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INTRODUCCION

El presente trabajo es un requisito para optar por el grado de Técnico en la carrera

de Ortesis y Proétesis en la Universidad Don Bosco.

Se describe la elaboracién de una ortesis para miembro inferior derecho, para una
sefiora de 37 afnos que presenta monoparesia por secuelas de poliomielitis, asi
como la elaboracion de una prétesis transfemoral izquierda para una sefiorita de

22 afos.

Este proyecto es la oportunidad de poner en practica las ensefianzas de los 3
anos de carrera y de vida en El Salvador, un trabajo como este no involucra
apenas factores tecnoldgicos y teéricos pero el aspecto humano, el trato hacia los

pacientes que tuvieron la disponibilidad de colaborar en este proyecto.



CAPITULO1

OBJETIVO GENERAL
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ALCANCES Y LIMITACIONES



1. OBJETIVO GENERAL

e Realizar un documento que describa los procesos de elaboraciéon de una
ortesis tipo KAFO y una protesis modular transfemoral, aplicando los
conocimientos teérico — practicos adquiridos durante el transcurso de la carrera

Técnico en Ortesis y Protesis.
1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Brindar una Ortesis a una persona de escasos recursos econdémicos que
presenta monoparesia por secuela de poliomielitis, mejorando la marcha del
usuario, hacer con la paciente pueda utilizar cualquier tipo de ropa y que le facilite

al momento de sentarse, ya que su antiguo aparato esta muy danado.

e Brindar una Prétesis a una muchacha de escasos recursos econémicos que
presenta una amputacion transfemoral izquierda, cambiarle el estilo de cuenca
mejorando y evitando molestias dermatolégicas las cuales presentaba al momento

de su presentacion en la universidad.

1.2 ALCANCES Y LIMITACIONES

ALCANCES PACIENTE PROTESIS

e Mejorar la suspension de la prétesis eliminandole el cincho.
e Mejorar el patrén de marcha.

o Mejorar la estéatica de la prétesis, utilizando materiales plasticos.

ALCANCES PACIENTE KAFO
e Proporcionar una ortesis liviana que le permita sentarse y cuando esta en

pie mantenga el miembro inferior en una correcta alineacion.

e Proveer estabilidad y control durante la bipedestacién y la marcha.
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HISTORIA CLINICA
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2.1Historia clinica

2.1.1 Datos Generales.

Nombre: Andrea del Carmen Rodas

Escolaridad: Bachillerato

Domicilio: Canton La Delicia, casa 327, San Martin

Teléfono; 2238-6606

Género: Femenino

Ocupacion: Ama de casa

Estilo de vida: Baja actividad

Edad: 37 afios

Peso: 113lbs

Talla: 1.60 mts

Fecha de nacimiento: 27 de noviembre de 1969

Nacionalidad: Salvadorefia

Estado Civil: Acompafada



Nucleo familiar: Compuesto por 5 personas (2 hijos menores , 1 sobrino, su

acompafante)

Tipo de terreno en que se desplaza: pavimentado -plano

2.1.2 Anamnesis.

Paciente femenino producto de octavo embarazo, sin complicaciones al nacer, a
los ocho meses presenta proceso febril y debilidad en los miembros inferiores, por
lo que su madre la lleva al médico, el cual le diagnostica poliomielitis,
posteriormente es referida al H.N.N.B.B donde recibe tratamiento y atencién en
por toda la nifiez, a los 9 afos se le realiza una operacion de alargamiento de
tendones(tenotomia), y se mantiene en control hasta la edad de 15 afios,
posteriormente es referida al Hospital Rosales, pero no se presenta para
tratamiento, desde entonces no retorna para seguir tratamiento, ya que no siente

dolores.
2.1.3 Antecedentes personales
No Contributotrios

2.2 Examen fisico

2.2.1 Inspeccion

o Paciente presenta rasgos y simetria facial normal
e Conciente de tiempo y espacio

e Presenta asimetria de miembro inferior derecho
e Valgo de rodilla derecha

¢ Atrofia de miembro inferior derecho (MID)
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2.2.2Palpacion

Paciente presenta flacidez de MID

Temperatura normal

Atrofia de MID

2.2.3 Longitud de miembros inferiores

Medidas tomadas de las crestas iliacas anteros superiores al borde inferior del

maleolo interno.

2.2.4 Longitud de pies

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO |I1ZQUIERDO
70 cm 72.5cm

DISMETRIA DE 2.5cm

MIEMBRO |MIEMBRO
DERECHO [|IZQUIERDO
20 cm 22 cm

DISMETRIA DE 2 cm
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Presenta bajo carga desviacién de valgo en rodilla de 10° y varo de retropié en

MID.

2.2.5 Estabilidad articular (miembro afectado)

Ligamentos cruzados estables

Ligamentos colaterales estables

2.2.6 Atrofia muscular

Miembro | Miembro
Lugar donde se tomé la medida Inferior |Inferior | Diferencia
Derecho |lzquierdo
De la linea interarticular de la rodilla 13 cms hacia|39.5cm |41 cm 0.5cm
craneal
De la linea interarticular de la rodilla 23 cms hacia|51.4cm (54.8cm [3.4cm
craneal
De la linea interarticular de la rodilla 10 cms hacia|26.8cm |33.6cm |[6.8cm
caudal
De la linea interarticular de la rodilla 23 cms hacia|20.3cm [22.6cm [2.3 cm

caudal

Estas circunferencias fueron obtenidas con la paciente en decubito supino, con la

rodilla en extension.
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2.2.7 Evaluacion de arcos de movimiento

RANGOS
CADERA CADERA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
Extension 25° 20° 14°
Flexion 125° 110° 100°
Abduccién 450° 4Q° 30°
Aduccién 30° 25° 20°
Rotacion interna. 45° 45° 25°
Rotacion externa 45° 30° 10°
RANGOS
RODILLA RODILLA
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDA DERECHA
PROMEDIO
Extension 180° 180° 160°
Flexion 135° 120° 120°
RANGOS
TOBILLO TOBILLO
MOVIMIENTO ARTICULARES
IZQUIERDO DERECHO
PROMEDIO
Plantarflexion 45° 45° 45°
Dorsiflexion 20° 20° 0
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2.2.8 Evaluacion muscular (segin escala de Cooper)

MOVIMIENTOS

CADERA GRADO GRADO
DERECHA | IZQUIERDA
Flexion 2
Extension 1
Abduccién 2 4+
Aduccion 2 4
Rotacion interna 2
Rotacion externa 2 5
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
RODILLA DERECHA | IZQUIERDA
Flexion 2 3+
Extension 2 3+
MOVIMIENTOS GRADO GRADO
TOBILLO DERECHO | IZQUIERDO
Plantarflexion 1 5
Dorsiflexion 1 5

14




2.2.9 Diagnostico

Monoparesia por secuela de poliomielitis paralitica

2.2.10 Plan ortésico

KAFO para miembro inferior derecho

Material polipropileno

e Valva posterior para segmento de muslo en polipropileno y una en
polietileno anterior para facilitar el cierre, valva posterior para segmento de
pierna con paredes altas para contener la desviacién en valgo de 10° con

cincho de velcro.

e Barras de duraluminio, articulacién de rodilla bloqueo a 180° con anillos

metalicos.

o Compensacién de asimetria 2.5 cms en KAFO.

2.2.11 Objetivos del tratamiento

o Estabilizar la extremidad inferior en extension, durante la fase de apoyo,

controlando fundamentalmente la articulacion de rodilla.

e Alineacion adecuada de las articulaciones de la extremidad inferior derecha

durante la bipedestacién y la marcha.

15



Prevenir aumento de desviaciones en valgo de la rodilla de la extremidad
inferior derecha en el plano frontal, ofreciendo resistencia o topes a los
movimientos anormales.

Permitir bipedestacion y marcha.

Proteger columna vertebral, mejorando la postura.

Mantener independencia en AVD.

Reducir gasto energético.
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MARCO TEORICO
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3.1 Marco teorico

Poliomielitis

3.1.1 Descripcion

La poliomielitis es una virosis aguda que cominmente ocurre en los hombres y
puede producir una gran variedad de manifestaciones clinicas. En su forma mas
severa compromete partes del sistema nervioso central. En la gran mayoria de los
casos, el sistema nervioso no es invadido, puede haber infeccién sin enfermedad
evidente, o aun producirse sindromes inespecificas o verificarse invasion del

sistema nervioso con o sin desarrollo de disfunciones.

3.1.2 Etiologia

El agente causador de la poliomielitis es un virus del grupo Picorna cuyo diametro
puede variar de 8 a 30 mu, siendo patogénico al hombre (ambos sexos). Hay tres

tipos de virus antigenéticamente distintos
Tipo |: Brunhilde
Tipo Il: Lansing
Tipo lll; Leon

La infeccion humana por un tipo de virus no protege contra la invasion por otro.
Los virus de la poliomielitis pueden permanecer vivos bajo condiciones viables, en
agua, por un tiempo que puede llegar a 4 meses. Son inmunes al éter,

merthiolate, alcohol etilico, pero son inactivos por el calor, agentes oxidantes, luz

ultravioleta.
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3.1.3 Via de transmision del virus

* Transmision por contacto directo, via oral — fecal. Indirectamente por la ingesta
de alimentos o agua contaminada por heces. Puede ser por el contacto del
alimento por moscas contaminadas de excremento portador del virus o bien,

por la leche cruda infectada.

* Puede transmitirse de persona a persona por medio de las secreciones

nasales y la garganta. Por microgotitas de saliva.

3.1.4 Desarrollo de la enfermedad

Estos virus penetran el organismo por medio de la boca, pasan a través del tubo
digestivo, donde se multiplican y se disemina por el torrente sanguineo hasta
llegar a su objetivo: las células del asta anterior de la médula espinal, y el tronco

del encéfalo.
Manifestaciones Clinicas:

El periodo de incubacién de la poliomielitis varia de 3 a 35 dias, alrededor de 80
por ciento de los casos ocurre 6 a 20 dias posteriormente al contacto con el virus.
La infeccion puede asumir en unas de estas formas (segin el grado de

infeccion):

Infeccién Inaparente:

La mayoria de los casos de la infeccién por el virus de poliomielitis, 95 %, ocurre
en estafc...a. M_t_y _n_._._5pero Vvirus se halla presente en la faringe e
intestino, probablemente también en la sangre, en general se desarrollaron

anticuerpos neutralizantes inespecificos de tipos.
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Infeccion Blanda:

Todo el curso de la infeccion puede constituir una infeccién inespecifica, sin
evidencia clinica o de laboratorio de la invasién del sistema nervioso central, ésta
es la poliomielitis abortiva. Tres sindromes son observados; (1) manifestaciones
ligadas a vias aéreas superiores, fiebre de grado variables, irritacion faringea,
dolor de garganta; (2) disturbios gastrointestinales, con nauseas, vémitos, diarrea,
dolor abdominal y fiebre moderada; (3) sintomas del tipo de la gripe, como fiebre y

dolores musculares, oseas, y articulares, generalizados.
Poliomielitis no paralitica: Presenta sintomas sistémicos.

Poliomielitis paralitica: Presenta sintomas sistémicos y paralisis. Presenta cuatro

fases: prodrémica, aguda, de recuperacion, pardlisis residual.
Fase prodrémica

Dura 2 dias. El paciente presenta sintomas generales como cefalea, malestar

general y dolor muscular generalizado.
Fase aguda

Dura 2 meses aproximadamente. Sintomatologia generalizada como cefalea,

fiebre, rigidez de nuca, espasmo y dolor a la palpacién muscular.
Fase de recuperacién

Dura hasta 2 afios. Aproximadamente un tercio de los pacientes conseguiran una

recuperacién completa.
Fase de paralisis residual

Las causas de deformidad paralitica incluyen el desequilibrio muscular, la
contractura, la atrofia y, durante la in” 1cia, el retraso del crecimiento longitudinal

de los huesos de la extremidad afectada.
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3.1.5 Incidencia
Se presenta generalmente en epidemias, en particular al final del verano, pero

también puede aparecer esporadicamente.

Es mas frecuente principalmente en nifios cuyas edades oscilan entre 4 a 9 afios,
pero puede darse incluso en adultos, siendo la afecciéon de los Ultimos mas

severa.
La poliomielitis afecta mas a los nifios que a las nirias.

Ataca mas a las extremidades inferiores que las superiores o tronco.

3.1.6 Diagnostico

El aislamiento e identificacién del poliovirus en las heces es el mejor método para
confirmar el diagnéstico de poliomielitis. Las muestras de heces de casos
sospechosos de poliomiglitis deben obtenerse tan pronto como sea posible,
preferiblemente en los primeros 7 dias, o al menos durante los primeros 14 dias

después de la aparicién de la enfermedad.

3.1.7 Medidas preventivas.
La poliomielitis no tiene cura, el mejor tratamiento es preventivo, mediante la

vacunacion.

Vacunacién. La vacuna de Salk se introdujo en 1955. En 1961 la vacuna de Sabin,

una preparacion elaborada con organismos vivos inactivos y tomada por via oral.

3.1.8 Signos y sintomas.

Los rasgos clinicos mas prominentes son dados por el compromiso de la neurona
motora inferior, es decir, se manifiesta paralisis flacida, atrofia, arreflexia y

asimetria. La sensibilidad esta conservada, asi como la funcién esfinteriana
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(excepto en algunos casos y en el periodo agudo). A mayor severidad y extension

de la enfermedad en sus primeras semanas, mayor sera el compromiso funcional.

3.1.9 Poblacion en riesgo.

Los factores de riesgo que influyen sobre la severidad de la enfermedad son el
embarazo, la deficiencia inmunolégica, la aplicacibn de inyecciones

intramusculares y la amigdalectomia (extirpacion de las amigdalas).

3.2 Sindrome post-poliomielitis

Jean Martin Charcot, un hombre que habia tenido poliomielitis en su infancia,
describio los sintomas en 1875, pero hasta los afios 80 no se la conocerd como

sindrome post-polio.

El Sindrome post-poliomielitis es una complicacion que se puede dar en las
personas que padecieron la enfermedad hace 10 — 40 afos. Su diagnostico se

basa en la presencia de los siguientes criterios:

e Antecedente confiable de haber sufrido poliomielitis

» Desarrollo posterior de debilidad muscular progresiva que empeora la
discapacidad residual, debido a la muerte de las motoneuronas inferiores que

no se afectaron.

3.2.1 Manifestaciones clinicas
= Fatiga que mejora con el reposo.

» Debilidad muscular progresiva, (de musculatura sana y /o afectada). Esto

ocasiona dificultad para la marcha y traslados.

» Pérdida de la funcién, acompafiada de dolor, sobre todo en musculos y

articulaciones, (mialgias, artralgias).
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Atrofia muscular.

* Dificultades respiratorias. (que les llevan, incluso, hasta la muerte).

Dificultades en deglucién.

Intolerancia al frio.

3.2.2 Causas del sindrome post-poliomielitico

Los sintomas que se presentan en el llamado sindrome post-poliomielitico no son
causados por la reinfeccion con el virus de la poliomielitis. No se conoce aun la

causa que lo origina. Los investigadores creen que podria deberse a:

e las células nerviosas que controlan los movimientos del musculo fueron

dafnadas por la infeccién inicial de la poliomielitis.

e Algunas de las células nerviosas se recuperaron, mientras que otras
“brotaron”. Las células del nervio que “brotaron” asumieron el control del

trabajo de las células que habian muerto. (Sobrecarga metabdlica de la

motoneurona).

3.2.3 Incidencia

Aproximadamente del 20 al 40 por ciento de la gente que tuvo paralisis aguda
debido a la infeccién por el virus de la poliomielitis desarrollaran lo que se

denomina sindrome post-poliomielitis.

3.24 Trat: ~ 1

No existe tratamiento especifico de la enfermedad.

En los periodos agudos y de convalecencia, el tratamiento consiste en un control
de los sintomas (medicamentos que combaten los sintomas como fiebre, dolor,

etc.) y a una gran cantidad de medidas terapéuticas para las malas posturas, las
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distensiones musculo tendinosas o las retracciones de los mismos, protegiendo
los segmentos afectados para evitar la deformidad y el crecimiento anormal del

hueso.

3.2.5 Tratamiento quirdrgico

En el periodo de las secuelas es en donde la cirugia ortopédica puede suponer un
mayor apoyo al tratamiento de esta enfermedad, pues en ese periodo el comun

denominador es la presencia de deformidades fisicas.

En estos casos es necesario una intervencién quirdrgica, bien para alinear una
extremidad con el fin de adaptarle una ortesis de soporte para poder caminar, o
para darle a la extremidad una mejor estética corporal, para hacerla un poco mas
funcional o para igualar la longitud de los miembros. Estos tratamientos
quirdrgicos pueden ir desde sencillas intervenciones hasta los mas complejos
procedimientos que posteriormente necesitan largos periodos de inmovilizacion y

tratamiento de rehabilitacion.

3.2.6 Tratamiento ortésico

Las ortesis son mecanismos técnicos — ortopédicos auxiliares y terapéuticos, que
sirven para apoyar o sustituir las funciones dafiadas o perdidas del aparato
locomotor. Pueden ser considerados como dispositivos utilizados para proteger,

soportar o mejorar la funcién de segmentos del cuerpo que se mueven.

En los primeros afos del desarrollo ortésicos, los materiales que si utilizaban eran
muy pesados, el hierro y la madera eran la materia prima principal, confeccionar
un aparato largo(como era llamado antes de la clasificacion internacional) incuria
en utilizar técnicas rusticas y herramientas importadas de la construccién civil,
durante décadas se utilizo estos materiales, hasta alrededor de los afios 80 la

industria ortopédica descubrié el plastico.
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La cualidad mas notable de los materiales plasticos es la de poder adaptarse a
las caracteristicas particulares de cada persona. Su ductualidad les permite
amoldarse faciimente a la deformidad producida por la secuela de la paralisis o a

cualquier prominencia.

En los pacientes que sufren cualquier alteracién de la marcha, el consumo de
energia es superior, por lo tanto, el menor peso de los materiales termoplasticos y
la fibora de carb6n es un aspecto muy favorable para estas personas, aunque

también debe tomarse en cuenta el peso del calzado.
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CAPITULO 1V

DESCRIPCION DE ORTESIS TIPO KAFO

BIOMECANICA
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4.1 Ortesis rodilla-tobillo-pie (KAFO)

Durante muchos arfios, en las ortesis de extremidad inferior, se usaron casi
exclusivamente componentes metalicos, pero el termoplastico literalmente inicio
una revolucién en la industria. Mientras se hacen un nimero limitado de ortesis de
laminado de plastico termoestable, la mayoria son de materiales termoplasticos,

tales como el Polipropileno y varios derivados del Polietileno.

Comparadas con las de metal, las ortesis de plastico son, generalmente, mas
cosméticas, mas ligeras y ofrecen mayor eleccién en las opciones de disefio,
dependiendo de las caracteristicas funcionales y estructurales deseadas. Como
los plasticos pueden ser facilmente moldeados sobre un molde modificado de la
parte del cuerpo, ello permite una adaptacion mas perfecta y un control mas
preciso sobre la distribucion de las presiones. Cuando hay que aplicar unas
fuerzas relativamente grandes, esta indicado cubrir extensamente la extremidad
por valvas de plastico, para evitar concentraciones excesivas de presion. En otros
casos, es posible recortar el plastico y reducir mucho el tamafo de los segmentos

plasticos.

El KAFO es una ortesis de extremidad inferior que alinea y estabiliza, controla

deformidades y facilita la marcha. Puede ser unilateral o bilateral.

El KAFO esta formado basicamente por:

1.- Valva posterior de polipropileno segmento de muslo.
.- Valva posterior de polipropileno segmento de pierna.
3.- Barras metalicas.

4 - Articulaciéon mecanica de rodilla.

5.- Bandas de velcro para sujecion.
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Ortesis tipo Kafo

Los materiales con los que se elabora pueden ser metal, cuero,
termoplastico (polipropileno) o resina acrilica o la mezcla de ambos. La eleccion
del tipo de material depende de las caracteristicas del paciente, teniendo en

cuenta la solidez, el peso o la estética del aparato.

Se distinguen dos métodos de fabricacion:

o Perfilograma. (dibujo del contorno de la extremidad plasmada en papel)

e En base a la obtenciéon de un molde positivo de yeso de la extremidad.

El KAFO esta formado por dos barras generalmente de duraluminio que
descienden a lo largo de la pierna. La barra del lado interno baja desde 2cm por
debajo del periné, mientras que la del lado externo desciende desde
aproximadamente el nivel del trocanter mayor, las cuales se unen a su vez con el

segmento plastico de pierna terminando ligeramente por arriba de los maleolos a

ambos lados.
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El disefio del segmento de musio asi como el de pierna dependeran de las
necesidades del paciente, ya que el primero puede llevar asiento isquiatico en
caso de que el objetivo sea descarga de peso, en el caso del segmento de pierna
que rodea el tobillo y llega hasta las cabezas de los metatarsianos, puede o no

incluir toda la planta del pie.

A nivel de la articulaciéon anatémica de rodilla, en ocasiones se incorpora una
articulacion de rodilla mecanica, de las que existen varios modelos. Las mas

utilizadas son las bloqueadas por anillos o candados metalicos.

Eventualmente se puede afadir una rodillera en la parte anterior de la
articulacion mecanica, sujeta a las barras metalicas mediante correas graduables,
para sujetar la rodilla cuando el paciente esta en bipedestacion con la articulaciéon

mecanica bloqueada.

El KAFO puede incorporar cuando sea necesario una articulacidn mecanica de

tobillo con el fin de respetar total o parcialmente el movimiento de flexo-extension

de este.

Las ortesis son utilizadas para el tratamiento de diferentes tipos de problemas.

» Causas congénitas: Algunos de los problemas al nacer que requieren de
tratamiento ortésico son; paralisis cerebral, espina bifida, malformacion de

huesos largos, hemofilia y osteogénesis imperfecta.

» Causas por accidentes: Fracturas, lesiones de la columna vertebral, dafio
cerebral, desgarres musculares de tendén y cartilago. Todos ellos pueden ser
tratados con ortesis. Ademas, las ortesis son frecuentemente prescritas para

ayudar a prevenir lesiones, especialmente en competencias deportivas.
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= Causas por enfermedad: Frecuentemente el tratamiento ortésico es de gran
ayuda en problemas causados por embolias, distrofia muscular, artritis,

escoliosis, poliomielitis, otras.

4.2 Las ortesis en paralisis flacidas

Una lesién neurolégica motora produce un desequilibrio muscular que tiende a

deformar el miembro inferior.

Existe una gran variedad de modelos, cuyo disefio y construccion se realizara en

funcién del tipo de paralisis, grado de ésta, deformidad que ha provocado, etc.

Factores a considerar al prescribir una ortesis:
Si la lesion es espastica o flacida

Nivel de la lesién

Si estda comprometida la sensibilidad

Si es progresiva la lesién

Fuerza muscular

Amplitud articular

Ocupacioén

La edad

©® N o ok 0N =

As ortesis también pueden se clasificar segun su funcién biomecanica:
o Fijacion : para guiar, bloquear, inmovilizar y mantener en el lugar
e Correccion: para mejorar la alineacion.
e Compensacion: equiparar longitud de extremidades

o Extension: descargar extremidades
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4.3 Nomenclatura de las ortesis:

Al referirse a un determinado aparato ortésico, se puede usar diferentes términos.
Por ejemplo, para referirse a una ayuda ortésica que involucra la articulacién de
tobillo con la palabra “ortesis corta”, o usar las siglas correspondientes a las
articulaciones involucradas, como “OTP” (Ortesis Tobillo Pie) o “AFO” (Ankle Foot
Orthosis).

A continuacién, se presenta un cuadro que muestra la nhomenclatura de las ortesis

usando las siglas en inglés de las articulaciones de miembro inferior involucradas

en la ortesis.
A (ANKLE) O Ayuda
HHIP) (K (Knee) 4 billo FFOOT) | orRTHESIS)| Ortésica
cadera rodilla pie ortesis
Ortesis
H O Cadera
Ortesis
H __, |K A F O Cadera
Rodilla
Tobillo- Pie
Ortesis
K—— O Rodilla
A . F O Ortesis
Tobillo —
Pie
F —» |O Ortesis Pie

31



4.4 Biomecanica.

Para estabilizar la extremidad inferior en el plano sagital, actan dos sistemas de

fuerzas en tres puntos, que se sobreponen entre si.

e Sistema 1: R2, R3, R4, R5. Control la estabilidad’ de la rodilla en el plano
sagital.
e Sistema 2: R1, R2, R3. Controla la estabilidad del tobillo en el plano sagital.
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Linea de carga, vectores que mantienen en el miembro inferior en
equilibrio, R1,R2,R3,R4, W centro de gravedad, P fuerza de reaccion
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En relacién al efecto de este sistema de fuerzas, conviene sefalar que el efecto
estabilizador-alineador, asi como la tolerancia-comodidad de la ortesis, sera mayor

conforme se logre aumentar:

e La superficie de la aplicacion de la fuerza.

o Elbrazo de palanca por el que actian las tres fuerzas aplicadas.

4.5 Ubicacion de las articulaciones (anatomicas y mecanicas)

4.5.1 Articulaciones anatémicas
4.5.1.1 Articulacion de cadera

El centro de todos los ejes de movimiento es el centro de la cabeza del fémur. Si
el Técnico quiere determinar la ubicacion de ese centro, debe de estar conciente
que esto se logra solo aproximadamente, aunque con resultados técnicos

satisfactorios.

En el plano sagital, el punto de interseccion esta ubicado en el eje transversal de
la cadera (M-L o eje de flexion - extensién), mas o menos a la altura del apex del

trocanter mayor.

La posicidon A-P se puede ubicar por medio de la perpendicular lateral, partiendo

del medio de la cavidad de la axila y con ayuda de la linea de Roser - Nelaton.
Para trazar la perpendicular lateral: abducir el brazo. Marcar el medio de la
cavidad de la axila. Utilizar el alineador de plomada y trazar la perpendicular

partiendo de la cavidad axilar a la altura marcada en el apex del trocanter.

Linea Roser - Nelaton: Unir una cuerda inclinada que parta de la espina iliaca

antero superior y llegue a la protuberancia isquiatica. Dirigir cuidadosamente una
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linea de plomada perpendicular lateral. El punto de interseccién de estas lineas

corresponde al punto de salida del eje transversal de la cadera.

El punto de salida del eje A-P de la cadera, es decir el eje abduccién-aduccion se
puede determinar desde el frente tocando el pulso de la arteria femoral:

El punto de salida esta ubicado aproximadamente 10mm lateral y 10mm craneal
del lugar de salida de la arteria del tejido muscular. Se puede detectar cuando se

tiene buena circulacién o también con un aparato Doppler de prueba.

Las articulaciones mecanicas de la cadera no se usan frecuentemente en la
ortésica de miembro inferior, sin embargo el técnico debe de estar en posibilidad

de ubicar la articulaciéon de cadera partiendo de las caracteristicas externas.

Se puede simplificar usando un método externo con base del apex del trocanter

mayor, 25mm arriba y 12mm posterior al mismo.

4.5.1.2 Articulacion de rodilla

De pie, en postura relajada, los ejes de ambas articulaciones de rodilla se
encuentran en una linea que estan paralelos al plano frontal. Por medio de
rotacion de la cadera se puede alcanzar esta posicion paralela, aunque de un

individuo a otro la rotacién externa sea de diferente magnitud.

La articulacion de la rodilla es una articulaciéon policéntrica. Ella ejecuta no sélo
rotacion, sino también movimientos de traslacién. De manera que el femur no sélo
rota alrededor de la tibia sino también lleva a cabo un desplazamiento anterior

mientras se flexiona muslo.

Adicionalmente hay rotacién alrededor del eje vertical: el fémur rota durante la

flexion en 10° externo, en la extensiéon sucede lo contrario, 10° interno.
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En la ultima fase de la extensién se presenta la rotaciéon final. Aqui se llega a una
rotacion externa de la antepierna de unos 5°. El efecto es comparable con un
cierre de bayoneta o a un "enroscamiento” de las partes articulares. Esta accion

estabiliza la articulacion al momento de la extension.
4.5.1.3 Articulacion de tobillo

Dependiendo del grado de torsion tibial natural que en cada persona es diferente,
el eje del tobillo puede estar rotado externamente hasta 30° respecto al eje de la

rodilla.
La torsion de la tibia es un proceso que se desarrolla desde unos 2° en recién

nacidos hasta 20°-30° permanentes en un lapso de aproximadamente 7 afios.

Eje
longitudinal
Direccion del pie
de la
locomocion

~~ \ Eje de

: la rodilla

20°:30°

/

150 Eje de la

|/ articulaciéon
del tobillo

En el plano transverso, los ejes de rodilla y tobillo en
referencia a linea de progresion
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4.6 Diseiio en los distintos planos

El disefio se realiza, como ya se menciond, en un sistema de referencia de tres
dimensiones que puede representarse en forma simplificada como la proyeccion
de una linea de carga predeterminada en forma de perpendiculares anterior, una

posterior y lateral del cuerpo.

En el sector especializado aleman, las perpendiculares tienen su punto de origen
desde del centro de la articulacién de la cadera y baja perpendicularmente hacia la
superficie de apoyo. Ya se ha descrito lo dificil que resulta encontrar el centro
articular de la cadera, por lo que se permite partir de la perpendicular que en

posicién relajada normal:
- En la vista frontal, atraviesa el centro de las articulaciones de rodilla y tobillo.

- En la vista posterior, atraviesa el centro de la fosa poplitea y el tendon de

Aquiles.

- En la vista lateral, se origina en la cavidad axilar, corta el trocanter mayor, corta
la articulacién de la rodilla en aproximadamente la linea limite entre los dos tercios
anteriores y un tercio posterior, siguiendo hacia abajo pasando justamente anterior

al maléolo externo, perpendicular a la superficie de apoyo.

Los objetivos de un buen disefio y una buena adaptacion de una ortesis son:
o Contacto estatico-dinamico correcto entre el zapato y el piso.
e Congruencia entre los ejes anatdbmicos y mecanicos
e Ordenamiento horizontal de los ejes, conformidad de forma y contorno entre

las estructuras ortésicas y anatdmicas
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Linea de carga

Vista lateral

4.7 Articulaciones mecanicas.
El punto de rotacion de la articulacion rodilla se encuentra a nivel A-P 60% anterior

40% posterior a nivel de la articulacién de rodilla. La ubicacién adoptada hasta hoy

de 2/3 anterior 1/3 posterior de la articulaciéon es permitida.

o
N
?

Ubicacion de la articulacion
mecaénica de la rodilla

En cuanto a altura, queda para el adulto, a aproximadamente 20 mm craneal a la

interlinea articular.
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Una articulacién monocéntrica debe de ser ubicada congruentemente respecto a

este punto de compromiso de rotacioén.

4.8 Colocacion erronea de articulaciones ortésicas de rodilla

y: " — oV — — A
Presién ——— 7 Presion ~~ L0
ﬁ ' . h
Desplazamiento . »
de la pierna Desplazqmlento
de la pierna

Cuando la articulacién se ubica mas arriba de la
anatoémica, al momento de sentarse aparece una
presion anterior sobre la parte antero-proximal anatémica, al momento de sentarse aparece una
de la pierna y esta se desplaza hacia anterior

Cuando la articulacion se ubica por debajo de la

presion postero-proximal en la pierna y esta se

desplaza hacia posterior.
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Cuando la articulacién se ubica mas anterior a la
ubica por

anatéomica, al momento de sentarse aparece una
momento

presion anterior sobre la parte antero-proximal
presion

de la pierna y esta se desplaza hacia anterior.

pierna y esta
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CAPITULO V

PROCESO DE ELABORACION DE KAFO
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5.1 ELABORACION DEL KAFO

5.1.1 Proceso de elaboracion.

Toma de medidas y elaboracion de molde
negativo

Alineacion del molde negativo

Vaciado y modificado de molde positivo

Modificacion de molde positivo

Plastificado

Conformacion de barras de aluminio

Corte y verificacién del paralelismo

Prueba

Elaboracion del alza y talabarteria

Acabados finales y entrega
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5.1.2 Toma de medidas y elaboracién de molde negativo

Materiales y herramientas:

o Cinta métrica

o Calibrador de exteriores
o Lapiz indeleble

J Goniémetro

o Tijera

. Cuchilla

o Recipiente con agua

o Protector para cortar

o 3 vendas de yeso de 6”
o Alza de 2.5cm

5.1.2.1 Recepcion de paciente y toma de medidas.

Después tomar los datos basicos necesarios y haberlos escrito en nuestra hoja de

medidas se procede a tomar las medidas de interés sobre el paciente.

Se toman las siguientes medidas y se anotan en la respectiva hoja:

e Altura del plato tibial al piso

e Altura del apex del maleolo interno y externo al piso

¢ Medida M-L nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsales de l a V.

¢ Circunferencia de las cabezas metatarsales.

e Circunferencia de la garganta del pie

e Circunferencia de la parte mas distal de la pantorrilla

e Circunferencia de la parte proximal mas prominente de los gastronemios

e Circunferencia del 1/3 distal del muslo
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o Circunferencia del 1/3 proximal del muslo

Se marcan con el lapiz indeleble ciertos puntos de referencia, los cuales son muy
importantes para la elaboraciéon de la ortesis como son el trocanter mayor, la
rétula, la linea interarticular, la cabeza del peroné, los maleolos interno y externo, y

las cabezas metatarsianas.

5.1.2.2 Elaboracion del molde negativo.

La toma de molde se realiza en dos fases.

Fase |

Se coloca una media en la pierna derecha con el fin de aislar la piel de la venda
de yeso, se ubica a la paciente en sedestacion, la rodilla a 90° de flexién 'y con un
alza de 2.5 cm en el talén para compensar la discrepancia, el pie se encuentra en

equino.

Las marcas de las prominencias 6seas deben estar visibles, y se debe cuidar que
no se muevan. Se ubica el protector de plastico en la cara anterior del miembro, el
cual facilita el corte del yeso. Posteriormente se procede a vendar primero el
segmento de pie, tobillo y pantorrilla. El vendaje se realiza de proximal a distal
tratando que quede uniforme, es decir, que no queden partes mas anchas o

delgadas ni estrangulamientos.
Fase Il

Se ubica a la paciente en decubito supino y se continua el vendaje de distal a
proximal hasta llegar al trocanter mayor, ingle, ligeramente por debajo de la

espina iliaca antero superiory se libera el gluteo.
Posteriormente antes de que fraglie el yeso se corrigen las deformidades que lo
permitan, el valgo de rodilla se logro reducir de 10 a 5 grados, cuando las vendas

de yeso han fraguado se procede a marcar unas lineas de referencia para el
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corte, después se corta y se retira cuidadosamente el molde negativo.

5.1.3 Vaciado de molde negativo y modificaciéon de molde positivo.

Antes de realizar el vaciado de yeso calcinado para obtener un molde positivo, se

debe chequear la correcta alineacién del molde negativo.

La alineacién que debera tener sera:

VISTA FRONTAL |VISTA VISTA SAGITAL
POSTERIOR
MUSLO 50% lateral 50% lateral 50% anterior 50%
50% medial 50% medial posterior a nivel
del trocanter
mayor
RODILLA Centro de la rétula |Centro de la fosa|60% anterior
poplitea 40% Posterior
TOBILLO - PIE | —Il Dedo del pie |Centro del|Ligeramente por
calcaneo delante del
maleolo externo

Materiales:

e Cuchilla para carton

¢ 1 venda de yeso de 6 pulgadas para sellar el molde

e Jabdn en polvo

¢ 1 tubo galvanizado de %2 pulgada correspondiente al tamario del molde.
e 25 Ibs de yeso calcinado

¢ Cubeta con la cantidad necesaria de agua para la preparacion del yeso.
¢ Escofina media cafia

e Escofina redonda
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Alza de 2.5 cm
Colorante en polvo

Cedazo grueso y fino

5.1.3.1 Procedimiento:

Antes de cerrar el molde con la venda de yeso se introduce el tubo
galvanizado, con un pedazo de hierro corrugado formando un angulo de 90° en

la parte distal, lo cual permite darle resistencia al molde en el segmento del

pie.

Se llena con agua el molde para determinar la cantidad necesaria a usar para

preparar la mezcla, con el fin de evitar desperdicios de material.

Se diluye el agua con jabén y se echa dentro del molde, y después se saca.
Se preparara la mezcla. Al agua calculada en la cubeta se le agrega poco a
poco el yeso calcinado revolviendo constantemente con la mano hasta que la

consistencia de la mezcla esté lista para ser vertida dentro del molde negativo.

Una vez vertido el yeso, se ubica el tubo galvanizado lo mas centrado posible y

se deja reposar unos minutos hasta fraguar la mezcla.

Cuando haya fraguado la mezcla se coloca el molde en una de las prensas de

trabajo y con la cuchilla para cartén se retiran las vendas de yeso.

Antes de trabajar el molde, se remarcan los puntos ¢ interés que se marcaron

en la toma de molde negativo con el lapiz indeleble.

Se quitan todas las irregularidades en el molde positivo.

45



9. Después se verifican las medidas nuevamente y se procede a colocar yeso
sobre prominencias 6seas o zonas que se tengan que liberar, como los

maleolos y cabezas metatarsianas.

10.Se elabora la caja posterior con venda de yeso. Para lo cual se marca la
ubicacion de la linea interarticular y se prolonga hacia posterior. De esta linea
se desplaza 8 centimetros en direccion craneal y 8 centimetros en direccion

caudal. (Esto dependera de la longitud de la extremidad de cada paciente).
11.Se elabora la caja anterior colocando yeso en la parte anterior del segmento
de pierna, siguiendo los contornos de este, dicha caja puede llegar hasta cubrir

todo el pie o inclusive puede no llevarla, el técnico definira esto durante la

construccion

12.Se procede a la alineacién de banco del molde positivo:

Se coloca el molde positivo dentro de la caja de alineacion y se verifica que las

lineas de plomada coincidan con los puntos que a continuacién se mencionan.

Alineacién de banco del molde positivo.

VISTA FRONTAL |VISTA VISTA SAGITAL
POSTERIOR
MUSLO 50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
RODILLA Centro de la rétula | Centro de la fosa|60% Anterior
poplitea 40% Posterior
TOBILLO - PIE | =1l Dedo del pie |Centro del|Ligeramente por
calcaneo delante del
maleolo externo
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Se identifica el punto de compromiso de la articulacion mecanica de rodilla que se
encuentra de 2 a 2.5 cm hacia craneal con respecto a la anatémica y 60 % anterior

40% posterior.

13.Se afina toda la superficie del molde positivo, y se marca con lapiz indeleble el
disefio seleccionado. Se colocan clavos en el punto de compromiso de las

articulaciones mecanicas.

5.1.5 Termoconformado.

Materiales:

e 100x58cmdePP6
e Silicon

o Papel teflon
5.1.5.1 Procedimiento:

e Se prepara el molde para el termoconformado. Antes se debe verificar que
el sistema de succién esté funcionando correctamente.

e Para cortar el plastico, se mide la garganta del tobillo, el largo de todo el
miembro inferior y la parte mas gruesa del musio.

e Se corta con la caladora, se limpia, y se introduce la lamina al horno
(precalentado a 180° C) durante 15 minutos aproximadamente.

e Se retira el plastico del horno para colocarlo sobre el molde positivo, se
cierra la costura en la cara anterior del molde. Se enciende el sistema de
vacio y se corta el sobrante de plastico.

e La succion se retira una vez el termoplastico se ha enfriado.
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5.1.6 Conformacién de barras de aluminio

Herramientas:
e Par de Grifas
Equipo:

e Alineador

5.1.6.1 Procedimiento;

Se pone el alineador en la prensa.
Se coloca el molde termoconformado (aun sin cortar) en el alineador, con el fin de

verificar la ubicacién de la articulacién mecanica de rodilla.

Se determina por donde van a pasar la barra medial y lateral. Las barras se van
conformando con la ayuda de las grifas, éstas deben tener la forma anatémica de

la extremidad y deben ir lo mas congruente posible al contorno del plastico.

Al ir conformando las barras se ira determinando el largo requerido para cortarlas.
Una vez conformadas las barras de aluminio, se procede a perforarlas con una
broca de 3.5 mm, dos agujeros en cada barra, con el fin de establecer los puntos

de fijacién en los segmentos de polipropileno.

5.1.7 Corte, acabado y verificacion del paralelismo de la articulacién de rodilla.

Herramientas y Maquinaria:
e Sierra oscilante _ éctrica.
e Conos de lija de la maquina fresadora.
e Grifas.
¢ Nivel de escuadra o pie de rey.

e Fresadora
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5.1.7.1 Procedimiento.

El corte del plastico se establer de acuerdo al disefio que se ha seleccionado
transfiriendo las marcas del lapiz indeleble del molde positivo al plastico.
Tan pronto como el plastico ha sido cortado y retirado del molde positivo, se pule

con la ayuda de los conos de lija en la maquina fresadora.

5.1.8 Paralelismo.

F p I " anib © " scuadra o un pie de rey. La idea de
realizar este paso es obtener una congruencia de los ejes articulares en diversos
planos, ya que de no existir esta congruencia, la ortesis no tendra un correcto
funcionamiento, provocando un desgaste prematuro de sus cabezas articulares,

ademas de provocar presiones sobre la pierna del paciente.

Se coloca el pie de rey en una posicion paralela al piso, ubicando la pared medial
de cada uno de los brazos sobre la pared lateral de las cabezas articulares de las
barras en los segmentos de muslo y pierna. Se debe observar que las cabezas
articulares estén a escuadra con respecto al calibrador o pie de rey y que los ejes

an | Vi £ ryqu los eje ticulare se encuentren a la

misma altura.

Conferir el paralelismo de las barras
con 1un pie de rey




e Se observa el alineamiento del aparato.

e Después de 15 6 20 minutos, se retira la ortesis y se examina la piel del
paciente para detectar las posibles zonas de presion.

e Se realizan los cambios respectivos, que en este caso solo fueron el corte
de la longitud del pie y corte de la caja posterior en el segmento de pierna,

para facilitar la entrada y salida del pie en el aparato.

5.1.11 Elaboracion de la talabarteria

Durante esta etapa se confeccionan aquellos recursos que se utilizaran como

medio de suspensién, y apoyo dentro de los que podemos mencionar:
o Fajas de sujecion de webbing y velcro

Estas fajas se colocaran a nivel proximal y distal del muslo. Cada una de las fajas,
debera llevar un protector para el contacto con la piel. Estas fajas se fijan a la

ortesis por medio de pasadores y remaches.

Acabados finales y entrega

Esta es una parte muy importante de todo el proceso de fabricacion, ya que se
debe verificar la calidad y el acabado con el que va cada uno de los componentes

que conforma la ortesis.

Las barras deben ir debidamente pulidas antes del remachado y los bordes de la

ortesis deben ir sin filos.

Ademas de que la ortesis debe estar completamente limpia.
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5.1.12 Entrega

Antes de la entrega oficial, se debe informar al paciente acerca de los cuidados y
mantenimiento que requiere el aparato; asi como el tiempo de su uso, su correcta

colocacidon e indicaciones en caso de deterioro o fallas del aditamento.

5.2 Recomendaciones de uso

Para obtener el maximo aprovechamiento y satisfacciéon en el uso de la ortesis, el

paciente debe de considerar los siguientes puntos:

e Limpieza frecuente.

e Mantener secos los componentes metdlicos de la ortesis, no mojarlos y
secarlos perfectamente después de limpiarlos.

e No acercar la ortesis a una fuente de calor, por peligro de deformar los
componentes plasticos y el riesgo de inflamabilidad.

e Colocarselo como se lo indico el técnico.

e Al presentar algun imperfecto comunicarselo al técnico.

¢ No hacer modificaciones caseras a la ortesis.

e Tener un control periddico para revision de ortesis.

5.2 Efectos secundarios

=  Trastornos cutaneos

e Eritema o Ulceras por presidon a causa de presiones excesivas en las
zonas de apoyo.

e Erosiones de la piel si no se respetan las instrucciones de uso, o por
hipersensibilidad cutanea al material.

e Dermatitis por contacto prolongado con el material de la ortesis.
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e Lesiones cutaneas por aumento de sudoracion.
* Problemas por incorrecta adaptacion
e Dolor por excesiva presion.
e Incomodidad por la alteracién dimensional entre ortesis y extremidad

inferior.

o Alteraciones de la marcha.
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CAPITULO VI

ANALISIS DE COSTOS
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6.1 Analisis de costos de elaboracion de KAFO

Los costos de elaboracion de la ortesis tipo KAFO, se han calculado basandose

en los costos de materia prima, costos de fabricacion directos, indirectos y costos

de mano de obra.

6.1.1 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 4 vendas $10.00
de 6”
Yeso calcinado |Bulto 50 Ibs |$6.50 25 libras
$3.25

Lamina de Lamina de $70.00 1/3 lamina $23.33
polipropileno 6 |[2m x 1m
mm
Barras de Par $25.00 1 par $25.00
aluminio
Velcro (macho |Yarda $0.75 1 yarda $0.75
y hembra)
Webbing 2” Yarda $0.51 Y2 yarda $0.25
nylon
Remache de Unidad $0.10 12 remaches $1.20
cobre 4 mm
Remache Unidad $0.009 4 unidades $0.04
Rapido
Hebilla plastica |Unidad $0.10 2 hebillas $0.20
o

TOTAL $ 64.02
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CAPITULO VII

HISTORIA CLINICA

EXAMEN FISICO

PLAN PROTESICO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
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7.1 Historia clinica

7.1.1 Datos generales

Nombre: Fatima Dolores Parada

Escolaridad: Nivel superior

Domicilio: Canton La Union ,Tonacatepeque , San Salvador

Teléfono: 2354-1268

Género: Femenino

Ocupacion: Estudiante

Estilo de vida: actividad moderada

Edad: 22 afios

Fecha de nacimiento: 03 de septiembre de 1985

Nacionalidad: Salvadorefa

Estado Civil: Soltera

Tipo de terreno: irregular-inclinado
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7.1.2 Anamnesia

Paciente femenino producto de primer embarazo a término, sin complicaciones al
nacer, el dia 27 de mayo de 1996 a la edad de 10 afios sufre accidente, paciente
refiere “ estaba caminando con mis primas llegando a la escuela cuando vimos a
dos carros en alta velocidad y no tuvimos tiempo de correr ”, es trasladada al
Hospital San Bartolo ciudad de llopango de donde es referida al H.N.N.B.B. por
falta de equipo médico para su atencién ya que presentaba muiltiples traumatismos
en la pierna izquierda, debido al riesgo de infeccién los médicos optan por la
amputacioén trasfemoral, dura interna 11 dias, posteriormente recibe terapia fisica
en el mismo hospital, pasados 2 meses de terapia fisica, recibe su primera

prétesis en PODES.
7.1.3 Antecedentes familiares
No contributorio.
7.1.4 Antecedentes personal
No contributorio.
7.2 Examen Fisico
7.2.1 Inspeccion
¢ Conciente en tiempo y espacio.

e Muion de simetria conica .

e Buen equilibrio en sedestacién y bipedestacion.
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7.2.2 Inspeccion del muion

¢ Nivel de amputacion: medio-distal

e Tipo de cicatriz: transversal distal, en buenas condiciones

e Longitud de mufén: 24 cm 6seo.

e Circulacion del mufién: buena circulaciéon

e Condicibn 6sea del mufidén: buena, bordes 6seos redondeados, sin
complicaciones |

e Consistencia de los tejidos: mufion relativamente flacido

e Forma del munén: cilindrico

e Condicion de la piel: coloracién normal , mufién en buenas condiciones

cutaneas
7.2.3 Palpacion
e Tono: Normal
e Temperatura : Normal
e Textura del muioén: Normal
e Capacidad de soportar carga: Buena
e Ligamentos estables en extremidad inferior derecha.

7.2.4 Percusion

e Sensibilidad: Conservada.

e Neuromas: No

7.2.5 Evaluaciéon muscular y articular.
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MIEMBRO INFERIOR DERECHO (MIEMBRO SANO)

FUERZA
ART. MOVIMIENTO GRADOS ART.
MUSCULAR
FLEXION 120° 5]
EXTENSION 15° 5]
CADERA
ABDUCCION 45° 4
ADDUCCION 20° 4 -
FLEXION 130° 5]
RODILLA
EXTENSION 180° 5]
FLEXION PLANTAR 45° 5]
TOBILLO
FLEXION DORSAL. 18° 5]

MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO (MIEMBRO AMPUTADO)

FUERZA
ART. MOVIMIENTO GRADOS ART.
MUSCULAR
FLEXION 120° 5
EXTENSION 15° 4
CADERA
ABDUCCION 45° 5
ADDUCCION 20° 4
7.2.6 Diagnostico.

Amputacion transfemoral izquierda.

7.2.7 Plan protésico:




Prétesis endoesquelética, cuenca ovo-longitudinal flexible Proflex con marco rigido
en polipropileno, valvula de succién con rosca, rodilla monocéntrica libre, pie

SACH, espuma cosmética.

7.2. 8 Objetivos de tratamiento

e Capacidad de bipedestacion.

e Capacidad de apoyo dinamico durante la marcha o cualquier otro tipo de
AVD.

e Buena suspension de la prétesis.

¢ Reinstituir imagen corporal del miembro perdido.

o Cambiar el sistema de cuenca cuadrilateral a un sistema ovo-longitudinal.

o Evitar el desplazamiento lateral del tronco al momento de apoyo
medio.

o Para evitar la descarga puntual sobre el isquion.

o Mejorar propiocepcion.

o Mejorar comodidad por medio de la cuenca suave.
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CAPITULO VIII

MARCO TEORICO
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AMPUTACION

La amputacion es la remocién quirdrgica de una parte de una extremidad, en la

que se realiza un corte transéseo.

Las amputaciones pueden darse en las extremidades superiores e inferiores;

siendo las mas frecuentes las inferiores.

Cuando estamos ante casos como traumatismo, una enfermedad maligha, una
deformidad, alguna lesiéon vascular, o algin otro evento que amenace la
funcionalidad de la extremidad, la amputacién puede ser considerada como una
forma de tratamiento positivo que libera un paciente de una extremidad dolorosa,

inatil, peligrosa y a menudo infectada.

Segun el mecanismo por el cual se produce la amputacién puede clasificarse en

dos grandes tipos que son:

e Amputacién primaria o traumatica. La cual se define como toda amputacion

producto de un agente traumatico.

e Amputacidon secundaria o quirdrgica. Se define como una amputacion

programada o electiva, la cual se realiza a través de un acto quirdrgico.

Toda amputacién es de tipo irreversible, por ello es preciso determinar con una
gran precisiéon el nivel o6ptimo de amputacién para poder satisfacer las
necesidades de la persona. Ademas debemos tomar en cuenta que ninguna
prétesis puede reemplazar totalmente las funciones de un miembro, por ejemplo la

percepcion sensitiva.
La mayoria de técnicas de amputacién empleadas en los adultos son Uutiles
también para nifios, pero en estos casos, los factores de crecimiento corporal

general y de crecimiento del mufién son bastante significativos.
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Los principios de amputacién de los nifios difieren de los del adulto en 3 aspectos

importantes:

e La preservacion de las unidades funcionales representadas por la epifisis
deben asumir la prioridad principal en particular cuando esta afectada la
epifisis femoral distal, ya que el 70% del crecimiento del fémur corre

eventualmente a cargo de la epifisis femoral distal.
¢ El excelente potencial de curacion del nifio.

e El crecimiento del murfién es el problema principal en las amputaciones del

nifio.

Causas de amputacion.
Existen diversas causas para realizar una amputacién sin embargo, podemos

agruparlas en varios grupos:

Enfermedades vasculares.

La falta de circulacion en un miembro constituye una indicacién absoluta para
amputacién. La insuficiencia circulatoria secundaria a enfermedad vascular
arterioscleroética, constituye la causa mas frecuente de amputaciéon. Generalmente
va asociada a diabetes mellitus, y puede llegar a la necrosis o gangrena en las

extremidades con o sin infeccién agregada.
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Infeccion.

En ciertos casos, una infeccién agresiva localizada en una extremidad, ademas de
producir compromiso focal, compromete seriamente el estado general. Por
ejemplo, en la lepra, en cierto numero de casos, se presentan secuelas
neuroldgicas de Ulceras perforantes del pie, y en la osteomielitis crénica la cirugia
local puede llevar a la curacién, pero no son raras las recidivas que pueden hacer

necesaria la amputacioén.

Por enfermedad.

Neoplasias: Especialmente si son tumores malignos y primarios, se requiere de
un tratamiento radical antes de que se propague por metastasis, si el dolor es
intenso, si la neoplasia se ha ulcerado, o por fractura patoldgica. Los tumores
metastasicos secundarios son los que con mayor frecuencia afectan a las

extremidades, sin embargo muy rara vez son tratados mediante amputacion.

Por deformidades: Congénitas o adquiridas.

Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencién
quirargica para hacer mas funcional la extremidad afectada. En estos casos se
debe tener en cuenta dos factores: el econdmico, pues la correcciéon quirdrgica de
estas deformidades requieren varios actos operatorios posteriores a la primera
amputacion, y el psiquico, ya que el paciente requiere una estabilidad emocional
para soportar dos, tres 0 mas afos de tratamiento. En caso de que no se cumplan

estos dos factores no es aconsejable la amputacion.

Traumaticas.
Accidentes de trabajo, transito, bélicos, etc. La amputacion es un recurso para
salvar la vida, en casos que haya pérdida completa del sistema neuromuscular,

aplastam 1to grave, compromiso vascular y deterioro marcado de la piel.

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

accidentes en fabricas y granjas con herramientas eléctricas o por vehiculos de
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motor. Asimismo, los desastres naturales, la guerra y los ataques terroristas

pueden causar amputaciones traumaticas.

Clasificacion de amputaciones transfemorales.

Se debe preservar lo mas posible de la extremidad comprometida, tomando en
consideracion no sélo su longitud, sino los niveles funcionales de la misma, es
decir, las articulaciones (en este caso se busca la funcién optima de la articulacion
de cadera). El "nivel ideal" es aquel que conserva una buena movilidad, fuerza y
buen brazo de palanca y que permite la adaptacion y manejo de la proétesis,
aunque muchas veces el nivel lo determina la extensién de la lesién o enfermedad

que compromete el miembro.

¢ Amputacién del tercio distal del muslo.

¢ Amputacion del tercio medio del muslo.

e Amputacion del tercio proximal del muslo.
TRATAMIENTO
Después del periodo de recuperacién y de rehabilitacion fisica es necesario
orientar el tratamiento hacia la protetizacién, la cual debe ser lo mas pronto

posible. Por ello el tratamiento de ser posible, deberia ser determinado por el

equipo interdisciplinario, desde el momento de la amputacién hasta la fase final

que seria la protetizacion.
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CAPITULO IX

DEFINICION DE PROTESIS

DESCRIPCION GENERAL DE LA PROTESIS

BIOMECANICA
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9.1 Objetivo del tratamiento protésico

1.

Obtener la bipedestacion. La protetizacidon permite que el paciente adopte
una posicion de bipedestacion, permitiéndole tener libres sus extremidades
superiores.

Realizar la marcha con apoyo bipodal lo mas parecido posible a la marcha
anatémica normal.

Si las condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas del mufién lo
permiten, poder realizar carreras y saltos.

Restitucion de la cosmética al recuperar una marcha correcta y armonica, al

mismo tiempo que se consigue la simetria corporal.

9.2 Biomecanica del alojamiento del miembro residual

Los requisitos basicos que debe de cumplir la cuenca protésica son:

1
2.
3.
4

Recepcién del muidn (alojamiento del miembro residual).

Transmision de fuerzas (estatica y dinamica).

Transmitir movimientos.

Adhesién total al mufién (contacto total: favorece la circulacion, ayuda a
prevenir edemas, mayor sentido de propiocepciéon para un mejor control y
provee de una mayor superficie para la distribucion de las presiones en las

areas de carga).

9.3 Condiciones a la que estan sujetas las protesis

Condiciones fisiolégicas, son los de la situacion general del paciente. Entre los

datos que influyen para prescripcién de la prétesis tenemos:

1.

2.
3.
4

Edad.
Sexo.
Complicaciones anexas.

Estado psiquico.
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5.

Situacién neuromusculoesquelética.

Condiciones Pato-fisiolégicas: describen la situacidén del mufién amputado:

1.
2.
3.

©® N o o

9.

Nivel de amputacién adecuado.

Mufdn estable.

Conservacion del balance articular de las articulaciones proximales al
mufon.

Potencia muscular o6ptima de la musculatura que actua sobre las
articulaciones proximales al mufén.

Buen estado de la piel.

Ausencia de edema en el mufioén.

Cicatriz en buen estado y en un lugar adecuado.

Buena circulacién arterial y venosa.

Biselado correcto de los segmentos éseos distales.

10. Capacidad para soportar carga.
11. Sensibilidad.

Cuando un munén presenta una o varias condiciones adversas dificultan el poder

ser protetizado, a este tipo de mufidn se el conoce como Mufién Patolégico.

Algunas veces se realizan reamputaciones para corregir dificultades que no le

permiten ser utilizado como tal. Existe también una serie de alteraciones que

pueden dificultar el proceso de protetizacion, entre estas estan: falta de equilibrio,

pérdida de la visién, neuropatias, cardiopatias, insuficiencia respiratoria, el estado

del miembro contralateral.

Condiciones biomecanicas: es la relacién entre las condiciones biologicas y

fisiolégicas que actian en el cuerpo del paciente:

1.
2.
3.

Condiciones fisiologicas.
Medio ambiente.

Seleccién de componentes (segun tipo de actividad y medio ambiente),
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Disefio de la cuenca.
Analisis de la marcha.

Disefios especiales de fabricacion.

S

Especificacion de los fabricantes.

Condiciones Mecanicas

1. Fuerza de presion (fase de apoyo
medio).

2. Fuerza de ftraccion (fase de
balanceo).

3. Fuerza de rotacion (rotacion de
pelvis y rodilla durante la fase de
apoyo; en especial en las
articulaciones).

4. Fuerza de flexion (fases de choque

de talén, apoyo plantar, elevacién
del talén; antero-posterior y medio-lateral).

5. Fuerza de Torsioén (a través del eje vertical).

9.4 Reseifia historica de protesis

Las protesis se han usado desde tiempos remotos. En 1509 se construyd una
famosa protesis de mano para el caballero aleman Gétz Von Berlichingen, llamado
“‘Gotz Mano de Hierro”. En 1851 un protésico francés inventé un brazo artificial
formado por una mano de madera anclada a un soporte de cuero que se fijaba
«memente al mu..dn. Los dedos estaban semiflexionados, el pulgar giraba sobre
un eje y podia presionar con fuerza sobre la punta de los otros dedos gracias a
una potente banda de goma; esta pinza del pulgar se accionaba gracias a un
mecanismo oculto desde el hombro contralateral. EI mismo inventor disefié una

pierna artificial que reproducia la marcha natural y alargaba el paso.
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Antes de la | Guerra Mundial, la madera era el mejor material para fabricar
miembros artificiales. Los dispositivos de piel con bandas metalicas se
deformaban y producian resultados poco satisfactorios. La aparicion del
Duraluminio, una aleaciéon de aluminio, y mas tarde las fibras sintéticas, hicieron
posible la fabricacién de miembros artificiales ligeros y resistentes. Los polimeros
sintéticos actuales proporcionan a las prétesis una cobertura similar a la piel

natural.

La fabricacion de prétesis se ha convertido en una ciencia en los ultimos arios
como resultado del enorme numero de amputaciones producidas en las guerras
mundiales. Las prétesis para los miembros inferiores pueden presentar
articulaciones en la rodilla o el tobillo para simular un paso natural. Las protesis de
recuperacion de energia permiten incluso correr y practicar deportes al amputado

transtibial con minimas diferencias respecto al deportista no amputado.
Definicion.

Segun la norma UNE 111-909-90/1, adoptada de la ISO 8549/1, una prétesis es
un aparato externo utilizado para remplazar total o parcialmente un segmento de
un miembro ausente o deficiente. Se incluye cualquier aparato que tenga una
parte en el interior del cuerpo humano, por necesidades estructurales o

funcionales.

En resumen, con el término prétesis nos referimos al dispositivo que sustituye o
compensa la pérdida de un miembro, total o parcialmente, con independencia de

la causa que haya motivado esta pérdida.
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9.5 Descripcic’mkde la cuenca ovo-longitudinal (CAT-CAM).

El desarrollo del disefio de Contencién del Isquion fue iniciado en América por el
Narrow M/L Socket Technology de Ivan Long. Una fase mas avanzada de
desarrollo fue la Tecnologia CAT-CAM (Contured Adducted Trochanteric-Control
Alignment Method) de Sabolich, Finnieston y otros. Hoy en dia, este disefio de
cuenca es conocido como contencion del isquion o cuenca IC (isquion contenido).
La caracteristica principal de este tipo de cuenca, ademas de la determinacion
exacta del volumen, es que el borde medial de la cuenca contiene la parte

posterior de la rama del isquion.

Incorporacién del isquion.
La mayor dificultad en la incorporacion del isquion reside en la forma del mismo

asi como de la direccién de la rama pubica.

Rama pubica.

La apertura de la rama pubica cambia dependiendo del género del amputado.
También entre individuo del mismo género, esta apertura como su altura cambian.
Al momento de la toma de medida debera evaluar este angulo de la manera mas
precisa posible a fin de no tener problema ulterior. La dificultad consiste en que no

existe una metodologia exacta que nos permite medir este angulo.

Pelvis femenina Pelvis masculina
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Descripcion de protesis ovo-longitudinal

Cuenca.

La cuenca ovo-longitudinal esta disefiado con la idea de conseguir mayor
estabilidad M-L. El material con el que esta elaborado puede ser de plastico rigido
laminado o un material mas flexible soportado por un marco rigido, la suspensién
es realizada por medio de una valvula de succién que extrae el aire interno y no

permite entrada de aire externo.

Este tipo de suspensién permite libertad de movimientos y acostumbra al paciente
a que utilice la musculatura del mufién para mantener la prétesis en su sitio
durante la marcha, la piel esta en contacto directo con la cuenca, por lo que los

movimientos del mufién son transmitidos a la protesis sin pérdidas o

amortiguaciones del movimiento.

Segmento de muslo.

Sirve como conexion entre la cuenca y los elementos restantes de la prétesis. Esta
constituido por una serie de elementos prefabricados que deben de ser
compatibles entre si.

Rodilla protésica.

Hay una gran variedad de mecanismos articulares de rodilla protésica. Pero todas

las rodillas deben proporcionar los siguientes requisitos:

e Ofrecer estabilidad en la fase de apoyo, evitando la flexién durante la carga.
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e Proporcionar una flexién similar a la fisiolégica durante la fase de oscilacion,
y que permita adaptarse a diferentes cambios de velocidad o cadencia de

marcha.

El primer requisito se puede conseguir mediante modificaciones en la
alineacion de la prétesis, afiadiendo diferentes sistemas de frenado durante el
apoyo (mecanicos, hidraulicos, etc.), sistemas de bloqueo manual voluntario o

con articulaciones policéntricas.

El segundo requisito se consigue afadiendo un dispositivo a la rodilla
protésica que se conoce con el nombre de “mecanismo de control de
oscilacion”. Puede ser de varios tipos: mecanicos, hidraulicos, neumaticos o
incluso controlados mediante un microprocesador. La funcién de los mismos es
simular la funcion fisiolégica del cuadriceps, evitando una flexion excesiva de
rodilla, y simular la acciéon de los musculos isquiotibiales evitando el impacto

final en extension.

Segmento de pierna.

Sirve como conexién entre la rodilla protésica y el pie protésico, tiene

caracteristicas similares al segmento de muslo.
Segmento tobillo - pie .

Mecanismo protésico articular de tobillo-pie, es el componente mas distal de la
protesis y establece contacto con el suelo. Su elaboraciéon es prefabricada,
debiendo elegir entre varias opciones: tipo de mecanismo articular, talla y
tamano, caracteristicas de dureza, densidad del material de amortiguacién, etc.

80



El sistema de tobillo-pie utilizado en las protesis transfemorales se diferencia
de los transtibiales por que el miembro artificial es una palanca mas larga y los
pequerios errores de alineacion (angular o lineal) repercuten con un efecto de
mayor magnitud a nivel de la cadera. Los objetivos funcionales de este sistema

son.

e Servir para contrarrestar la ausencia de articulaciones normales de
pie y tobillo.

e Amortiguar el impacto del pie contra el suelo durante la marcha
evitando que las cargas transmitidas sobre el mufidn sean excesivas.

e Actuar como base de soporte estable para el apoyo del peso corporal
sobre el miembro artificial.

e Contrarrestar parcialmente la ausencia de la musculatura.

o Ofrecer cierta compensacién estética.
Funcionamiento de la prétesis.

Cuanto mejor sea el disefio de conjunto de la prétesis y de cada uno de sus
elementos constituyentes, se lograra mejor la finalidad terapéutica y seran
mejores las prestaciones funcionales de la misma. En términos generales, la
adaptacion comoda de la cuenca, junto con la alineacién de la prétesis, determina
las presiones de contacto que se estableceran en la interfase mufién-protesis,
siendo ambos aspectos muy importantes para determinar el éxito o fracaso de la
protetizacién. Dependiendo de la calidad de estos procedimientos variara el grado

de comodidad, seguridad y estética en la marcha.

Para que la adaptacién de la cuenca sea cémoda, las fuerzas que actian en esta
deben ser tolerables, de manera que no lesionen o erosionen los tejidos del

mufién, particularmente la piel.
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La alineacién de la prétesis debe ser tal que mantenga las fuerzas y momentos
que actuan sobre las articulaciones y/o los segmentos residuales del miembro

inferior, dentro de unos margenes tolerables. Una buena alineacién debe

conseguir evitar que:

e Las presiones de contacto mufidn-prétesis sean excesivas.
e La actividad muscular sea excesiva.

e Se produzcan cambios importantes en el patron de marcha.

Hay dos sistemas de fuerzas principales que actltan en la interfase mufién-

protesis:
e Las fuerzas de peso corporal, debidas a la accion de la gravedad
o las fuerzas de anclaje, aplicadas por la cuenca sobre el mufidén

Estas fuerzas experimentan cambios continuos durante el uso de la protesis,
segun consideremos el apoyo estatico, dinamico o la oscilacion. Para que la
cuenca soporte estas fuerzas se han buscado diferentes soluciones técnicas

basadas en la combinacidn de dos principios biomecanicos:
e El principio del contacto total entre mufién y cuenca.
o |a forma de la cuenca para conseguir la concentracion y localizacion de
estas cargas en toda la superficie del muion. De esta manera se evita el

apoyo distal sobre el mufidn (que resulta doloroso) y se transfiere la carga

desde la region proximal del mismo hasta el suelo.
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Principio de contacto total.

En el caso de la prétesis ovo-longitudinales el principio de contacto total y reparto
global de las cargas de apoyo, se consigue a través del principio de carga de tipo
hidrostatico, por lo que la carga se reparte equitativa y proporcionalmente en toda
la superficie del mufidén. Es evidente que para conseguir una buena capacidad de
apoyo estatico y dinamico la prétesis no debe colapsar, ni desprenderse o
"desmembrarse” de su unién con el cuerpo. Lo ideal seria que la union entre el
mufion y la cuenca fuera muy sélida. Sin embargo, se produce cierta
"pseudoartrosis” o "pistoneo" entre ambos durante la marcha y otras actividades
de la vida diaria. Ademas, hay cierta tendencia a variar la relacion angular espacial
entre la prétesis y el miembro residual. Por ello es importante que logremos una
buena estabilizacion de la proétesis respecto al mufién, en los tres planos del

espacio.
Ventajas del contacto total.

e Mayor superficie de carga.
¢ Disminuye edemas.

e Mejor circulacion.

¢ Disminuye hiperqueratosis.

¢ Mejor propiocepcion.

Lineas de corte de la cuenca.

Los cortes se hacen teniendo como referencia la pared medial:

e Pared medial: de 1 a 1.5 cm abajo del periné.
e Pared anterior: 6 cm. arriba.
e Pared iateral: 10 cm. arriba.

e Pared posterior: 3cm.arriba.
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Biomecanica de la cuenca ovo-longitudinal.

» Mecanismo de estabilizacion de la protesis ovo-longitudinal.

Plano frontal (estabilizacion medio-lateral).

Como su nombre indica la cuenca ovo-longitudinal o CAT-CAM se basa en la

alineacion mediante control en aduccion y trocantereo. Ademas la cuenca al ser

mas estrecha en su diametro medio-lateral, inmoviliza el fémur y evita que este se

desplace lateralmente dentro de la cuenca. Por ello la estabilizacidon de la pelvis y

la cadera sera mayor que con la cuenca cuadrilateral.

Por otro lado, al contener dentro de la cuenca el isquion, la rama isquiatica, el

trocanter mayor y la zona latero-distal del fémur, disminuye el desplazamiento

lateral de la pelvis respecto al desplazamiento entre cuenca-protesis.

Plano sagital (estabilizaciéon antero-posterior).

Cuando la cadera se extiende activamente para mantener la rodilla en una
posicion estable, durante la fase de choque de talén en la marcha, las
fuerzas mufidn-cuenca se sittan proximalmente sobre la superficie anterior
del munédn, y distalmente sobre la superficie posterior del mismo.

Durante la fase media de apoyo existe basicamente el mismo patrén de
fuerzas que se acaban de explicar.

En el momento de despegue de talén actian los musculos flexores de
cadera para lograr la flexién de la rodilla durante la fase de oscilacion. En
este momento, la prétesis contribuye al adelantamiento del miembro. Por
tanto, el disefio de la pared posterior de la cuenca también debe ser el

adecuado ajustandose a nivel distal por detras para transmitir la fuerza P1y
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a nivel proximal debe ajustarse englobando el isquion para transmitir la

fuerza P3. Como en el siguiente grafico:

A B C
EXTENSION FLEX}ON
ACTIVA DE ACTIVA DE
LA CADERA L& CADERA
\\
/ NE \
N\

Plano transversal.

El especial disefio de la cuenca CAT-CAM, con forma ovoidea de mayor diametro
antero-posterior, justo con un “anclaje” de la cuenca en elementos 6seos como el
isquion, la rama isquiatica y los bordes anterior y posterior del trocanter mayor, el
tenddn del aductor mayor y la manera de adaptarse a los canales de la pared
anterior hace que se frenen los movimientos de rotaciéon entre la cuenca y el
muriodn, lo cual explica la estabilizaciéon rotacional en el plano transversal de la

proétesis con cuenca CAT-CAM.

Alineacion de prétesis transfemoral cuenca ovo-longitudinal

1 Vista anterior;
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e Cuenca: 50% medial y 50% lateral a nivel del anillo.
e Raodilla: Centro de la rodilla

o Pie: Centro del tobillo y mitad del segundo dedo

2 Vista lateral;

o Cuenca: 50% anterior y 50% posterior a nivel del anillo.

o Eje de rodilla protésica: De 0.5 cm.a 2 cm posterior a linea de referencia.

o Eje de rodilla protésica: De 2 a 2.5 cm arriba del eje de la pierna
contralateral.

e Pie: 1 cm. anterior al tercio posterior

3 Vista posterior:

e Cuenca: 50% medial y 50% lateral a nivel del anillo.
¢ Rodilla: Centro de la rodilia protésica.

e Pie: Centro del talén.
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Analisis de construccion de la cuenca

Error de Cuenca Posibles Causas

a) La distancia m-1 entre el hueso o la parte
suave as demasiado pequefa.

Elisquion se asienta en el borde de la protesis ) ) .
b) La profundidad de la cuenca es muy baja.

c) En peneral es muy estrecha.

a) La valvula en posicidon equivocada.

Engrozamiento del borde meadial
bl Distancia m-! demasiado estrecha.

a) La cuenca no es lo suficientements

profunda.

Presion en el borde lateral de munén
b) La distancia m-1, I-T e [-G es demasiado

grande.

a) Distancia -G ¥ I-T demasiado grande.

Caida lateral al caminar bl Distancia a-p demasiado grands en

particular en el area trasera.

a) El aductor mayor tiene demasiada

compresion,

Rotacion interna de la b Asiento del tuber en el borde.

protesis en la fase de empuje
¢j Distancia m-! demasiada pequena.

dj Pozicién del trocanter demasiado trasera.

Explicacién:
| = Isquion
T = Trocanter

G = Gluteo
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CAPITULO X

ELABORACION DE PROTESIS
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10.1 Proceso de elaboracion de protesis

Toma de medidas y elaboracion de molde
negativo

Modificacion de molde negativo

Prueba de molde negativo

Modificacion de molde positivo

Termoconformado para prueba

Prueba estatica y dinamica

Termoconformado de cuenca flexible

Plastificado de marco rigido

Alineacion estatica y dindmica

Elaboracién de espuma cosmética y acabado
final
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10.2 Toma de medidas y elaboracion de molde negativo

Materiales

3 Vendas de yeso de 6”
Agua

Media de nylon
Vaselina

Herramientas

e Lapiz indeleble
e Tijera para yeso
e Calibrador (pie de rey)

e Cinta métrica

10.3 Toma manual

10.3.1 Introduccion

Para la calidad y comodidad de una proétesis, la cuenca individual tiene una

importancia muy especial.

Las diferentes zonas de la cuenca deberan corresponder a las circunstancias
anatomicas, reduciendo el contorno, segun los aspectos funcionales para la

compresion del mufién.
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10.3.2 Ubicacién del Isquion

La ubicacién previa del ramo isquidtico es necesaria para que el técnico
ortopédico pueda estar familiarizado con la real anatomia del paciente, la
contencion isquidtica debe ser la resultante de del conjunto de fuerzas ya

explicado para que haya un buen cierre éseo.

10.4 Procedimiento toma de medidas

Con la cinta métrica se miden las circunferencias cada 5 cm a partir del apex del
trocanter, posteriormente se trasladan las medidas a la ficha técnica agregando
entre ellas las del largo del pie, la altura de platillo tibial hasta el piso, altura del

isquion al piso, las cuales seran utiles durante el montaje de la prétesis.

Se aisla el mufién del paciente con una media de nylon, para protegerle del yeso,
después se hacen unas marcas que determinaran las areas importantes al

momento de la modificaciéon del molde negativo.

Después con un lapiz tinta se marca el area del contorno del fémur, asi como el
trocanter mayor de este para su posterior trabajo. Ademas se marcan las

mediciones circunferenciales del contorno cada 5 cm.

Primero se humedece una lengieta de 8 cm y se coloca en direccién de dorsal
hacia ventral en el extremo distal del mufién. Se procura moldear sin que queden
arrugas. Después con otra lengiieta de 6 cm. se cubre de medial a lateral en el
extremo distal del mufidn. Posteriormente se procede a colocar otra lengueta de 8

cm. gue recorra de medial a lateral hasta cubrir la cresta iliaca.

Para reforzar el borde proximal se coloca una triple lenglieta de 6 cm. en la zona

del pubis, procediendo desde medial siguiendo la ingle hasta la cresta iliaca.
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Luego se procede a vendar el mufién desde la parte proximal con una venda de 6
cm. se realiza el vendaje desde la altura de la cresta iliaca, haciéndolo de manera

circular y descendente, trabajando de manera agil.

Se hace presion sobre la cara medial del ramo isquiatico y una segunda en el
borde inferior del mismo ramo, con la ayuda de otro técnico, se realizaran las

presiones supratroncaterica e infratrocanterica, (Bone Lock).

Después se refuerza la venda anterior colocando otra de igual manera, teniendo
en cuenta que se debe realizar una presion continta, después se corta el stockinet
con una tijera, dejando que el paciente relaje la musculatura para poder liberar el

molde.

10.5 Modificacion de molde negativo

Segun las medidas tomadas vy las referencias previamente marcadas se procedera

modificar el molde, remarcando las lineas y realizando los recortes necesarios.

Se marca y controlan las medidas internas, se rellenan con yeso las partes
ensanchadas dorsales y frontales realizando una modelaciéon por encima del
trocanter mayor. Al momento de la toma del molde negativo por la forma de la
cuenca ovo-longitudinal los tejidos blandos se desplazan hacia anterior y posterior
haciendo unos canales (musculos recto anterior e isquio tibiales
respectivamente)los cuales se rellenan suavemente para la mejor distribucion de
las presiones sobre toda la superficie del mufidén, mientras que el area que se
encuentra arriba del trocanter se rellena para asegurarnos del contacto mufion-
cuenca en esta zona y evitar salida de aire que nos provoque posteriormente un

pistoneo indeseado.
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Se moldea el contacto dorso-lateral y el borde proximal de la cuenca, finalmente
se rellena la parte exterior del molde con yeso para reforzarlo y después se lija y

se da un acabado para la prueba.
10.5.1 Prueba del molde negativo

Primero se taladran unos agujeros en la parte anterior, medial, posterior y lateral
del molde, los cuales serviran para chequear el contacto total de la cuenca.
También se taladra un agujero en el extremo distal del molde para poder introducir
con una media el mufion en el moide.

Después se coloca el molde dentro del anillo de cardan del aparato de prueba y se
regula la altura. Se introduce el mufidén con una venda elastica de 10 cm se le pide
al paciente que realice una carga controlada y se vigila la posicion recta de la

cadera. En este paso se debe comprobar lo siguiente

e Anclaje de la parte medial del isquion (el isquion debe estar contenido
dentro de la cuenca)

e Tension en direccion medio-lateral.

e Borde de la cuenca.

e A traves de los agujeros se controla el contacto y tensién de los tejidos

blandos.

Después se toma en cuenta la posicion de aduccion del muién y se comprueba la

tension mediante presion hacia el molde de yeso en direccion medial y lateral.

10.6 Vaciado de molde negativo y modificacion de molde positivo

e Se procede a colocar un tubo al molde, se hecha vaselina o jabon liquido
para posteriormente llenar el molde negativo con yeso caicinado.
e Después de que el yeso calcinado ha fraguado se retiran las vendas de

yeso.
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e Se remarcan las lineas, ubicacion del isquion, cabeza del trocanter mayor,
etc.

¢ Se verifican las medidas, y se reducen las medidas caso necesario.

¢ Se verifica la alineacion del positivo.

e Se pule molde positivo para prepararlo para termoconformado.

10.7 Termoconformado para prueba

Se coloca el molde positivo en un sistema de succién colocando la cara lateral del
positivo hacia abajo, con el objetivo que la costura quede ubicada en esta zona.
Se verifica que no existan fugas de aire en el sistema de succién y que el horno se

encuentre a una temperatura aproximada de 180°C.

Se prepara el positivo cubriéndolo con una media de nylon y se esparce talco para
evitar que esta se adhiera, se toman las medidas circunferenciales distal, proximal
y longitud del positivo. A cada una de estas medidas se le suman 2 cm. y son
transferidas a una lamina de polipropileno de 5 mm que es cortada. Se introduce
la lAmina de polipropileno al horno sobre un pliego de teflon y se espera a que

alcance el punto de transicién vitrea.

Cuando el polipropileno esta listo se retira del horno y se procede a su
termoconformacién sobre el positivo. Con una tijera se corta el exceso de material

y se abre la valvula de succioén.

Cuando el polipropileno ha alcanzado nuevamente su estado sélido, con un
marcador se hace el disefio de la cuenca tipo ovo-longitudinal y se corta. Luego se
extrae la cuenca de prueba cuidadosamente (por si es necesario posteriormente

reutilizar el positivo); se regularizan y pulen los bordes en la fresadora.
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Después se realizan los pasos para la prueba de la cuenca en yeso, con la
diferencia que esta nos permite apreciar mejor las zonas o areas de presion

excesiva o de contacto inadecuado entre el mufién y la cuenca.

10.8 Elaboracion de cuenca flexible.

Antes de plastificar la cuenca flexible se pule el positivo y se coloca la valvula de
succién, rellenandola con yeso para evitar que el plastico se meta en ella, esta se

ubicara distal medio-anterior en el molde positivo.

Para la obtencion de la cuenca flexible se utilizo Proflex *(Springlite) de 9mm, con
termoconformado con cierre lateral, cuando este alcanza el punto transicion vitrea
se procede a colocarlo sobre el molde positivo con un ligero movimiento circular
hasta cubrir totalmente el molde con el Proflex y teniendo la precaucion de no
estirarlo demasiado, ademas se debe de cuidar la succién, se deja con la succion

funcionando hasta que el molde se enfria por completo.

10.9 Elaboraciéon de marco rigido (polipropileno)

Cuando el plastificado a enfriado, se procede a preparar el molde para un nuevo
plastificado. El Proflex debe ser aislado con una nueva media de stockinet y se
coloca silicone en spray para evitar que en polipropileno que va ser modelado se
pegue a la cuenca flexible.

El adaptador de 4 tornillos debe estar bien ubicado en su extremo distal para
recibir el nuevo plastico, un polipropileno de 5 mm, el horno debe estar
precalentado y la temperatura debe estar a 180 grados, en esta fase se puede

pensar en utilizar papel transfer para darle un aspecto diferenciado.

* Proflex es marca registrada por Springtlite, termopléstico de densidad especial para confeccion de cuencas
flexibles.
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10.10 Alineacion de banco

Se montan los componentes protésicos empezando de distal a proximal,
montando el segmento de pierna al pie, la rodilla protésica al segmento de pierna
y se controla que el eje mecanico de la rodilla esté ubicado 2 cm. arriba de la
medida del eje anatomico de la pierna sana, se monta el segmento de muslo
sobre la rodilla protésica y a su vez se coloca la cuenca sobre el segmento de
muslo, se controla que la altura del piso al isquion concuerde con la que se
registro en la hoja de medidas. Después se verifica la alineacién con una plomada

o alineador a laser.

En el plano sagital el eje de la articulacién de rodilla estara detras de la linea de
carga aproximadamente 1.5 a 2 cm segun la seguridad que se requiera, para
ayudar al control de la rodilla e impedir el colapso de esta durante la fase de

apoyo.

Se determina la altura del centro de la rodilla. Se determina la longitud correcta de
la prétesis. Si la linea de peso cae muy por delante del eje de alineacién, la rodilla
estard mas rigida y puede que el paciente necesite mas esfuerzo para iniciar la

flexion.

En el pie la linea de carga divide el pie 1 cm. anterior al tercio posterior del pie.

En el plano frontal la linea de plomada dividira la cuenca en un 50% lateral y 50%
medial (a nivel de la base del anillo), al igual en la rodilla; y la linea de plomada

pasara entre el primer y segundo dedo del pie protésico.

En la vista posterior la linea de plomada dividird la cuenca en un 50% lateral y

50% medial (a nivel del anillo) y en el pie pasara por la mitad del talon.
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10.11 Alineacion estatica

Después de pedirle al paciente que se coloque la prétesis, se realiza el chequeo
de altura de la protesis, verificandolo a través del nivel pélvico, las crestas iliacas,
los agujeros sacros y de ser necesarias alzas compensatorias y observar posibles
desviaciones como varo, valgo, rotaciones, en este caso se realizé pequenas
modificaciones en la altura, se realizé un ajuste de rotacién interna a nivel de

rodilla.

10.12 Alineacion dinamica

Luego la alineacién dinamica se efectia observando al paciente durante la
marcha, en las vistas frontal, lateral y dorsal, sobre superficies planas, inclinadas,
irregulares, etc. Las fases de la marcha resultan influenciadas por los siguientes
parametros de la construccion de la prétesis debido a la posicién del pie protésico

o segmento de muslo:

e Desplazamiento anterior del pie protesico.
e Desplazamiento posterior del pie protésico
e Desplazamiento medial del pie protésico

e Desplazamiento lateral del pie protésico.

e Flexién plantar.

e Extension dorsal.

o Eversién.

e [nversion.

e Rotacién interna del pie protésico.

¢ Rotacién externa del pie protésico.
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En este caso solo se desplazé anterior el pie protésico, para que la linea de carga
pasara mas anterior al eje de la articulaciéon de rodilla para darle mayor velocidad

en la marcha en la fase de apoyo del lado de la prétesis.

Gracias a la versatilidad de los componentes endoesqueléticos que utilizan un
sistema de ajustes piramidal lo que permite cambiar angulos en los dos planos, se

pueden realizar los ajustes necesarios con gran facilidad.

10.13 Elaboracion de la espuma cosmética

Después de las correcciones realizadas en la prueba dinamica, se desmonta
apenas el pie protésico, tomando cuidado de aflojar apenas dos tornillos y
asegurando los que quedaron, se toma las circunferencias proximales de la
cuenca y con la ayuda de la fresadora se abre un agujero de medidas
aproximadas en la parte superior de la espuma, se ensambla de nuevo la prétesis
y se procede a dar forma a la espuma cosmética; usando como referencia las
medidas que se han tomado anteriormente del miembro contralateral. Finalmente

se colocara una media cosmética de un tono de acuerdo a la piel del paciente.

10.14 Acabado final y entrega

Se realiza una ultima prueba dinamica con el paciente para verificar la similitud de
la espuma cosmética y que la alineacién no haya variado. Si es necesario se
pueden hacer ajustes finales. Después se instruye al paciente en el uso, manejo y
cuidado higiénico de la prétesis, también se le explica sobre algunas alteraciones
que esta podria provocar en su piel y se le sugiere que los cambios que deban

hacerse a la protesis deberan ser realizados por el técnico protesista.
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10.15 Recomendaciones de uso

Para obtener el maximo aprovechamiento y satisfacciéon en el uso de la prétesis,

entre otros se deberan de seguir los siguientes aspectos:

Limpieza frecuente.

Mantener secos los componentes metalicos de la prétesis.

Revisar la piel del muién diariamente.

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

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

caseras.

10.16 Instrucciones de colocacion da protesis

Retirar la protesis por la noche para dormir.

Retirar la valvula de succién por la noche y no colocar ropa sobre la cuenca
para permitir que el aire circule por dentro de la misma.

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

No exponer la préotesis a fuentes de calor elevado debido al riesgo de
inflamabilidad de esta y por que los materiales empleados en su

elaboracion podrian perder sus propiedades y deformarse.

10.17 Efectos secundarios

Problemas cutaneos.

Lesiones cutaneas por friccion.
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e Eritema o Ulceras por presion.
o Dermatitis de contacto por irritacion.

e Problemas alérgicos por contacto directo con los materiales de la prétesis.

Problemas derivados de una inadaptacion.

e Molestias por inadaptacion los primeros dias de uso.

e Desarrollo de hiperqueratosis.

e Incomodidad por la alteracién dimensional entre prétesis-mufién.

e Trastornos en la marcha por inadecuacion en el disefio, en la alineacién o
en la adaptacién de la prétesis.

o Pellizcamientos con los bordes de la prétesis ante movimientos como

sentarse o andar.

» Rechazo psicolégico de la protesis, favorecido por los problemas de

adaptacién.

» Edema distal del muién si existen trastornos circulatorios o bien si la

cuenca es demasiado ajustada proximalmente al mufién.
» Atrofia muscular de muslo por no existir una actividad muscular adecuada.

* Incongruencia mufidn-cuenca, si existen cambios de volumen del mufén

por aumento o disminucién de peso.
» Escoliosis compensatoria si existe asimetria de longitud.

» Aumento de gasto energético.
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CAPITULO XI

ANALISIS DE COSTOS DE PROTESIS
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