFO es una ortesis de la extremidad inferior que alinea, estabiliza, controla
deformidades y alinea la marcha. Puede ser unilateral o bilateral.

9.2 Ortésis en una paralisis.
Existe una gran variedad de modelos, cuyo disefio y construccion se realiza en
funcion del tipo de paralisis, grado de esta, deformidad que ha provocado, etc.
Factores a considerar al prescribir una ortésis.

« Si esta comprometida la sensibilidad.

« Silalesion es espastica o flacida.

« Silalesion es progresiva.

o Amplitud articular.
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« Nivel de la lesion.
o Nuerza muscular.
« Ocupacion.

o Edad.

9.3 Los objetivos de una ortésis
o Inmovilizar.
« Ayudar al proceso de rehabilitacion.
« Estabilizar-fijar.

« Colaborar en un movimiento y ayudar a establecer el movimiento perdido.

9.4 Clasificacion de las ortésis segun su funcion biomecanica
« Fijacion: guiar, bloquear, inmovilizar y mantener una posicion.
« Correccion: para alinear lo mas anatémico posible.
« Compensacién: para disimetria de longitud.
« Extension: descargar extremidades.
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CAPITULO X

PROCESO DE ELABORACION DE ORTESIS
TIPO KAFO
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10.1 Pasos del proceso de elaboracion de KAFO

0 ~N O 0o W -

. Historia clinica.

. Toma de medidas.

. Elaboracién de molde negativo.

. Correcciones del molde negativo.

. Elaboracién de molde positivo.

. Modificacion de molde positivo.

. Termoconformado.

. Conformacién de barras de aluminio.

9. Corte, pulido y verificacién del paralelismo.
10. Prueba.
11. Elaboracion de alza y talabarteria.

12. Acabados finales y entrega.

10.2 Procedimiento

Se toman los datos que sean necesarios para lienar la ficha de medidas, después

se procede a tomar las medidas al usuario.

Las medidas a tomar son las siguientes:

Altura del piso al talon.

Altura del piso al apex del maléolo externo e interno.

Altura del plato tibial al piso.

Medida M-L nivel de las cabezas metatarsianas de la | a V, maléolos y a
nivel de la rodilla.

Circunferencia de las cabezas metatarsianas.

Circunferencia de la garganta del pie.

Circunferencia de la parte mas distal de la pierna.

Circunferencia de la parte proximal mas prominente de los gastronemios.
Circunferencia del 1/3 distal del muslo.

Circunferencia del 1/3 proximal del musilo.

Las prominencias 6seas se marcan con el lapiz indeleble, las cuales sirven como

punto de referencia para elaborar el KAFO.
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10.3 Elaboracién del molde negativo
La toma de medidas se realizo en 2 fases.

Fase |
Se coloca una media en todo el miembro inferior derecho del usuario para aislar la

piel de la venda de yeso.

Se ubica al usuario en sedestacion, la rodilla flexionada a 90° y con un alza de 3
cm en el talon para compensar la disimetria, ya que el pie adopta posicién en
equino.

Con el lapiz indeleble se hacen las marcas en las prominencias 6seas,
asegurandose que queden bien marcadas y en el lugar correcto. Se coloca el
protector en la parte anterior, esto con el fin de corta r la venda de yeso sin dafiar
al usuario.

Seguidamente se empieza a vendar el segmento de piema empezando de
proximal hacia distal, se debe de asegurar que el vendaje no quede estrangulado,
se realiza un buen masaje y se controla la posicion de la rodilla y del pie.

Fase Il

Inmediatamente despues de la fase |, se ubica al usuario en decubito supino y se
continua el vendaje de distal a proximal, hasta llegar al trocanter mayor, perine, se
libera el gliteo y se deja ligeramente por debajo de la espina iliaca antero-
superior.

De igual manera se masajea y antes que la venda de yeso fragie, se corrigen las
deformidades manuaimente sin incomodar al usuario; en este caso el recurvatum
de rodilla que es de 30 grados, en el pie se corrigié la rotacidén interna y se
neutralizo el calcaneo. Esto lo corregi manualmente por qué no esta
estructurado, inmediatamente después que las vendas de yeso fraguaron se
marca una linea por donde pasa el protector la cual nos servira de guia, también
se marcan unas lineas de referencia horizontales. Se procede a cortar sobre la
linea guia y el molde negativo se retira con cuidado tratando de no lastimar al

usuario.
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10.4 Recomendaciones y uso
Se debe informar al usuario sobre los cuidados entre los cuales tenemos:

» Limpieza frecuente.

o Mantener secos los componentes metalicos de la ortésis, no mojarlos y secarios
en caso de mojarlos. No acercar la ortésis a fuentes de calor, ya que se pueden
deformar los componentes plasticos y también por el riesgo de flamabilidad.

¢ Colocarselo adecuadamente.

¢ Si presenta algun desperfecto informarle al técnico.

» No realizar modificaciones caseras a la ortesis.

e Llevar un controi periédico para revisioén de la értesis.

10.5 Efectos secundarios

10.5.1 Trastornos cutaneos

Ulceras por presion a causa de presiones excesivas en las zonas de apoyo.
Hipersensibilidad cutanea debido al material.

Dermatitis por contacto prolongado con los componentes de la értesis.
Sudoracién excesiva.

10.5.2 Problemas por incorrecta adaptacion

Dolor por excesiva presion.

Incomodidad por la alteracién dimensional entre Ortesis y extremidad inferior.
Alteraciones de la marcha.

10.5.3 Aumento del gasto energético, por peso adicional de la értesis
10.5.4 Rechazo psicolégico del uso de la ortesis

57



CAPITULO XI

DETERMINACION DE COSTOS PARA
ORTESIS TIPO KAFO
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11.1 Costos de fabricacion

11.1.1 Andlisis de costos de elaboracion de KAFO.

Los costos de fabricacion de la ortesis tipe KAFO, se han calculado basandose en
los costos de materia prima, costos de fabricacion y costos de mano de obra.

11.1.2 Descripcion de los costos de la materia prima:

DESCRIPCION | UNIDAD DE VALOR CANTIDAD | COSTOS EN
MATERIA MEDIDA | UNITARIO EN| UTILIZADA DOLARES
PRIMA DOLARES

Vendas de yeso Unidad $2.50 6 vendas $15.00

de 6”

Yeso calcinado | Buito 50 ibs $6.50 25 libras $3.25

Lamina de Lamina de $ 70.00 1/3 ldmina $23.33

polipropileno 6 2mx1m

mm

Barras de Par $30.00 1 par $30.00

aluminio

Papel Transfer Pliego $23.25 1/2 pliego $11.62

Velcro (macho Yarda $0.75 1 yarda $0.75

y hembra)

Webbing 2" Yarda $0.51 % yarda $0.25

nylon

Remache de Unidad $0.10 12 remaches $1.20

cobre 4 mm

Remache Unidad $0.009 2 unidades $0.02

Rapido

Hebilla plastica Unidad $0.10 1 hebillas $0.10

o

Cuero Pie $2.28 2 pies $4.57

Badana Pie $0.17 4 pies $0.68

Hebilla 20mm Unidad $0.05 5 hebillas $0.25
TOTAL $91.02
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11.1.3 Descripcion de los costos de produccion:

DESCRIPCION | UNIDAD DE VALOR CANTIDAD | COSTOSEN
MATERIA MEDIDA |UNITARIO EN| UTILIZADA DOLARES
PRIMA DOLARES

Masking tape Rollo $2.15 % rollo $1.07

Cedazo Yarda $0.55 Y4 yarda DU 13

metalico grueso

Cedazo Yarda $1.10 % yarda $0.55

metalico fino

Talco simple Libra $0.35 % libra $0.17

Pintura mineral |Libra $2.50 Ya libra $0.63

azul

Silicon Bote $5.00 1/4 bote $1.25

Pliego de lija Pliego $0.60 % Pliego $0.30

No. 320

Pliego de jija Pliego $0.84 Y2 Pliego $0.42

No. 100

Hoja de foami | Hoja $0.15 2 hojas $0.30

Hule espuma Yarda $9.37 Ya yarda $2.34

Pegamento Bote1/8 $1.00 Bote $1.00

gaion

Vaselina Tarro $2.29 Ya tarro $0.57

TOTAL $8.73
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11.2 Costos de mano de obra:

Salario del técnico: $500

Horas laboradas mensualmente: 160 horas

Costo por hora: $3.125

Horas efectivas para fabricar el aparato: 52 horas

Costo de mano de obra: 3.125 x 52 = $162.5

Costo total:

Costo directo = Materia prima $ 91.02
Costo de produccion §$ 8.73
Costo de mano de obra $ 162.50

$ 262.25
11.3 Costo total produccion:

$262.25 + 10%
$262.25 + $26.23 = $288.48
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REFLEXION

Los objetivos propuestos para cada caso se cumplieron, fue notoria la mejoria de
cada usuario tanto en deambulacion como en la comodidad que presentaron al
usar cada dispositivo.

Con el usuario de la prétesis se logro una buena adaptacion entre mufion y
cuenca eliminado el pistoneo, una focomocion cumpliendo con las fases del cicio
de la marcha y dandole completa satisfaccion al paciente.

Es importante mencionar el beneficio econémico para el usuario que no tiene
recursos econémicos para adquinr una prétesis nueva de facil manutencion.

En el caso del usuario de la ortesis tipo KAFQ se alcanzaron todas las metas y
objetivos propuestos, se consigui¢ la bipedestacion, se compenso la discrepancia
gue presentaba el paciente en el miembro inferior derecho permitiendo la
distribucion del peso en las dos extremidades, se controlo en genu recurvatum
mejoro la locomocion. El usuario manifesté comodidad al usar el aparato.
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GLOSARIO

Atrofia: Esta condicion consiste en la pérdida o desgaste del tejido
muscular a causa de algun tipo de enfermedad o por inactividad.
Bipedestacion: De pie

Contractura: La contractura muscular consiste en la contraccion persistente
e involuntaria de un musculo.

colgajo: Porcion de piel sana que en las operaciones quirdrgicas se reserva
para cubrir la herida.

Cuenca: Componente superior de una prétesis en el cual el amputado
introduce su munén.

Degeneracion: Alteracion de la estructura de un cuerpo

Diagnéstico: Identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la
evaluacion cientifica de sus signos fisicos, sintomas y otros
procedimientos.

Epidemia: Enfermedad accidental, transitoria, generalmente infecciosa, que
ataca al mismo tiempo y en el mismo pais o regién a gran numero de
personas.

Fractura: Rotura de una parte, especiaimente de un hueso.

Genu Valgo: Piernas en X debido a que las rodillas se juntan y los pies se
separan.

Genu Varo: Piemas es O debido a que las rodilla se separan y los pies se |
juntan.

Malformacion: Anomalia o deformidad, especialmente congeénita.

Murién: Porcién restante del miembro amputado

Neuroma: Neoplasia benigna constituidas por neuronas y fibras nerviosas
que se desarrolla sobre un nervio. Se forman siempre sobre el final de un
miembro seccionado.

Paralisis: Pérdida del movimiento de una o varias partes del cuerpo

Tono: Estado de contraccion parcial que poseen todos los musculos
estriados de los organismos cuando se hayan en reposo.
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Temperatura: Medicion del calor asociado al metabolismo de cuerpo
humano. Suele mantenerse constante, unos 37° C, gracias a mecanismos
de termorregulaciéon que equilibran las perdidas y ganancias de calor
Textura: Disposicion que tiene entre si las particulas de un cuerpo.
Sensibilidad: Capacidad de sentir, transmitir y reaccionar frente a un
estimulo.

Flexion: Movimiento permitido por ciertas articulaciones del esqueleto que
disminuye el angulo entre dos huesos adyacentes, la flexiéon del codo que
disminuye el angulo entre el humero y el cubito.

Extension: Movimiento permitido por ciertas articulaciones del esqueleto
que aumenta el angulo entre dos huesos adjuntos.

Abducciéon: Movimiento de una extremidad que se separa de la linea media
del cuerpo.

Aduccion: Movimiento de una extremidad en direccién al cuerpo.

Rotacion interna: Rotacion dirigida hacia la linea media del cuerpo

Rotacion externa: Movimiento giratorio que se aleja de la linea media del

cuerpo
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