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INTRODUCCION

En el siguiente trabajo encontraremos informacion acerca de la lo que es la Artritis Séptica
y de las amputaciones en el miembro inferior, también la descripcion de cada una de estas,

su causa, signos, sintomas que se presentan en los pacientes que a los cuales afecta, ademas

los métodos de diagndsticos y el tipo de tratamiento que deben seguir.

También se habla de los distintos dispositivos ortesicos y protésicos para la marcha, su
clasificacion, de como se pueden diferenciar entre ellos y de como a través del tiempo han
sufrido grandes cambios. Asimismo se describe detalladamente acerca de la elaboracion y
construccion de estos dispositivos ortopédicos. Ademads se enlistan todos los materiales,

herramienta y maquinaria que se utilizan para la fabricacion de estos.

Al mismo tiempo se presenta una tabla acerca de los detalles de costo para cada uno de los
distintos dispositivos ortopédicos en lo que se refiere a costos de materia prima y costos de

elaboracion.
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1. OBJETIVO GENERAL

Brindar ayuda a dos personas con discapacidad fisica proporcionandoles ayudas técnicas,
poniendo en préctica los conocimientos adquiridos y facilitar a la rehabilitacion e
incorporacion de los usuarios con necesidad de elaboracidon de una protesis y a través del
dispositivo ortésico ayudar al tratamiento terapéutico de un nifio, proporcionandoles el

mejor tratamiento posible.

1.1 OBJETIVO ESPECIFICO

= Hacer una evaluacion clinica y fisica, de cada uno de los usuarios.

= Determinar el mejor tratamiento y elegir los materiales mas adecuados.

= Presentar un resumen bibliografico de las patologias que afectan en cada uno de
los casos.

= Elaborar una guia practica de los procedimientos a seguir en la elaboracion de

una ortesis rodilla tobillo pie (KAFO) y una protesis transtibial tipo KBM.

12



1.2 ALCANCE Y JUSTIFICACION

USUARIO PROTESIS

= Se mejoro la adaptacion entre cuenca y muiion.
= Seguir ayudandole por medio de la protesis a desarrollar las actividades de la vida
diaria.

= Se redujo el peso de la protesis en relacion a la usa actualmente.

USUARIO ORTESIS

= Facilitar al tratamiento de la enfermedad del usuario, suministrando un aparato
ortésico de descarga, que le permita mantener el miembro afectado en una posicion
que le auxilie en su recuperacion.

= Mantener la independencia de las actividades de vida diaria.

JUSTIFICACION

= Este trabajo se realiza como requisito para el proceso de graduacion.

= La elaboracion de este trabajo es con el fin colaborar a una mejor calidad de vida a
los usuarios tratados, por medio de la elaboracion de los dispositivos ortopédicos
necesarios para la patologia que presentan.

= Aparato ortésico de descarga para la marcha, con el fin de servir de tratamiento para
la rehabilitacion de su enfermedad.

= Protesis transtibial endoesquelética utiliza actualmente el usuario, debido a la
necesidad de una mejor adaptacion de la cuenca, esto por la reduccion del volumen

del munon.

13



PRESENTACION CASO 1

ORTESIS TIPO KAFO EN ABDUCCION
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CAPITULO II

RECEPCION DEL USUARIO

HISTORIA CLINCA

EXAMEN FISICO

PLAN ORTESICO
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2. Recepcion del usuario
Es el primer al contacto que se tiene con el usuario. Por ello es de vital importancia estar

muy seguros de lo que se tiene que hacer, para que asi el se sienta bien y en buenas manos.

La evaluacién comienza desde el primer momento en que se tiene un contacto visual con el
usuario, en ese momento se analizan todos los aspecto que se nos sea posible observar
como por ejemplo: la manera en que desarrolla la deambulacion, si necesita de asistencia
para poder realizarla o no, si al hacerla presenta gestos de dolor, la forma en que camina, la
postura que adapta, si presenta buen estado de salud a simple vista; con todo esto podremos

comenzar a tener un analisis general previo.

No se debe dejar de lado que la primera impresion que le demos al usuario es muy
importante, la manera en como se aborda, debemos tratar de crear un buen ambiente,
socializar con el para crear confianza, explicarle de la mejor manera para que el tienda que
es lo que se le hara en todo el proceso toma de molde y la elaboracion del aparato como tal;

para que el asi pueda cooperar con nosotros.
Antes de tomar una decision para el tipo de ortesis a elaborar, se deberd de realizar cierto

tipo de observacion, palpacion y examenes fisicos; para asi tener un concepto mas amplio

de lo que en realidad es que necesita.

16



2.1 HISTORIA CLINICA

2.1.1 Datos Personales

Nombre: José¢ Giovanni Rodriguez Barahona.

Fecha de nacimiento: 6 agosto del 1997

Genero: Masculino.

Edad actual: 10 afos.

Origen: salvadorefio.

Escolaridad: quinto grado.

Direccion: San Marcos Lempa, colonia La Papalota, municipio de Jiquilisco, =~ Usulutan.
Teléfono: 2632-2818

Persona responsable: Santos Barahona de Rodriguez (madre).
Ocupacion: Estudiante.

Diagnéstico: artritis séptica

2.1.2 Presente enfermedad:

Paciente varon de 10 afios de edad, producto del tercer embarazo, con nacimiento al
término y sin ningln tipo de complicaciones.

La madre del paciente refiere que en mayo del presente afio, un dia “le cayo un dolor en la
canilla y durante pasaba el dia se fue agravando hasta que ya no se podia levantar de la
cama” el nifio paso dos dias asi, presentando cuadro febril.

La madre refiere que no pudo llevarlo enseguida al hospital por ser fin de semana, el
hospital se encontraba cerrado.

Al tercer dia fue llevado al Hospital Nacional Santa Teresa en Zacatecoluca en donde paso
hospitalizado por 3 dias, posteriormente por su estado delicado fue referido al Hospital
Nacional de niflos Benjamin Bloom, en donde se le estuvo tratando con antibidticos
mientras obtenian los resultados de los examenes que le habian realizado. El diagndstico
dio como resultado Artritis Séptica; le tomaron radiografia de cadera del miembro inferior
derecho y le observaron que tenia destruccion de la cabeza femoral, pas6 hospitalizado por

23 dias. Lo dieron de alta con medicamento para 2 meses, seguidamente fue referido a la
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Universidad Don Bosco para la elaboracion de un aparato de descarga en abducion; en el
examen fisico que se le realizd se le observo que la rodilla del miembro afecto la tenia
inflamada, se contacto la médico que lo refiridé para sugerirle que le mandara una orden
para la toma de una radiografia de la rodilla y que posteriormente el la revisard para
conocer su criterio. Dando como resultado que la Artritis Séptica se le desarrollo a una
Osteomielitis en la cadera por el estado delicado del paciente y que también se le
comenzaba a manifestar en la rodilla, pero que esta fue controlada a tiempo.

Después de salir del hospital esta asistiendo a terapias cada ocho dias en el Hospital
Nacional Santa Teresa en Zacatecoluca.

Se desconoce la causa de la enfermedad.

2.1.3 Antecedentes personales:

No contributarios

2.1.4 Antecedentes familiares:

No contributarios

2.2 Evaluacion Fisica
= Longitud de los miembros:

Medida desde la espina iliacas antero superior al borde inferior del maleolo interno.

Miembro Miembro

Derecho Izquierdo

78.5 78.5
Disimetria de miembro 0

La prueba de GALLEAZI es negativa, ambos miembros tienen longitudes iguales.

= Longitud de pies

Miembro | Miembro

Derecho Izquierdo
23.4 23.4
Longitud de pies iguales

18



Atrofia muscular:

Puntos de referencia donde se tomo la medida Miembro | Miembro
Estas medidas fueron obtenidas con el usuario en dectbito supino | Inferior | Inferior
y con la rodilla en extension. Derecho | Izquierdo
Desde borde superior de la rétula 17cm hacia craneal 35 38
Desde borde superior de la rotula 10cm hacia craneal 32.5 34
Desde apex del maleolo interno 20cm hacia craneal 28 28.5
Desde apex del maleolo interno 10cm hacia craneal 21 21

Observacion: se le tomo la medida circular de ambas rodilla y dio como resultado 1cm de

diferencia entre ellas. Siendo la rodilla del miembro afectado la de mayor circunferencia

NOTA: el resultado de la evaluacion de rango articulares y examen muscular no se

pudieron realizar con plenitud, puesto que por existir dolor estos datos pueden variar y por

tanto no pueden ser muy confiables.

2.2.1 Evaluacion de arcos de movimiento:

Movimientos pasivos

Movimientos activos

(P) (A)
CADERA RANGOS CADERA
IZQUIERDA | MOVIMIENTO | ARTICULARES | DERECHA
PROMEDIO
Completo (A) Extension 10° 5°(P)
Completo (A) Flexion 125° 110° (P)
Completo (A) Abduccion 45° 35° (P)
Completo (A) Aduccion 10° 6° (P)
Completo (A) | Rotacion Interna 45° 40° (P)
Completo (A) | Rotacion Externa 45° 40° (P)
RODILLA RANGOS RODILLA
IZQUIERDA | MOVIMIENTO | ARTICULARES | DERECHA
PROMEDIO
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Completo (A) Extension 0° -15°(P)

Completo (A) Flexion 130° 115° (P)

TOBILLO RANGOS TOBILLO

IZQUIERDO | MOVIMIENTO | ARTICULARES | DERECHO
PROMEDIO

Completo (A) | Extension Plantar 45° 40° (P)

Completo (A) | Flexion Dorsal 20° 15° (P)

2.2.2 Examen muscular

MOVIMIENTOS | GRADOS GRADOS

CADERA DERECHA | IZQUIERDA

Extension -2 5

Flexion -2 5

Abduccion -2 5

Aduccion -2 5

Rotacion Interna -2 5

Rotacion Externa -2 5

MOVIMIENTOS | GRADOS GRADOS

RODILLAS DERECHA | IZQUIERDA

Extension -2 5

Flexion -2 5

MOVIMIENTOS | GRADOS GRADOS

TOBILLO DERECHA | IZQUIERDA

Flexion plantar -2 5

Flexion dorsal -2 5

2.3 Manifestaciones Clinicas

= Enrojecimiento en la rodilla

= Dolor en la cadera y rodilla

=  Temperatura
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= Pérdida de peso

= Rodilla en flexion, por existir dolor

2.4 Tratamiento

Ortesis de descarga en abducion, para miembro inferior derecho.

Prescripcion

Ortesis termoconformada posee: apoyo isquidtico, muslo en abduccion de 20°, rotacion
interna de muslo de 10° flexion de rodilla de 5° y flexioén plantar de tobillo de 5° con
articulacion de rodilla bloqueada a 175° con cierres en velcro y compensacion de Scm al

tacon del zapato izquierdo.

2.4.1 Objetivos del tratamiento

= Evitar la progresion de la deformacion de la cabeza del fémur y base del acetabulo
por medio de la descarga de peso.

= Adaptacion ortésica segun las caracteristicas propias del paciente.

= Mantener el miembro en una posicion funcional, para evitar posibles contracturas.

= Que el usuario vuelva a incorporarse al diario vivir plenamente.
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CAPITULO 111

MARCO TEORICO

Artritis Séptica

3. Descripcion de la enfermedad:

La artritis séptica es una infeccion del liquido de la articulacion (sinovial) y de los tejidos
de una articulacién. La infeccion suele llegar hasta la articulacion a través de la sangre. La
enfermedad de la artritis séptica, afecta las articulaciones, en especial las mas grandes;

llevando a la destruccidon de esta.
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La infeccion puede ser producida por distintos tipos de virus y bacterias. Los siguientes

tipos de organismos infecciosos han sido asociados con la artritis séptica:

= Estafilococos (bacteria comtn que a menudo provoca infecciones de la piel)

= Haemophilus influenzae (bacteria que puede infectar la laringe, la traquea y los

bronquios)

= Bacilos gramnegativos (grupo de bacterias entre las que se incluye el Escherichia

coli, o E. coli)
» Gonococos (bacteria causante de la gonorrea)

= Estreptococos (grupo de bacterias que puede ocasionar una gran variedad de

enfermedades)

3.1 Incidencia

La artritis séptica se puede observar a cualquier edad. Aunque la artritis séptica no es
comun desde los 3 afios de edad hasta la adolescencia. Los nifios con artritis séptica tienen

mayor probabilidad que los adultos de infectarse con Estreptococos y Haemophilus

influenza.

La Artritis Séptica se da en igual cantidad en mujeres y hombres.

Entre los factores predisponentes en la adquisicion de la artritis séptica tenemos la artritis
reumatoide y la diabetes mellitas (ambas en un 11%), seguido de la drogadiccion
parenteral. Las lesiones traumaticas (en un 22%) la mayoria en varones; siendo la rodilla la

articulacion mas afectada (39%), seguida de la cadera y tobillo.

3.2 Patogénesis

Las bacterias deben alcanzar la membrana sinovial para que la artritis séptica se produzca y

puede hacerlo por 5 vias diferentes:
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= Por via hematdgena desde un punto infeccioso extra-articular: se trata de abscesos,
heridas de piel, infecciones odontolédgicas, del tracto respiratorio superior e inferior,
infecciones urinarias, digestivas o endocarditis. En algunos casos el foco es
inaparente.

= Desde un foco ostiomielitico en la metéfisis o epifisis Osea: esta via es frecuente en
los nifios menores de 1 afio en quienes los vasos epimetafisarios no estan ocluidos
como ocurre posteriormente con el crecimiento.

= Via linfatica: un proceso infeccioso cercano se disemina por esta via por ejemplo
en heridas infectadas de la piel partes blandas postraumaticas o post- quirtirgicas.

= Infeccidn iatrogénica por una puncion articular diagnostica o terapéutica por falta de
asepsia.

= Por una herida penetrante con un objeto sucio, mordida de un animal donde se

laceran los tejidos e ingresan gérmenes.

3.3 Anatomia Patoldgica

Una vez que las bacterias alcanzan la cavidad articular se multiplican y son fagocitadas por
las células sinoviales, algunas son destruidas, otras forman micro abscesos. Las que llegan
por via hematdgena forman micro abscesos que luego se abren en la cavidad articular.

El proceso incluye una reacciéon inflamatoria con migracion de leucocitos al foco,
exudacion de proteinas, aumento del flujo sanguineo local y proliferacion de la membrana
sinovial que se vuelve tumefacta. La liberacién de enzimas liticas y productos bacterianos
tiene efectos locales y sistémicos: dafian el cartilago, activan procesos de destrucciéon y el
sistema de coagulacion causando trombosis sub- sinoviales y depdsitos de fibrina sobre el
cartilago y la sinovial. La isquemia y la necrosis permiten la formacion de nuevos abscesos,

amplificando el proceso. Este puede persistir luego de erradicar los microorganismos.

3.4 Manifestaciones Clinicas

Las articulaciones que con mayor frecuencia resultan afectadas por la artritis séptica son las
de la rodilla, cadera, tobillo, hombro, codo y mufieca. Los sintomas més comunes de la

artritis séptica son:
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= Fiebre

= Dolor en las articulaciones, generalmente severo

= Inflamacion de las articulaciones

= Enrojecimiento en la zona afectada

= Calor alrededor de la zona infectada

» Limitacion del uso de la extremidad afectada

= Cuidar o proteger la zona afectada para prevenir que la toquen o la vean

= Otros sintomas de enfermedad, como vomitos, dolor de garganta y, o dolor de
cabeza

3.5 Sintomas segun la edad:

3.5.1 Sintomas en recién nacidos o bebés:

» Incapacidad para mover la extremidad con la articulacion infectada (seudoparalisis)

= Llanto al mover la articulacion infectada (por ejemplo: el cambio de pafial provoca
llanto si la cadera esta infectada)

= Irritabilidad

=  Fiebre

3.5.2 Sintomas en nifios y adultos:

* Dolor articular intenso

» Inflamacion de la articulacion

» Enrojecimiento de la articulacion

» Incapacidad para mover la extremidad con la articulacion infectada

= Fiebre baja

Los sintomas de la Artritis Séptica difieren dependiendo de la gravedad y el tipo de
infeccion que se trate. Las infecciones bacterianas, por ejemplo, afectan con frecuencia una

sola articulacién. Los sintomas de la artritis bacteriana son: dolor articular (moderado o
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severo), calor (aumento de la temperatura local), eritema (enrojecimiento) y edema

(hinchazo6n). Cualquier movimiento de la articulacion es extremadamente doloroso.

Los sintomas de la artritis de etiologia viral dependen fundamentalmente del virus
involucrado. En su mayoria se manifiestan gradualmente, causando dolor articular

generalizado, en lugar de artritis especifica en unas cuantas articulaciones.

Tanto la separacion de la capsula articular como el aumento del liquido intra- articular
provocan dolor. El paciente tenderd a flexionar la articulacion dolorosa para ampliar las
dimensiones de la cavidad articular, logrando una menor distension de la capsula con la

misma cantidad de liquido sinovial. La palpacion y los movimientos exacerbaran el dolor.

La Artritis Séptica es acompafia con frecuencia por la Osteomielitis debido a la relacion de
los vasos que irrigan el hueso y el cartilago en crecimiento a través de las ramas
metafisarias y epifisarias comunicadas entre si, permitiendo la extension del proceso.

3.6 Método de Diagnostico

Aparte de exdmenes y antecedentes médicos, los procedimientos para diagnosticar la

artritis séptica pueden incluir los siguientes:

= Extraccion de liquido de la articulacién - para analizarlo en busca de globulos

blancos y bacterias.
= Hemogramas - para detectar bacterias.

» Exéamenes de flema, del liquido cefalorraquideo y de orina - para detectar bacterias

y encontrar el origen de la infeccion.

= Radiografia - examen de diagnostico que utiliza rayos invisibles de energia
electromagnética para producir imagenes de los tejidos internos, los huesos y los

organos en una placa.

= Centellograma 6seo - método nuclear de diagnostico por imagenes que sirve para

evaluar cualquier cambio artritico o degenerativo en las articulaciones, detectar
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enfermedades y tumores de los huesos o determinar la causa del dolor o de la

inflamacion de los huesos.

= Imagenes por resonancia magnética - procedimiento de diagndstico que utiliza una
combinacion de imanes grandes, radiofrecuencias y una computadora para producir

imagenes detalladas de los 6rganos y las estructuras dentro del cuerpo.

= Estudio con radiontclidos - estudio nuclear de diversos 6rganos para determinar el

flujo sanguineo a los 6rganos.

Las radiografias convencionales muestran un aumento de las partes blandas, osteopenia

yuxtaarticular y en ocasiones, disminucion del espacio articular y erosiones dseas.

Con todas las diversas formas de artritis, los primeros y mas importantes pasos en el
diagnostico son el historial clinico y el reconocimiento fisico. A menudo los sintomas

especificos que manifiesta una persona pueden guiar al médico a un diagnostico particular.

Normalmente, los médicos confirman el diagndstico o descartan la Artritis Séptica a través
de un andlisis de sangre o al tomar muestras de fluido de las articulaciones y examinar si
existe infeccion. Si la infeccion es causada por una bacteria, las pruebas de liquido articular
pueden ayudar a identificar a la bacteria en cuestion y por ende al antibidtico adecuado para

el tratamiento.

3.7 Tratamiento

En cuanto a los tratamientos pueden incluir:

= Medicamentos (para el dolor y la fiebre)
= Fisioterapia (para mantener fuertes los musculos)

= Entablillar la articulacion (para aliviar el dolor)

Los antibioticos se utilizan para tratar la infeccion.
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El reposo, la inmovilizacion, la elevacion de la extremidad y la aplicacion de compresas
calientes pueden aliviar el dolor. Asimismo, realizar ejercicios en la articulacioén afectada

ayuda al proceso de recuperacion.

Si el liquido sinovial se acumula con rapidez en la articulacion como resultado de una
infeccion, se puede necesitar una cirugia o la aspiracion frecuente de liquidos con la
insercion de una aguja en la articulacion. En los casos graves, puede ser necesario practicar

una cirugia para drenar el liquido de la articulacion infectada.

El tratamiento, como la sintomatologia, depende del agente infeccioso y otros factores. Si la
infeccion es causada por una bacteria, el tratamiento generalmente consiste en dos a cuatro
semanas de antibiodticos intravenosos (por inyeccion) a veces seguidos de una dosis alta de
antibidticos orales (por boca) por varias semanas, esto dependiendo de la reaccion del

paciente.

El tratamiento también consiste en descansar y proteger la articulacion durante la fase
aguda. Una vez controlada la infeccion, los doctores a menudo recomiendan terapia fisica
para generar fortaleza muscular y aumentar la amplitud de movimiento en las articulaciones
afectadas.

La respuesta al tratamiento depende de varios factores entre ellos el tiempo de demora antes
de iniciar el tratamiento, el nimero de articulaciones comprometidas, el estado inmune del
huésped, la edad, la sensibilidad del germen al antibiotico, la duraciéon de cultivos positivos,
la necesidad de drenaje o intervenciones quirurgicas para controlar la infeccion articular y

los focos extra-articulares.

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS SEPTICA

Extraccion inicial de liquido sinovial
o _ ' para andlisis fisico- quimico 'y
Drenaje diagndstico- terapéutico . . R
bacterioldgico, asi como para disminuir

la tension intra- articular

Tratamiento antibiotico Siempre al comienzo por viaparenteral

1-2 semanas, completando 3 o 4
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semanas por via oral, adecuacion del

antibidtico segiin antibiograma.

En el momento de la sospecha clinica y

) se repite para evaluar la evolucion de
Artrocentesis

las caracteristicas del liquido sinovial y

reducir la presion intraarticular

Movilizacién articular temprana H

3.8 La Osteomielitis

La osteomielitis es una inflamacion del tejido 6seo que suele producirse como resultado de
una infeccion. Con frecuencia, la infeccion que causa la osteomielitis se origina en otra
parte del cuerpo y se disemina al hueso por medio de la sangre. El hueso puede haber
estado predispuesto a la infeccion debido a un trauma reciente. Cuando el hueso esta
infectado, se produce pus dentro del mismo, lo cual puede causar un absceso , y dicho

absceso priva luego al hueso de su suministro sanguineo.

3.9 Causas
Algunas de las causas de la osteomielitis incluyen las siguientes:

= La osteomielitis puede producirse como resultado de una infeccion bacteriana en la
corriente sanguinea, denominada bacteremia o sepsis, que se propaga al hueso. Este
tipo de osteomielitis es mas comun en bebés y nifios. En los adultos, la osteomielitis
aparece a menudo en las vértebras de la columna. La causa de la infeccion
sanguinea suele ser el estafilococo aureo, aunque puede ser otro tipo de bacteria u

organismo fungico.

= La osteomielitis puede ser también el resultado de una infeccion cercana debida a

una lesion traumatica.

Esta puede manifestarse de forma repentina, lenta y leve o bien puede tratarse de un

problema crénico, segun el origen de la infeccion. La osteomielitis cronica se produce
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cuando el tejido 6seo muere a causa de la pérdida de suministro sanguineo. Esta infeccion

crénica puede persistir en forma intermitente por afos.

La osteomielitis puede afectar a personas de todas las edades. Afecta mas a personas cuyo

sistema inmunoldgico se encuentra debilitado

La infeccion 6sea puede ser producida por bacterias o por hongos, los cuales son:

= Staphyloccocus aureus es el principal patdogeno en todas las edades, ocasiona el
90% de las osteomielitis agudas.

= El segundo en orden de frecuencia es Streptoccocus betahemolitico del grupo A
(SBHGA) (menos de un 10% de casos).

* En neonatos juegan un papel importante Streptococcus del grupo B y los bacilos
gramnegativos (E. Coli).

= En zonas de punciéon a nivel plantar el principal patdégeno implicado es
Pseudomonas aeuruginosa y también otros bacilos gramnegativos. Es frecuente

en mayores de 6 afios.

3.10 Patogenia
Existen tres tipos de osteomielitis:

1.  Osteomielitis aguda hematogena, secundaria a bacteriemia: Forma mas frecuente.

2. Osteomielitis no hematdgena, por inoculacion directa: Ocurre tras un traumatismo o
cirugia o por diseminacion a partir de un foco contiguo, generalmente celulitis.

3. Osteomielitis cronica: Se produce de forma secundaria a un traumatismo

importante, a cirugia o a un tratamiento inadecuado de osteomielitis aguda.
El germen puede llegar al hueso por dos vias: hematogena o directa.

En el primer caso hablamos de osteomielitis hematogena, cuando el germen llega al hueso
arrastrado por el torrente sanguineo (bacteremia). El germen parte de un foco infeccioso
preexistente, pasa al torrente sanguineo (bacteremia) y de alli se instala en el hueso. Se
ubica de eleccion en la metafisis, donde se produciria una lentificacion del flujo sanguineo

y permitiria la anidacion del germen.
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En la osteomielitis por via directa, el germen llega al hueso a través de una herida que se

infecta (cortante, contusa, punzante, por proyectil, quirurgica, fractura expuesta, etc.).

3.11 Sintomas de la osteomielitis

Dentro de los factores de riesgo se pueden encontrar: trauma reciente, diabetes,

hemodialisis y drogadiccion intravenosa. Los sintomas de la osteomielitis varian segun la

causa de la infeccion y si la infeccion se ha manifestado de forma repentina o paulatina.

Los sintomas mas frecuentes de la osteomielitis son:

* Fiebre (que puede ser alta cuando la osteomielitis es el resultado de una
infeccidon sanguinea).

= Dolor y aumento de la sensibilidad en la zona afectada.

= Irritabilidad.

» Inflamacién en la zona afectada.

= Enrojecimiento en la zona afectada.

= Calor en la zona afectada.

= Dificultad para cargar peso o caminar.

= Drenaje de pus a través de la piel (en la osteomielitis cronica)

= Rigidez de la espalda (cuando afecta a las vértebras).

Los sintomas de la osteomielitis pueden parecerse a los de otras condiciones o problemas

médicos como la artritis séptica.

3.12 Métodos de diagnostico para la osteomielitis

Aparte de los exdmenes y la historia médica completa, los procedimientos para diagnosticar

la osteomielitis pueden incluir los siguientes:

. Examenes de sangre, que se incluyen los siguientes:

° Recuento sanguineo completo
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° Velocidad de sedimentacion globular

o Proteina C reactiva
. Aspiracion con aguja o biopsia de hueso
. Rayos X
. Escaner con radionuclidos de los huesos.
. Tomografia computarizada.
. Imagenes por resonancia magnética.

3.13 Anatomia patologica

Esto corresponde a las metafisis mas activas del esqueleto en crecimiento. El proceso sigue

una secuencia que nos permite analogarlo con la clinica:

= En la metéfisis, el germen se ubica y compromete el tejido mieloreticular y los
conductos de Havers (mielitis o medulitis y haversitis).

= Se genera hiperemia y edema en una zona dentro de un espacio con paredes
inextensibles (0sea).

= Compresion de vasos sanguineos, colapso vascular, isquemia en territorio
correspondiente extenso o pequeio, irrigado por los vasos colapsados.

= Necrosis 0sea (secuestro).

= Destruccién 6sea progresiva.

3.15 Diagnéstico diferencial

Puntualizado asi el cuadro clinico hacia un estado infeccioso, con reaccion inflamatoria
referida a un segmento esquelético, existen por lo menos dos cuadros clinicos posibles de

confusion diagnostica:
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= Artritis aguda: No siempre es facil determinar con precision, en una etapa
inicial, si la causa inflamatoria pertenece a un foco osteomielitico metafisiario o

a una artritis aguda.

El dolor articular, impotencia funcional precoz, signos inflamatorios agudos propios
de la articulacion y derrame articular, son elementos semioldgicos que, en la

mayoria de los casos, permiten diferenciar un cuadro del otro.

No son raros los casos en los cuales, como reaccion inflamatoria de vecindad, la
articulacion vecina a un foco osteomielitico, reacciona con signos propios, que

hacen dificil el diagndstico diferencial.

= Sarcoma de Ewing: Los hechos clinicos: edad, ubicacion del proceso, dolor,
signos inflamatorios, sedimentacion elevada, agregado al cuadro radiolégico,
guarda una similitud tal que hacen inexplicable la confusion diagnostico

frecuente.

3.16 Tratamiento

Se mantiene el tratamiento indicado hasta que el cuadro clinico, sedimentacion, fiebre,
indiquen un definitivo receso del cuadro infeccioso. Esto puede ocurrir entre 10 a 20 dias.

El tratamiento antibidtico se mantiene por 1 a 2 meses.

La modalidad de tratamiento va a depender de la magnitud del proceso inflamatorio. Si la
reagudizacion es leve, que es lo mas frecuente, se indican medidas generales como reposo
absoluto, examenes para valorar el compromiso 6seo (Rx), estado general y proceso
inflamatorio. Hemograma, sedimentacidon, cultivo y tratamiento antibiodtico con

antiestafilococicos o segun antibiograma mantenidos durante largo tiempo (2 a 3 meses).

= Puede ser necesaria la administracion de antibidticos por via intravenosa
=  Monitorizacion de los sucesivos examenes de rayos X y de sangre.

= Control del dolor.

= Reposo en cama o restriccion del movimiento de la zona afectada.
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CAPITULO 1V
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DISPOSITIVO ORTESICO KAFO DE DESCARGA ABDUCCION

4.1 Generalidades

Las ortesis son mecanismos técnicos-ortopédicos auxiliares y terapéuticos que sirven para
apoyar o sustituir las funciones dafiadas o perdidas del aparato locomotor. Se utilizan con
la intencion de mantener, mejorar o restaurar la funcion perdida o debilitada y también se

utilizan para el tratamiento de alguna deficiencia fisica o discapacidad.

En afos anteriores las ortesis fueron elaboradas en diversos tipos de materiales como: cuero
y metales. A través del tiempo y con muchas investigaciones esto se ha ido cambiando,
hasta que hoy en dia son hechas de termoplastico; con esto se ha logrado disminuir el peso

de los aparatos y obtener una mejor adaptacion de este.

4.2 Clasificacion
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1) Segun las articulaciones involucradas, asi es el nombre que se les da. Las ortesis

mas comunes de miembro inferior son:

FO Foot Orthosis (Ortesis de Pie)
KO Knee Orthosis (Ortesis de Rodilla)
HO Hip Ortesis ( Ortesis de Cadera)

AFO Ankle Foot Orthosis (Ortesis de Tobillo y Pie)

DAFO | Dinamic Ankle Foot Orthosis (Ortesis Dinamica de Tobillo y Pie)

KAFO | Knee Ankle Foot Orthosis (Ortesis de Rodillo, Tobillo y Pie)

HKAFO | Hip Knee Ankle Foot Orthosis (Ortesis de Cadera, Rodilla, Tobillo y Pie)

2) Segun su funcidén biomecénica

= Fjjacion: bloquear, inmovilizar, mantener en el lugar
= Correccion: para mejorar alineacion
= Compensacion: equiparar longitudes de extremidades

= Extension: descarga extremidades

4.3 Descripcion de la ortesis de descarga en abduccion

La ortesis esta compuesta de un anillo cuadrilateral termoconformado, una barra medial,
con una articulacion en rodilla bloqueable con 5° de flexion, con el fin de que pueda
flexionar la rodilla al sentarse.

En su borde superior del anillo cuadrilateral (parte lateral), su punto mas alto llegara a nivel
del trocanter mayor, y por debajo de la espina iliaca antero superior, el anillo desciende en
su parte anterior junto al pliegue inguinal, posteriormente desciende a nivel del isquion,
siguiendo también una linea horizontal y paralela al piso.

El borde posterior sirve de base de sustentacion al isquion. El ancho aproximadamente es
de 1.5 a 2cm para que pueda cumplir esta funcion. El borde medial sigue la linea perineal,

con la altura suficiente para no provocar una presion incomoda en la rama pubiana.

36



El estribo tendra su origen desde 3cm. por debajo de la rodilla, formando un angulo de 20 a
30 grados con la barra vertical medial. En su extremo inferior se coloca una base de
material antideslizante, que apoya en el suelo, facilitando y posibilitando la marcha del

usuario.

No debemos olvidar: que la ortesis es de extension y que se mantiene uno de los miembros
en abducion, por lo tanto se tiene que compensar la altura del miembro contrario, esto se
realizara poniendo un aumento en la suela del zapato del miembro -contralateral
(generalmente se recomiendan Scm). A este zapato se le debe dar una forma de balancin en
la parte anterior para facilitar la marcha.

Es muy importante que en posicion de bipedestacion se obtenga la horizontalidad de la

pelvis.

4.4 Componentes principales de la ortesis:

El anillo cuadrilateral esté sitia alrededor de la zona proximal del muslo, y en una posicion
de abduccion de 20° a 45° seglin la necesidad del usuario.

Y en la zona distal lleva un segmento de pierna, unido a la parte del anillo por medio de una
barra articulada.

El anillo cuadrilateral esta delimitado de la siguiente manera:

= En su parte medial se sitia 1cm por debajo del pliegue inguinal.

= La parte lateral va alcanzar el punto mas alto a nivel del trocanter mayor, y por
debajo de la espina iliaca antero superior.

= El borde inferior del encaje termina en forma circular sobre el tercio medio del

muslo.

El segmento distal se va a delimitar de la siguiente manera:

= En el segmento de pierna se adapta una ortesis tipo AFO, la cual se remachada a la

barra de acero inoxidable (medial).
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= En la parte medial del AFO va sujeto un estribo en forma de triangulo que ayudara
a descarga el peso y mantener la extremidad en abduccion.
= En nifios mayores de seis afios, se recomienda colocar articulaciones de rodilla con

desbloqueo para que pueda flexionar libremente al sentarse.

4.5 Dispositivo de accion de la ortesis de descarga en abduccion

Efecto descarga de la cabeza femoral: Al efectuar el apoyo isquiatico, elimina la carga axial
en la articulacion de la cadera provocada por el peso corporal que se trasmite por la barra
medial hasta el estribo, controlando la linea de accion de la fuerza de reaccion del suelo.

Mantiene la cadera en abduccién por la conformacion del segmento de muslo.

Para esto es preciso especificar los mecanismos siguientes:

= Para conseguir el resultado de descarga del peso corporal de la articulacion de la
cadera se adopta la siguiente medida ortésica:
Se debe realizar una minuciosa conformacion del anillo proximal de la ortesis, se busca que
el apoyo este exactamente por debajo del isquion, de esta manera es como se consigue la
transmision del peso corporal desde la pelvis (isquion) hasta el piso. Se trata de un efecto
de carga, la cual se transmite al suelo a través de la barra, que es la que brinda la rigidez
necesaria.
= Para conservar la congruencia en la articulacién coxo-femoral y asegurar que la
cabeza femoral esta totalmente dentro del acetdbulo, la ortesis se debe construir de
tal forma que se le obliga al miembro afecto a adoptar una posicion en abduccion y
rotacion interna de cadera:
Es asi como evitamos la destruccion de la cabeza del fémur y logramos la relajacion de la
musculatura abductora y la consiguiente disminuciéon de las tensiones o cargas
interarticulares.
= Se coloca el miembro afecto en ligera flexion de rodilla cerca de cinco a diez
grados, con el fin de eliminar tension de los musculos isquiotibiales.
También se puede dar una flexion plantar de tobillo de cinco a diez grados, esto se hace con

el objetivo de eliminar el apoyo del talon.
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Como resultado de todas las funciones anteriores, se puede alcanzar las funciones mas
importantes de esta ortesis, permitir la bipedestacion y la marcha en descarga. Asi se
favorece el movimiento articular liberado de las tensiones del peso corporal.

Todo esto estimula la remodelacion de la cabeza femoral, supone un estimulo osteogénico,
y evita el deterioro secundario y el aplastamiento de la cabeza femoral, permitiendo a la vez

las relaciones sociales y la movilidad al sujeto.

4.6 Objetivos de la ortesis de descarga en abducion

= Descargar la cadera durante la bipedestacion y la marcha.
= Eliminar la presion de la cabeza femoral sobre el acetabulo

= Mantener la cabeza femoral congruente y bien centrada en el acetabulo.

4.7 Los objetivos de un buen disefio y adaptacion

= Contacto estatico-dindmico correcto entre el zapato y el piso.
= Congruencia entre los ejes anatdmicos y mecanicos.
=  Ordenamiento horizontal de los ejes.

= (Conformidad de forma y contorno entre las estructuras ortesicas y anatomicas.

Para alcanzar estos objetivos, es necesario tomar como referencia las articulaciones

anatomicas.
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CAPITULO V

PROCESO DE ELABORACION DE EL KAFO EN ABDUCCION
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5.1 Materiales, herramientas, maquina y equipos de seguridad para la elaboracion de

una ortesis tipo KAFO en abducion.
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- Yeso calcinado

- Polipropileno de 5 mm.

- Pegamento

- Remaches de cobre

- Remaches rapidos

- Silicén en aerosol

- Papel tranfer

- Cinta aislante

- Hebillas

- Cedazos

- Lija fina # 320

- Velcro macho y hembra

- Webbing

- Barra articulada de acero inoxidable c/
candado

- Barra aluminio p/ estribo

- Tornillos para prueba

- Suela para zapato antiderrapante

Materiales: Herramientas:
Venda de yeso de 6 pulgadas - Hoja de medidas
- Media de nylon -
.. - Recipiente para agua
- Lapiz indeleble . Lo -
. - Cinta métrica metalica
- Vaselina . O
- Cinta métrica de sastre
- Agua

- Cuchilla para carton

- Calibrador de exteriores

- Pie de rey

- Tijeras para yeso

- Protector de polipropileno

- Escofina para yeso de media cafia
- Escofina para yeso redonda
- Escarbador

- Grifas

- Martillo

- Brocas

- Barra remachadora

- Segueta

- Sacabocado tipo estrella

- Asentadores para remache
- Pinzas de electricista

- Gonidémetro

- Anillo prefabricado Hippo

- Guantes.
- Protectores de ojos.

Equipo de seguridad: Maquinaria:
- Horno
- Bomba al vacio
- Gabacha de trabajo. - Sierra oscilante eléctrica

- Lijadora de banda
- Fresadora

- Caladora

- Taladro

- Maquina de coser

5.2 Cronograma de actividades

Dia: Actividad:

Recepcion del usuario
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Elaboracion de la historia clinica

24/09/07 Evaluacion fisica

Toma de medidas

Toma del molde negativo
25/09/07

Elaboracion del molde positivo

Modificado del molde positivo

Proceso de termoconformado
Adaptacion de la barra
26-27/09/07 Montaje del aparato

Alineacion de banco

Fabricacion de suspension

Prueba del aparato

28/09/07 Modificaciones

1/10/07 Alineacion estatica
Alineacion dindmica
Acabado
Entrega

2/10/07

Mantenimiento y recomendaciones

5.2.1 Elaboracion de la historia clinica
En esta parte es en donde se recolecta todos los datos necesarios sobre el usuario. También
se deben tomar datos sobre su estado fisico, con lo cual podremos corroborar un
diagnostico y dar el tratamiento apropiado.
Dentro de la historia clinica se deben tomar los siguientes datos. Estos nos ayudaran a tener
un mejor conocimiento de acerca de los signos y sintomas del paciente, los que a
continuacion se enlistan:

= Datos personales

= Presente enfermedad

= Antecedentes personales

* Antecedentes familiares

= Antecedentes socioecondmicos

=  Evaluacion fisica
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= Diagnostico
= Plan o tratamiento

=  Prescripcién

5.2.2 Evaluacion fisica

En esta parte, la inspeccion del usuario es muy importante ya que es en donde se tomara en
cuenta alguna deficiencia que podria limitar el tratamiento, como lo podrian ser
contracturas, dolor, etc. Por lo cual se debe realizar una evaluacion en la cual se obtenga la

mayor informacion posible del estado actual de salud del usuario.

5.2.3 Toma de medidas

Antes de proceder a la toma de medidas es muy importante que se le explique al usuario lo
que se va a realizar.

Se tomaran las medidas necesarias que ayudaran de referencia para tener una mejor
adaptacion entre la extremidad y la ortesis. En la elaboracion del molde, se auxiliara de una
cinta métrica de sastre. Se tomaran las medidas que se citan a continuacion y se deberan ir

anotando cada una en una hoja de medidas para ortesis de miembro inferior:

= Circunferencia proximal y distal de muslo y pierna

= Altura de la articulacién de rodilla al piso

= Altura de isquion al piso

* M- L de cabezas metatarsianas, maleolar y rodilla

= Altura del piso al 4pex del maléolo medial y externo

= Medidas de longitud del pie

* Longitud de miembros
5.2.4 Toma del molde negativo
Con el usuario en bipedestacion, se colocara al usuario una media de nylon en el miembro
sobre el cual se tomara el molde, y con un lapiz indeleble se deberan marcar prominencias
6seas o puntos de referencia. Se marca el trocanter mayor, condilos femorales, rotula, eje
anatomico de la articulaciéon de rodilla, cabeza del peroné, maléolo interno y externo,

cabezas metatarsianas y alguna posible prominencia 6seas que exista.
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Se le toma la medida circunferencial a nivel del periné para asi obtener el tamafo adecuado
del anillo prefabricado Hippo que se utilizara. Una vez obtenido el anillo indicado se le
coloca al usuario.

Como método de proteccion se coloca una tira de polipropileno a lo largo de la pierna del
usuario de la cual se tomara el molde, esto se realiza para que al retirar el molde la cuchilla
no tenga contacto con la piel del usuario al momento del corte.

Se coloca el anillo prefabricado en la posicion correcta, luego se procede a vendar el
miembro, se sumerge la venda de yeso en agua hasta que este hidratada y se procede a
vendar circularmente, desde proximal a distal, formando 3 capas de venda para dar la
rigidez necesaria al molde.

No debe olvidarse hacer cierta fuerza hacia craneal para tener un buen apoyo del isquion
sobre el apoyo isquiatico del anillo prefabricado.

En este momento cuando se coloca al paciente en la posicion que necesitamos, se coloca el
miembro inferior en 20° a 25° en abduccion de cadera, rotacion interna de cadera de 10°,
ligera flexion de rodilla aproximadamente de 5° y el pie en flexion plantar de
aproximadamente 5°.

Cuando el yeso ya ha fraguado se marca lineas de referencia sobre el protector para realizar
el corte, y se comienza a retirar el molde al usuario. Se verifica que el molde negativo se
encuentre con los parametros que se mencionaron anteriormente, de lo contrario se hacen

los ajustes o correcciones necesarias.

5.2.5 Elaboracion del molde positivo

Se vierte agua jabonosa en el interior del molde negativo esto nos servira como aislante
entre los moldes positivo y negativo.

Se procede a colocar un tubo galvanizado dentro del molde, posteriormente se sella el
molde con venda de yeso y luego se realiza el vaciado del molde negativo con una mezcla
de yeso calcinado.

Después de que el yeso calcinado ha fraguado se retira el molde negativo.

Se remarcan las lineas de referencia de los puntos dseos antes marcados y se verifican las

medidas.
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Se verifica la alineacion:

= Vista anterior: Se deben de observar los grados de abducidn y rotacion interna, la
linea de carga debe originarse a nivel del asiento isquiatico.

= Vista lateral: Se verifican los 5° de flexion en la rodilla. A nivel de la articulacion
del tobillo se verifica la flexion plantar de 5°.

= Vista posterior: Aqui se observa la conservacion de la horizontalidad del asiento

isquiatico, ya que este con respecto al piso nos determinan los grados de abducion.

5.2.6 Modificado del molde positivo

Se verifican las medidas que fueron tomadas inicialmente, para luego realizar los aumentos
necesarios, en las zonas donde se necesite liberar alguna prominencia 6sea, y eliminar el
exceso de yeso para llegar a la medida que se necesitan. Se marca la articulacion mecanica
de la rodilla que se ubica 1.5cm. por arriba de la articulacion anatomica de la rodilla, esta
se encuentra 60% anterior y 40% posterior.

Después se procede a pulir el molde. Se coloca un clavo como referencia del punto de la
articulacion mecénica.

Una vez marcada la articulacién mecanica se traza una linea desde el extremo lateral de la
articulacion para la elaboracion de la caja en la parte posterior, esta caja servira con el fin
de liberar los tendones de los musculos isquiotibiales.

Es necesario elaborar un triangulo de yeso para el segmento de estribo, este debera llevar el
angulo del estribo de descarga, el cual es de 20° y ser perpendicular al suelo en la cara

medial.

5.2.7 Proceso de termoconformado

Se coloca el molde positivo en el sistema de succion colocando la cara anterior del molde
positivo hacia abajo, con el objetivo de que la costura quede anterior. Se coloca sobre el
molde positivo una media de nylon que servird como aislante de humedad. Se asegura el

molde positivo y la media al sistema de succidn con cinta aislante.
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Se toman las medidas circunferenciales del molde positivo, correspondientes al nivel del
tobillo, nivel superior del muslo y el largo desde la punta del pie hasta 10cm. por encima
del final del molde a fin de poder sujetar el pléstico al soporte de la succion. A cada medida
se le aumenta 2cm. y se transfieren a una lamina de polipropileno de Smm de espesor. La
cual se procede a cortar.

Se introduce la lamina de polipropileno de Smm. al horno (previamente precalentado a
180°) sobre un pliego de teflon.

Se prepara el molde positivo esparciendo talco para evitar que la media de nylon se adhiera
al plastico. Cuando el polipropileno alcance el punto de transparencia es en ese momento
cuando se aplica al papel tranfer se rocia con suficiente silicon en spray y es colocado
encima del polipropileno, dandole masaje para que se transfiera el disefio en el plastico,
posterior a esto ya esta listo para ser retirado del horno y se procede a termoconformar. Se
debe encerrar el molde positivo con el polipropileno hasta unir sus puntas por la parte
anterior del molde positivo, teniendo el cuidado que no se formen pliegues.

Se aplica la succiéon y utilizando una tijera se retiran los excesos de material
inmediatamente.

Después de que el polipropileno ha alcanzado nuevamente su estado solido y esta frio se
procede a retirarlo del sistema de succion.

Al igual que en el proceso anterior se ubica el tridngulo de yeso antes mencionado, en la
succion vertical, de modo que permita el flujo de aire por debajo de este. Se sigue el mismo

proceso con el plastico antes descrito y se termo conforma el triangulo.

5.2.8 Adaptacion de la barra

Se marca la articulacion mecanica de la rodilla. Esa sera la altura del eje mecanico. La
ubicacion antero-posterior serd orientada en 60% anterior y 40% posterior.

Se procede a colocar la barra de acero inoxidable, cuidando que su centro de giro coincida
con la articulacién mecanica que se ha marcado previamente en el molde. La adaptacion de
la barra se realizara con la ayuda de grifas.

Se debe tomar en cuenta que debemos dejar un espacio entre la barra y la rodilla, para que
la barra no este en contacto con la piel del usuario. Teniendo en cuenta el paralelismo de la

articulaciéon mecanica con la linea de progresion.
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La barra se corta del tamafio necesario, luego se perfora la barra sobre el molde positivo
para que las perforaciones coincidan, se le hace biselado y se redondean los bordes.

También se da acabado a la barra, ya sea pulido o cromado.

5.2.9 Montaje del aparato

Luego se marcan las lineas de corte en el aparato y se procede a recortar el termoplastico.
Posteriormente de haber realizado los cortes se procede a pulir los bordes del polipropileno
en la fresadora, se fijan las barras a las valvas con tornillos de prueba. Se monta el estribo
que corresponde a la base del pie y sujetan el estribo de descarga con el aparato y se cubren
los tornillos y zonas que pudiesen molestar en la prueba.

El triangulo de polipropileno una vez cortado y pulido se ubica medialmente fijado a la

barra del segmento de pierna.

5.2.10 Alineacion de banco

En la ortesis de descarga en abducion, la alineacion se proyecta a una linea que debe bajar
desde el apoyo isquiatico, lugar donde se dard la descarga de peso, esta debe estar
perpendicular a la linea horizontal del piso, y ser paralela respecto al estribo de descarga
unido al segmento de pierna. Es muy importante la horizontalidad de la pelvis.

En la alineacion se observa la horizontalidad del banquillo isquiatico, y los grados de

abducion, rotacion interna, flexion de rodilla y flexion plantar.

5.2.11 Fabricacion de la suspension

Para la suspension se fabricaron 3 correas de webbing de nylon y velcro, los cuales se
recortan a la medida necesaria y se cosen, al igual se hace para las hebillas, y se fijan al
aparato por medio de remaches rapidos.

5.2.12 Prueba del aparato

En la prueba se inspecciona:

® Que la descarga de peso se haga a través del isquion al aparato.
e [a adaptacion de los contornos de la ortesis a la forma anatomica del usuario.

e Ellargo del aparato a nivel del pie.
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e Altura del isquion respecto a la medida de referencia.

e Elespacio que queda entre los maleolos y el aparato.

e [os puntos o zonas de presion.

e La altura de la articulacion mecanica de la rodilla.

¢ En ningun punto debe existir contacto directo de la piel del paciente con el metal.

e Se debe comprobar que la adaptacion, funcionalidad y confortabilidad del paciente
es la adecuada en bipedestacion, en sedestacion y marcha.

® Después de cierto tiempo, se retira la ortesis y se examina la piel del usuario para

detectar las posibles zonas de presion.

5.2.13 Prueba estatica

Se coloca una media de nylon sobre la pierna del usuario, esto facilitara la colocacion del
aparato y le protegera la piel. Se indica al usuario como colocarse el aparato.

También se le coloca el zapato con el alza en el miembro contralateral.

Se verifica la altura de los miembros inferiores o nivel pélvico, tomando como referencia
las espinas iliacas antero superiores y también los agujeros sacros. Se verifica la
congruencia del eje articular mecanico (eje de la barra) respecto al anatomico.

Se verifica la horizontalidad del apoyo isquidtico y la descarga de peso por medio de este.

5.2.14 Prueba dinamica

Se indica al usuario que se coloque dentro de las barras paralelas o en un extremo de ellas,
y se le guia en el proceso de reeducacion en la marcha dandole indicaciones de como debe
caminar, la forma de dar el paso, y la forma de controlar el aparato en la marcha. Se evalta
la marcha del usuario en las diferentes vistas (anterior, posterior y sagital).

Se retira el aparato y se verifica la piel del usuario, se observa si existen zonas de presion o

molestias en alguna parte.

5.2.15 Modificaciones
Después de haber verificado los aspectos anteriores; se procede a realizar las
modificaciones necesarias, liberando las zonas o puntos de presion. Y la terminacion final

de la ortesis, que comprende:
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5.2.16 Acabado

Se realizan los acabado de todos los bordes de la ortesis, el pulido de la barra, también es
muy importante la limpieza de la ortesis asi como de las cinchas de sujecion, y estribo.

Se fija definitivamente la barra articulada, la barra del estribo, para tal efecto se usan

remaches de cobre.

5.2.17 Recomendacion del aparato

En las revisiones iniciales se prestard especial atencion a la comodidad y estabilidad de la
marcha con ortesis, asi como al esfuerzo requerido para su manejo.

Posteriormente son necesarios los controles periodicos de la ortesis para comprobar que la
comodidad, ajuste y colocacidon son correctos. En estos controles también se realizara un
examen del estado de la ortesis y sus materiales. Deben estar indicados en las

instrucciones los periodos en los que el usuario debe acudir a las revisiones.

Recomendaciones de uso:
1. Uso diurno, durante la marcha y la bipedestacion.
2. Es muy importante su adaptacion correcta.

3. Control radiografico de la cadera durante el uso de la ortesis.

5.3.18 Entrega

Se debe instruir al usuario asi como a los padres en el uso, manejo y funcionamiento del

aparato, la forma en que puede bloquear y desbloquear el candado para sentarse.

A la madre y al nifio se les explica sobre el cuidado higiénico del aparato, también sobre las

posibles alteraciones que este podria provocar en su piel.

Advertir que no debe acercarse la ortesis a una fuente de calor, por peligro de deformidad

de los componentes termoplasticos.

Y se le sugiere que los cambios que deban hacerse al aparato deberan ser realizados por el

técnico ortesista. Finalmente se procede a la entrega del aparato.
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CAPITULO VI

DETALLES DE COSTOS DE FABRICACION

6.1 Costos de elaboracion de ortesis

6.1.1 Costos de materia prima

Descripcion de materia | Unidad de Valor por Cantidad Costo en
prima medida unidad $ utilizada dolares

Vendas de yeso de 67 Unidad $2.50 4 unidades $10.00

Yeso calcinado Bolsa 50 Ibs $8.50 50 libras $8.50
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Polipropileno de 5Smm Lamina $70.00 1/3 lamina $23.33
Barras de acero Par $80.00 1 barra $40.00
inoxidable c/candado
Webbing Yarda $0.50 1 yarda $0.50
Papel tranfer Pliego $12.00 Y pliego $6.00
Remaches rapido Ciento $0.50 10 piezas $0.05
Velcro Yarda $0.50 1 yarda $0.50
Hebillas Ciento $2.00 3 piezas $0.06
Remaches de cobre Docena $10.00 5 unidades $4.15
Total $93.69
Costos de elaboracion.
Unidad de Valor por | Cantidad
Material de elaboracion Costoen $
medida unidad $ Utilizada
Media de nylon Par $1.00 1 par $1.00
Lija #180 Pliego $0.60 pliego $0.60
Lija #320 Pliego $0.60 pliego $0.60
Thiner Galon $1.80 1/2 galon $0.90
Pegamento Bote 1/4 galon $2.00 Y bote $1.00
Tirro de 2” Rollo $2.00 1 rollo $1.00
Tirro de 1” Rollo $1.00 5 rollo $0.50
Silicon en spray Unidad $10.00 1 unidad $10.00
Tornillos de 4mm Docena $0.50 12 piezas $0.50
Total $16.10
Costos de mano de obra.
Salario mensual del técnico $ 500.00
Horas efectivas hombre al mes 8 horas diarias x 4 semanas = 160 hrs.

Costo por hora efectiva de elaboracion | Costo de mano de obra por hora= §$ 3.12

Hora efectiva de elaboracion Horas de trabajo para la ortesis 30 hrs.

Costo de mano de obra $3.12x30 hrs. = $ 93.60

Costo total.
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Costos indirectos

Se multiplica la mano de obra por el 100% para obtener los costos indirectos

$93.6 x 100% = 93.60

Costos directos
Costos de materiales $  93.69
Costos de elaboracion $ 16.10
Mano de obra $  93.60
Costos indirectos $  93.60
Total $ 321.41
Costototal..................... $321.41

PRESENTACION DEL CASO 2

PROTESIS TRANSTIBIAL DERECHA TIPO KBM
ENDOESQUELETICA
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CAPITULO VII

HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FISICA
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PLAN PROTESICO

7.1 HISTORIA CLINICA

7.1.1 Datos personales:

Nombre: Oscar Armando Barahona Garay

Sexo: Masculino

Edad: 35 afios

Escolaridad: Noveno grado

Ocupacion: Motociclista

Domicilio: Colonia Popotlan N1 calle autopista Dua Avenida Tihuapa, equipo 54 # 41 Apopa
Teléfono: 2279-7026

Diagnoéstico: Amputacion transtibial miembro inferior derecho, tercio proximal.
7.1.2 Presente Enfermedad

Usuario de 35 afios de edad, refiere que el 23 de marzo del 2004 se conducia en una

motocicleta en el paso a desnivel del monumento al hermano lejano, un automévil lo impacto
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en la parte trasera de la motocicleta lanzdndolo fuera de esta; al instante el automovil le

contramino la pierna contra la cuneta, ocasionandole una severa destruccion del pie.

Lo trasladaron al Hospital Rosales, rapidamente decidieron amputarlo; “pero mi jefa no dejo y
decidi6 trasladarme al seguro”. Le reconstruyeron el pie esperando que se le consolidaran los

huesos.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) le colocaban compresas, al ver que la
pierna no respondia y que no iba sanando, tuvieron que hacerle un examen para ver si tenia
buena circulacion sanguinea en el pie afectado, pero vieron que no era la suficiente para irrigar
toda la pierna, fue asi como el 7 de abril del 2004 le realizaron la amputacion transtibial a nivel
del tercio proximal.

Después de 9 meses de haberlo dado de alta asisti6 a consulta en el ISSS por que sentia dolor
en la parte distal del mufion, el resultado fue que presentaba neuroma, fue operado nuevamente
el 10 de febrero del 2005. Aun siente dolor en el extremo distal del muiidn.

Desde diciembre del 2005 hasta la fecha ha utilizado sélo una protesis tipo KBM

exoesqueletica.

7.1.3 Antecedentes Personales

Accidente de transito

7.1.4 Antecedentes Familiares

No son contributarios

7.1.6 Antecedentes Economicos

El y su esposa son quienes sostienen la casa en donde habitan y a sus 2 hijos. No poseen
vivienda propia.

7.2 Evaluacion Fisica

7.2.1 Valoracion del Munon:
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= La piel se observa sana, en buen estado

= (Color de piel normal

= (Cabeza del peroné se encuentra prominente

= Segmento distal de la tibia se encuentra con poco descubrimiento muscular

= (Cicatriz se encuentra sana

7.2.2

Evaluacion de Arcos de Movimiento:

CADERA RANGOS CADERA
IZQUIERDA | MOVIMIENTO | ARTICULARES | DERECHA
PROMEDIO
Completo Extension 10° Completo
Completo Flexion 125° Completo
Completo Abduccion 45° Completo
Completo Aduccion 10° Completo
Completo Rotacion Interna 45° Completo
Completo Rotacion Externa 45° Completo
RODILLA RANGOS RODILLA
IZQUIERDA | MOVIMIENTO | ARTICULARES | DERECHA
PROMEDIO
Completo Extension 0° Completo
Completo Flexion 130° Completo
TOBILLO RANGOS TOBILLO
IZQUIERDO | MOVIMIENTO | ARTICULARES | DERECHO
PROMEDIO
Completo Extension Plantar 45° -
Completo Flexion Dorsal 20° --

7.2.3 Examen muscular
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MOVIMIENTOS | GRADOS GRADOS
CADERA DERECHA | IZQUIERDA
Extension 5 5
Flexion 5 5
Abduccion 5 5
Aduccion 5 5
Rotacion Interna 5 5
Rotacion Externa 5 5

MOVIMIENTOS | GRADOS | GRADOS

RODILLAS DERECHA | IZQUIERDA
Extension 5 5
Flexion 5 5

MOVIMIENTOS | GRADOS | GRADOS

TOBILLO DERECHA | IZQUIERDA
Flexion plantar -- 5
Flexion dorsal - 5

7.3 Plan Protésico
= Protesis transtibial tipo modular
= (Cuenca tipo KBM en resina
= (Cuenca suave
= Pie SACH

=  Cosmeética

7.3.10bjetivos del Tratamiento.
* Permitir la bipedestacion.
= Permitir descarga de peso en ambas extremidades.

= Facilitarle las actividades de la vida diaria.
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CAPITULO VIII

MARCO TEORICO
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8 Amputaciones

La amputacion ya no es vista solo como una cirugia o como un procedimiento mutilante,
ahora es considerada como una cirugia denominada “Reconstructiva”, cuyo objetivo, aparte
de retirar la extremidad afectada, es el de facilitar la posibilidad de rehabilitacién y para
esto se hace necesario buscar lograr siempre una extremidad residual Optima para la

adaptacion de una protesis.

Entre las posibles causas para una amputacion suelen ser: por traumatismo, enfermedades
malignas, deformidades, lesiones vasculares o algin otro tipo de anomalia que amenace la
buena funcionalidad del miembro; las amputaciéon son consideradas como un tipo de
tratamiento que ayuda al paciente a liberarse de una extremidad dolorosa, inttil, peligrosa o

en muchos casos infectada, poniendo en riesgo el resto del cuerpo.

Las amputaciones pueden darse tanto en las extremidades superiores como las inferiores;

siendo las mas frecuentes las inferiores.

8.1 Generalidades
Seglin la manera por el cual se produce la amputacion esta se clasifican en dos grandes

grupos que son:

Amputacién Primaria o Traumatica. La cual se define como toda amputacion producto de
un agente traumatico.
Amputacion Secundaria o Quirtrgica. Se define como una amputaciéon programada o

electiva, la cual se realiza a través de un acto quirargico.
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Para toda amputacioén es preciso determinar el nivel 6ptimo de amputacién para poder
satisfacer las necesidades de la persona. También se debe tomar en cuenta que ninguna
protesis puede reemplazar al maximo las funciones de un miembro, por ejemplo la
percepcion sensitiva, por ello es importante mantener una extremidad que tenga intacta su
sensibilidad aun cuando haya desaparecido la funciéon motora. Pero esta debe estar libre de

dolor.

8.2Muiién
El mufién es: el miembro residual que queda de una amputacion.

Un muifién con buenas caracteristicas para ser protetizado, presenta:

= Nivel de amputacion funcional

= Libre de neuromas

= Buen trabajo de miodesis y mioplastia
= Buen estado de la piel

= Buena calidad de la cicatriz

= Sin problemas vasculares

=  Ausencia de edema

Indicaciones para la amputacion

La pérdida irreparable del aporte sanguineo de un miembro enfermo o lesionado es la tinica
indicacion para la amputacion. Una parte no puede sobrevivir cuando se destruye su medio
de nutricion; no so6lo se vuelve inttil sino una amenaza para la vida porque se diseminan

por todo el cuerpo productos toxicos procedentes de la destruccion.

8.3 Causas de amputacion

Existen muchas causas para realizar una amputacion sin embargo, podemos agruparlas en

cinco grupos:

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

compromiso vascular y deterioro marcado de la piel.

8.3.2 Enfermedades Vasculares:

La falta de circulacion en un miembro establece una indicacion absoluta para amputacion.
La insuficiencia circulatoria secundaria a enfermedad vascular arteriosclerética, constituye
la causa mas frecuente de amputacion. Generalmente va asociada a diabetes mellitus, y

puede llegar a la necrosis o gangrena en las extremidades con o sin infeccion agregada.

Las enfermedades vasculares consisten en los desérdenes que afectan el sistema vascular
los vasos sanguineos, el corazon, y los sistemas pulmonares. Estos conducirdn en ultima
instancia a una interrupcion en flujo de la sangre y pueden encajonar eventual la
destruccion del tejido fino; gangrena El miembro mas bajo es el mas vulnerable a estos

desordenes debido a su forma de la distancia el corazon y la tension arterial baja.

8.3.3 Infeccion:
En ciertos casos, una infeccion agresiva localizada en una extremidad, ademas de producir

compromiso focal, compromete seriamente el estado general.

8.3.4 Por Enfermedad:

Por ejemplo: La 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 patolégica. Los tumores metastaticos
secundarios son los que con mayor frecuencia afectan a las extremidades, sin embargo muy

rara vez son tratados mediante amputacion.

8.3.5 Por Deformidades: Congénitas o adquiridas:

Los defectos parciales o totales de la extremidad pueden requerir intervencion quirdargica
para hacer mas funcional la extremidad afectada. En estos casos se debe tener en cuenta dos
factores: el econdmico, puesto que la correccion quirurgica de estas deformidades requieren

varias operaciones posteriores a la primera amputacion, y el psiquico, ya que el paciente
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requiere una estabilidad emocional para soportar dos, tres o mas anos de tratamiento. En

caso de que no se cumplan estos dos factores no es aconsejable la amputacion.

8.4 Niveles de amputacion:

Cuando se habla de niveles de amputacion, se refiere a la altura o largo de la extremidad en
que se realizard la amputacion.

Clasificacion de los niveles en la extremidad inferior de proximal a distal.

8.4.1 Amputaciones del pie

Falange parcial

Falange completa

Metatarso parcial

Metatarso completo

Tarso parcial

=~lo|ale o]

Tarso completo

8.4.2 Amputaciones de pierna

Transtibial 1/3 distal

Transtibial 1/3 medio

Transtibial 1/3 proximal

alo|o|w

Desarticulado de rodilla

8.4.3 Amputaciones de muslo

Transfemoral 1/3 distal

Transfemoral 1/3 medio

Transfemoral 1/3 proximal

alo o

Desarticulacion de cadera

8.4.4 Amputaciones altas de la pelvis

a. Parcial de pelvis

b. Completa de pelvis
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8.5 Tipos de amputacion

8.5.1 Isquémica
= Para miembros isquémicos se recomienda de 9 a 13 cm. por debajo de la linea
articular de la rodilla y no se aplicara torniquete.
= Se prepara un colgajo posterior largo y un anterior corto por la mejor irrigacion en
la cara posterior que en la anterior.
= Se realiza la hemostasia minuciosa.

= Se lleva el colgajo posterior hacia delante para el cierre de la herida

8.5.2 No isquemicas
= Esta amputacion si se le aplicara el torniquete.
= Luego se prepararan dos colgajos simétricos para realizar un corte ideal ala hora del

cierre

8.6 Incidencia

En un 90% de las amputaciones adquiridas son unilaterales. Y en un 60% esta comprometido
el miembro inferior.

En los hombres es mucho méas comun que en las mujeres superandolas en una relacion 3-2.

Esto puede deberse porque los hombres practican actividades mas riesgosas que las mujeres.

8.7 Complicaciones
» Sobre crecimiento del extremo distal del hueso. Mas comtn en: humero, peroné, tibia y

fémur.
=  Neuroma
=  Fendmeno de miembro fantasma.

8.8 Técnicas Quirurgicas
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Una amputacion remueve todo o parte de una extremidad, y debido a su apariencia destructiva,
es muy frecuente que las personas encuentran dificil verla como un acto reconstructivo. La
amputacion es vista como un fracaso, sin embargo el lado reconstructivo de la cirugia de
amputacion siempre debe ser considerado.

La cirugia de una amputacion demanda mucha atencion y cuidados a la piel, musculo, nervios,
venas y hueso. Una buena técnica puede maximizar la oportunidad de tener la mejor
extremidad residual posible, con la cual se interactua con la protesis. Esto requiere el apoyo y
la experiencia profesional del equipo quirurgico y rehabilitacion para adaptar la cirugia y la
rehabilitacion a cada individuo, tanto como sea posible.

Los objetivos de la cirugia de amputacion reconstructiva y rehabilitacion deben incluir lo
siguiente:

= Remover la zona dafiada

= Apropiado manejo de la piel

» Estabilizar el mtsculo y maximizar el colchon distal del muién
= Apropiado tratamiento de hueso

» Restauracion de la vida, a través de la rehabilitacion y el reemplazo mediante una

protesis.

El tercio distal de la pierna no es un nivel adecuado para la amputacion, ya que el régimen
vascular de sus tejidos es relativamente débil, no hay buen colchdn, y aunque cicatriza
correctamente se ulcera frecuentemente con el uso de la protesis.

El nivel ideal de amputacion transtibial es el de la unién musculo tendinoso de los gemelos,
como una longitud del hueso que oscila entre 12 y 18 cm.

En mufiones cortos con longitud de hueso inferior a 8cm, algunos autores recomiendan la
reseccion total del peroné, con el fin de ajustar mejor la cuenca, sin embargo en la actualidad
con el desarrollo de las cuencas de contacto total, se recomienda la conservacion de la cabeza

del peroné ya que permiten mayor superficie de contacto.

8.9 Proceso de rehabilitacion:
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La rehabilitacion es un proceso permanente que se da inicio desde el momento en que el
ciruyjano realiza la amputacién, hasta que el amputado con la protesis definitiva, sea
nuevamente capaz de desenvolverse. El objetivo principal de la rehabilitacion es que el usuario

lleve una vida independiente, y que sea tan activo como lo era antes de la intervencion.

8.9.1 Etapa pre-operatoria
Es muy importante valorar en la persona capacidad fisica, mental y las condiciones en su casa.
El aspecto psicoldgico merece atencion. Durante el momento en que se prepara al paciente
para la cirugia, la terapia fisica coordinara un plan de ejercicios encaminados a:

= Fortalecer la mitad superior del tronco y miembro superior para la deambulacion con

muletas, los traslados y moverse en la cama.
= Fortalecer la pierna sana.
= Ejercicios de pierna para mantener o aumentar la amplitud de los movimientos.
= Mejorar la estabilidad de las articulaciones que se conserven después de la amputacion.

8.9.2 Etapas post-operatorias
Los fines de tratamiento en esas etapas son:

= Prevenir contracturas

Cuidar la posicion del paciente en la cama. El mufion debe permanecer paralelo a lo pierna
sana y las articulaciones en extension.

=  Fortalecer musculatura remanente de muiion

Mediante contracciones isométricas y a medida que la herida va cicatrizando se puede hacer
ejercicios de resistencia progresiva.

= Controlar el edema del mundn

Se debe vendar firmemente el mufién con vendas elasticas. El propdsito de ello es eliminar el
edema Terminal que siempre existe; esto permite que el mufion adquiera su tamafio definitivo

y no se retrase el programa de adaptacion de la protesis.
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En esta fase, se orienta a lograr las condiciones Optimas del muiién. El muiidn ideal es aquel
que presenta las siguientes caracteristicas:

= Libre de dolor

* Buena longitud

= Forma conica

= (icatriz no adherida

= Arcos de movimientos completos
= Buena fuerza muscular

Es necesaria una evaluacién minuciosa en busca de presencia de la sensacion de miembro

fantasma o presencia de neuromas.

8.10 Etapas protésicas

En muchos casos es recomendado el uso de protesis temporal. Esta permite la bipedestacion
temprana y la marcha, estimula la circulacién, la propiocepcion del miembro, permite entrenar
el control del equilibrio, de la coordinacién y motivacion al usuario al manejo de una proétesis

permanente.

8.11 Protesis Transtibiales

Una protesis es un aditamento externo usado para reemplazar el miembro ausente. Sustituye a
la extremidad amputada tanto estética como funcional.

Basicamente una protesis transtibial se compone de dos elementos, la cuenca y el pie, unidos
por un sistema de enlace que puede ser un tubo metéalico cuando se trata de una protesis
modular.

La cuenca sirve de receptaculo para el muidn y por lo tanto es la parte mas delicada de la

protesis.
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El pie sirve como elemento de apoyo sobre el plano del suelo, estéticamente conserva la

anatomia del pie, y permite el desarrollo de la marcha en las diferentes superficies.

La cuenca ha ido evolucionando a lo largo de los afios, se desarrollaron tres modelos de

cuencas que han servido para protetizar a millones de amputados en todo el mundo.

Todos estos disefios han sido buenas alternativas y la utilizacién de uno u otro depende de los

requerimientos individuales del usuario y de la recomendacion por parte del protesista.

A continuacion se describen la clasificacion de las cuencas de acuerdo al corte o forma de la

cuenca.

8.11.1 Diseiio PTB (Patelar Tend6on Bearing)

Creada por la universidad de Berkeley, California

Consta de una cuenca interior fabricado en material blando y una cuenca exterior duro. El
encaje no es una reproduccion exacta de la forma del muidn, sino que durante su fabricacion
se altera las medidas originales del mismo con la finalidad de conseguir aumentar el apoyo en
sus zonas blandas y disminuir en las 6seas o muy sensibles a la presion.

Habitualmente, el mufion realiza un contacto total con el encaje para repartir las presiones de
forma Optima y Ginicamente en el caso de que el extremo distal sea muy sensible y no tolere la
presion se deja de realizar el contacto total en esta zona.

El borde superior alcanza por la cara anterior a la mitad de la rotula. Lateralmente llega hasta
la mitad de los condilos y posteriormente baja hasta el hueco popliteo para dejar libre la
insercion de los tendones de los musculos isquiotibiales.

El mufién se apoya en esta protesis principalmente en:

= Zona subrotuliana (presion patelar)
= Contra apoyo situado en la parte posterior

= Sobre toda la superficie del mufion, especialmente en las partes blandas, liberando

presion en las prominencias 6seas y los tendones.

= Superficie medial de la tibia.
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La suspension de dicha cuenca seré realizada por medio de un cincho de cuero o de una faja de

ncopreno.

8.11.2 Diseiio KBM (Kondulen Bettung-Miinster)

Fue disefiado para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla y provee una suspension
supracondilea.

Consta de una cuenca 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 tenddn rotuliano. Las paredes
laterales rodean la rotula y forman dos alas condileas bien moldeadas sobre el fémur,
asegurando la estabilidad lateral de la rodilla.

La suspension de esta protesis se realiza mediante una presion supracondilea del lado interno.

8.11.3 Diseiio PTS (Prétesis Tibial Supracondilea)

Al igual que la KBM, esta cuenca envuelve los condilos femorales. La diferencia que podemos
encontrar es que esta involucra completamente la rotula para la sujecion de la protesis. La
forma de la cuenca tipo PTS, abarca y encierra mas superficie del mufiéon que la necesaria. Este

tipo de disefio se aplica mas que todo en mufiones muy cortos.
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CAPITULO IX

ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL DERECHA
ENDOESQUELETICA CON CUENCA TIPO KBM
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8 Proceso de fabricacién de prétesis transtibial endoesqueletica con cuenca tipo
KBM

9.1 Materiales, herramientas, maquinaria y equipo de seguridad para la elaboracion

del la transtibial endoesqueletica con cuenca tipo
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Materiales:

Herramientas:

- Venda de yeso de 6 pulgadas
- Media de nylon

- Léapiz indeleble

- Vaselina

- Agua

- Yeso calcinado

- Polipropileno de 5 mm.
- Pegamento

- Silicén en aerosol

- Cinta aislante

- Cedazos

- Lija fina # 320

- Fibra de carbono

- Estoquinete

- Bolsa de PVA

- Resina

- Catalizador

- Pie protésico

- Adaptador para pie y tubo
- Fieltro

- Adaptador para cuenca
- Espuma cosmética

- Media cosmética

- Hoja de medidas

- Recipiente para agua

- Cinta métrica metalica

- Cinta métrica de sastre

- Cuchilla para carton

- Calibrador

- Escofina para yeso de media cana
- Escofina para yeso redonda
- Escarbador

- Martillo

- Corta tubo

- Gonidémetro

- Llave Allen

- Pie de rey

- Tijeras para yeso

- Pelite

Equipo de seguridad: Maquinaria:
- Gabacha de trabajo. - Horno
- Protectores de ojos. - Bomba al vacio
- Guantes - Sierra oscilante eléctrica
- Protectores de oidos - Lijadora de banda
- Mascarilla - Fresadora

- Caladora

- Maquina de coser

9.2 Cronograma de actividades

Dia Actividad
Toma de medidas y del molde negativo
19/09/07 Modificacidon del molde positivo
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Termoconformado de molde positivo para prueba

Prueba de la cuenca

Elaboracion de endosoquet
20/09/07 Laminado y acabado de la cuenca definitiva
Ensamble de la protesis

Alineacion de banco de la protesis

Alineacion estatica de la protesis
21/09/07 Alineacion dindmica de la protesis

Elaboracion de la espuma cosmética

Acabado final
24/09/07 Recomendaciones

Entrega

9.2.1 Toma de medida y toma de molde
Con el lapiz indeleble, se marca:

=  Rotula

Tendon patelar

Cabeza del peroné

Extremo distal de la tibia

= Zonas sensibles

Se procede a tomar las siguientes medidas:

. Longitud del mufion, desde la mitad del tendon patelar, hasta su extremo distal.
. Medidas medio laterales:

. Distancia medio lateral supracondilea

. Distancia medio lateral mas voluminosa de los condilos

. Distancia antero posterior entre el tendon rotuliano y hueco popliteo
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. Ciertas circunferencias, que nos servirdn como referencia, estas se tomas

después de haber colocado las lengiieta

Se coloca una media de nylon al muiién y se preparan 3 lengiietas cada una de 5 capas de
venda de yeso; las cuales serdn moldeadas sobre la cresta de la tibia, la cabeza del peroné y el

extremo distal de la tibia (ya que no soporta presion en esa zona, le produce dolor).

Trazamos medidas horizontales a cada 3cm, tomando como referencia el tendon rotuliano.

Medimos las circunferencias correspondientes a cada una de las marcas.

9.2.2 Toma del molde negativo
Procedimiento:
Para obtener un molde negativo de una cuenca tipo KBM, el procedimiento se realiza en tres

fases.

I fase

Con el usuario en una posicion sedente sobre un canapé. Se coloca la media de nylon, las
lengiietas en sus respectivos lugares y las medidas correspondientes.

Se ubica el mufidon en 20°- 30° de flexion de la rodilla, para lograr una relajacion del tendon del
cuadriceps. El vendaje se realiza de proximal a distal, comenzando desde la mitad de la rotula.
Se le debe dar masaje a la venda de yeso, para obtener una mejor forma triangular del molde.
Con la yema de los dedos se marca el tendon patelar.

Tan pronto el yeso fragiie se retira el molde negativo del paciente y se quitan las lengiietas.
Lineas de corte:

= La linea de corte anterior: se proyecta en el borde inferior de la rotula.
= La linea de corte posterior: a nivel de los tendones flexores.

Después de realizados los cortes, se hace un agujero en la extremo distal del molde negativo y
se coloca una media en el mufién y se realiza la prueba con el molde negativo. Se debe

verificar:

* Que el molde negativo en su interior tenga una forma triangular.
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= El recorte de la cara anterior del negativo debe coincidir con el borde inferior de la

rétula.

=  Debe existir contacto total

IT fase

Con el molde negativo puesto. Con una férula de 5 capas de venda de yeso, se coloca en la
fosa poplitea con el mufion a 90°. Mientras esperamos que el yeso fragiie, se realiza una
presion en la fosa poplitea con la yema de los dedos para obtener una mejor forma de los

tendones isquitibiales.

III fase

Se posiciona el mufion a 20°- 30° de flexion. Se pone una férula de 8 capas de venda de yeso
en la cara anterior y lateral de la rodilla. Antes que fragiie esta lengiieta, se maneja y se realiza
la presion supracondilea en el tercio posterior del condilo femoral interno. Esta presion se debe
realizar a tolerancia del usuario. Es muy importante ubicar bien la zona de la presion y
determinar la cantidad de fuerza a realizar, ya que de esto depende la buena suspension de la
protesis o que pueda ocasionar molestias.

Antes de retirar el molde negativo, se hacen unas marcas horizontales para retirar la lengiieta y

poder ubicarla posteriormente en el lugar correcto.

9.3 Obtencion del molde positivo

Procedimiento:

Con venda de yeso se suben los bordes laterales superiores de la cuenca, como minimo 2cm
arriba de la rotula. Se vierte agua con jabon dentro del molde con el fin de evitar que el molde
negativo quede adherido al positivo. Cuando ya tengamos preparado el yeso necesario, se
vierte dentro del molde y se coloca un tubo galvanizado.

Una vez que ya haya fraguado el yeso, procederemos a retirar el molde negativo.

9.4 Modificacion del molde positivo
Lo primero que se debe hacer es corroborar medidas. Es necesario tener presentes las

funciones que debe realizar las cuencas:
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= Alojar el munén

= Transmitir fuerza estaticas y dinamicas
* Transmitir movimientos

= Adhesion total del muiion

La cuenca desempefia un papel muy importante en lo que en la elaboracion de la protesis; es
necesario tener conocimiento de anatomia y biomecanica, ya que con ellos podemos ubicar

zonas capaces de tolerar carga y también las que no pueden hacerlo.

9.5 Zonas de carga
Son todas aquellas areas sensibles a la carga a las cuales esta sometido el mufion. Durante el
proceso de toma de molde negativo y modificacion, estas zonas ya fueron consideradas y

tomadas en cuenta, liberdndolas (colocando las lengiietas antes mencionadas).

Estas zonas son:

. Borde del condilo interno del fémur
. Tuberosidad medial de la tibia

. Tuberosidad anterior de la tibia

. Tuberosidad lateral de la tibia

- Cabeza del peroné

. Borde anterior de la tibia

. Seccion distal de la tibia

. Extremo distal del peroné

9.6 Zonas de descarga

Estas areas son en las que podemos ejercer presion.
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Estas zonas son:

= Superficie medial del condilo femoral.
= Superficie lateral supracondilar.

=  Tenddn rotuliano (no en su insercion).

= Superficie medial de la tibia.

= Superficie interdsea entre tibia y peroné.
= Gastrocnemio y soleo.

Es de vital importancia tener presente y respetar las superficies de carga y descarga. El buen
ajuste y comodidad de la cuenca es imprescindible para el usuario, que sienta que la protesis es
parte de el y esto ayudara al buen desarrollo de la ciclos de la marcha.

Durante la modificaciéon del molde no se debe olvidar la verificacion de medidas, darle la
forma triangular al molde la cuenca lo cual nos ayuda a evitar rotacion de la cuencas y la
liberacion de los tendones flexores.

Cuando ya tengamos listo el molde se proceda a termoconformarlo para realizar la prueba, en
la cual observaremos: si existe buen contacto, si tiene las presiones adecuadas, si existe una

buena suspension.

9.7 Termoconformado de la Cuenca de Prueba

Se coloca el molde positivo en una prensa conectada a la bomba de vacio. Se aisla con una
media de nylon y talco. Tomamos la media de largo del muién y la circunferencia mayor, para
obtener el tamafio de polipropileno que utilizaremos.

Se introduce la pieza de polipropileno al horno, este debe estar precalentado a una temperatura
de 180° C. cuando el pléstico este listo lo retiramos y procedemos a termoconformar.

Una vez que ya hemos realizado el termoconformado esperamos a que el polipropileno se

enfrié, posteriormente procedemos a realizar los cortes respectivos y el pulido de la cuenca.

9.8 Valoracion de la cuenca de prueba
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Con el usuario en una posicion sedente, con el muiién descubierto se le coloca vaselina y se le
coloca la cuenca de polipropileno.

Esto se hace con el objetivo de tener una mejor vision del contacto que existe entre el mufion
y la cuenca. Si en dado caso la cuenca no quedara bien, se debe tomar nota de aquellas

modificaciones que se deban realizar.

Se debe observar lo siguiente:
= Presion supracondilea sea la adecuada
= Buen contacto entre muiion-cuenca

= No debe existir presion en zonas Oseas

9.9 Elaboracion de la cuenca suave
Procedimiento:
Se deben tomar las siguientes medidas:

= Circunferencia proximal (mayor) mas ancha del molde positivo.
= Circunferencia distal (menor) del molde positivo. A esta medida se le suma Icm.
= Para la longitud del molde positivo se le deben agregar 4cm caudal.

Con estas medidas se forma una figura de trapecio sobre el pelite. Debe realizarse un desbaste
a cero de 1” en cada orilla las cuales se uniran con pegamento, hasta obtener una forma de

cono.

Para comenzar la elaboracion de la cuenca suave se tiene que calentar un cuadro de pelite, el
cual se conforma en el extremo distal del molde. Este “gorrito” se desbasta a cero en su parte
externa y esté serd suspendido en el molde por medio de un clavo.

Luego al cono que ya hemos elaborado, se calienta uniformemente y se coloca sobre el molde
positivo para darle la forma de este. Este se desbasta a cero en su parte distal y externa del
molde.

Se corta otro cuadro de pelite y se hace el mismo procedimiento que en el antes mencionado.

En esta tltima capa de pelite es en el cual se le da la forma segin el mufion.
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Cuando ya obtengamos la cuenca suave, se lleva a la lija sin fin y se desbasta su parte distal

para darle los 5° de flexion; esto se hace para evitar presiones distales en el mufion.

9.10 Laminacion

Se coloca el molde positivo en el plato para laminacion. Se humedece una de la bolsa de PVA.
Seguidamente se pone una capa de fieltro, adaptado a la forma de la cuenca, luego se colocan
dos capas de estoquinete, el adaptador para socket con piramide, otras dos capas de estoquinete
y posteriormente se coloca una capa de fibra de carbon en todo la superficie del molde.
Seguidamente se pone otra bolsa de PVA (previamente humedecida) fijada en el extremo
inferior del plato para laminar con una cinta aislante y en el otro extremo unido a un embudo
por donde sera derramada la resina.

Posteriormente se procede a preparar 350 gramos de resina mezclados con 12 cc. de
catalizador y se vierte dentro de la bolsa de PVA, se distribuye de manera uniforme y se debe
dar un masajeando al molde para que la resina penetre bien.

Tan pronto la resina haya fraguado, se retira del plato de laminacion y se procede a realizar los

cortes y pulidos del endosoquet y socket.

9.11 Alineacion de Banco
Esta alineacion se realiza en base a los tres planos de referencia. Para este procedimiento es

necesario un banco de alineacion, en el cual se aprecia la alineacion en los cuatro planos.

9.11.1 Vista Anterior
= Divide la rotula a la mitad.

= En el pie protésico la vertical debe coincidir entre el I y II dedo.

9.11.2 Vista Posterior
= Divide la region poplitea a la mitad.

= En el pie protésico la vertical debe coincidir en el centro del talon.

9.11.3 Vista Mediolateral
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= Divide a la altura de la insercion del tenddn rotuliano la cuenca a la mitad.

= En el pie protésico pasa 1cm por delante del tercio posterior.

9.12 Alineacion Estatica y Dinamica

En este procedimiento, se le coloca al usuario la protesis, y en posicion de bipedestacion y con
igual distribucion de carga corporal se procede a verificar la altura. Se debe observar si hay
alguna tendencia por parte del usuario a posturas incorrectas, como lo es una cuenca en
demasiado valgo o varo.

El usuario no debe sentir ninguna fuerza que lo empuje hacia frontal, lateral ni dorsalmente.

Una protesis que esta correctamente alineada estaticamente no debe provocar ningtn:
* Momento de volteo
* Momento de flexion
* Momento de rotacion

= Momento de torsion

Si se llegara a presentar alguna alteracion al se deberd corregirlo antes de poner a caminar al

usuario.

9.12.1 Alineacion Dinamica

Esta etapa consiste en permitirle al usuario a utilizar la protesis. De preferencia se recomienda
que el usuario haga una prueba por diferentes tipos de terreno. Estas fases deben ser valoradas
en tres vistas: frontal, lateral y posterior. Si el usuario siente alguna molestia se deben realizar

los cambios necesarios hasta lograr que el usuario se sienta comodo con la protesis.

9.13 Confeccion de la funda cosmética
La confeccion de la funda cosmética es un proceso muy importante, porque si bien es cierto la
protesis debe suplir una funcidn, también debe suplir la imagen del miembro que se ha

perdido.
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Se realiza un agujero en la parte superior de la funda para permitir que la cuenca pueda
introducirse. Una vez la cuenca pueda entrar, se desbasta a cero el borde superior. Se coloca el
pie protésico y se le va dando la forma a la garganta del tobillo, del area del empeine y los

maleolos.

9.14 Recomendaciones y Cuidados

Cuidados del munoén:

La higiene y cuidado de la piel es muy importante. El muiidn es tratado como cualquier otra
parte del cuerpo, y debe ser mantenido limpio y seco. Los usuarios con una piel seca deben
aplicase una crema humectante. Tan pronto como la persona amputada ha retirado su protesis,
debe revisar el estado de su piel en busca de puntos de presion o areas con cambios de
coloracion.

El cuidado de la piel debe ir orientado a evitar abrasiones, cortadas y otros problemas. Un
masaje suave, realizado sobre la cicatriz puede ser usado para evitar que se adhiera sobre la
piel. El masaje se puede hacer tan pronto la herida haya sanado y no exista infeccion. El
usuario puede aprender a realizarlo y esto también puede ayudarle a disminuir la

hipersensibilidad del mufién al contacto y la presion.

9.14.1 Mantenimiento de las medias
La media necesita ser cambiada diariamente y lavada cuidadosamente con un jabon o

detergente suave. Necesitan ser reemplazadas cuando se ha deteriorado.

9.14.2 Mantenimiento de la protesis

Como con cualquier otro instrumento mecénico, la protesis requiere cierto mantenimiento y
cuidado. La cuenca de la protesis debe ser limpiada diariamente con una toalla himeda y debe
ser secada completamente.

El sistema modular ofrece un mantenimiento simple y rdpido. Permite un ajuste sencillo de la
alineacion requerida, ademdas permite el cambio de la cuenca sin tener que destruir toda la

protesis.
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CAPITULO X

DETALLES DE COSTO DE FABRICACION

10.1 Calculo de costo de protesis transtibial

10.1.1 Costos de la materia prima
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Unidad de | Valor por | Cantidad Costo en
Descripcion materia prima
medida unidad § | Utilizada doélares
Vendas de Yeso de 67 Unidad $2.50 | 2 unidades $5.00
Yeso calcinado Bolsa 50 Ibs $8.50 12 libras $2.25
Polipropileno de 5 mm. Lamina $70.00 | % lamina $17.50
Pie protésico (SACH) Unidad $ 80.00 1 pieza $80.00
Media cosmética Unidad $1.00 1 unidad $1.00
Espuma cosmética Unidad $15.00 1 pieza $15.00
Kit modular Unidad $200.00 1 kit $200.00
Bolsas de PVA Unidad $3.00 2 unidades $6.00
Resina cristal con catalizador Galon $32.00 1/4 galén $8.00
Fibra de carbono Libra $70.00 15 libra $35.00
Medias de nylon Par $1.00 1 par $1.00
Total $ 370.75
Calculo de costos de elaboracion.
Unidad de Valor por | Cantidad
Material de elaboracion Costoen $
medida unidad $ | Utilizada
Jeringa Unidad $0.17 2 $0.34
Vasos Unidad $0.03 4 $0.12
Lija #180 Pliego $0.60 Vs $0.30
Lija #320 Pliego $0.60 Ya $0.30
Thiner Galon $1.80 1/4 galon $0.45
Pegamento Bote 1/4 galén $2.00 Y5 bote $1.00
Tirro de 2” Rollo $2.00 1/2 $1.00
Tirro de 1” Rollo $1.00 1/2 $0.50
Total $4,01
Costos de mano de obra.
Salario del técnico mensual $ 500.00
Horas efectivas hombre al mes 8 horas semanales x 4 semanas = 160 hrs.
Costo por hora efectiva de elaboracion Costo de mano de obra por hora=_§ 3.12
Hora efectiva de elaboracion Horas de trabajo para la protesis 30 hrs.
Costo de mano de obra $3.12x 30 hrs. = $93.75
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Costo total.

Costos indirectos

Se multiplica la mano de obra por el 100% para obtener los costos indirectos

$93.6 x 100% = 93.60

Costos directos
Costos de materiales $370.75
Costos de elaboracion $4.01
Mano de obra $93.60
Costos indirectos $93.60
Total $ 561.96
Costototal..................... $ 516.96
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Glosario

Abducion: Movimiento de la parte de un miembro o segmento que tiene por objeto
separarlo de la linea media.

Acetabulo: Cavidad articular grande; en forma de copa situada en la unién del ilion,
isquion y pubis que articulan con la cabeza femoral.

Amputacion: Reseccion completa y definitiva de una parte o la totalidad de una extremidad.
Angulo: Region del plano comprendida entre dos lineas que parten de un mismo punto.
Arteriosclerosis: endurecimiento de las arterias.

Artritis: Inflamacion de una articulacion.

Atrofia: Disminucidén del volumen de una masa muscular como consecuencia de una
enfermedad o por desuso.
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Bacteria: Microbio.

Bélico: Relativo a la guerra.

Bipedestacion: Relativo a bipedo (estar de pie con las dos piernas).

Biomecanica: Es, en un sentido amplio, la mecénica de la naturaleza viva, de la cual al
técnico ortopeda le interesa especialmente la mecanica del equilibrio y la locomocion
humana.

Biopsia: Examen microscopico de un fragmento cortado de un érgano vivo.

Contusa: Mallugado.

Cuenca: Componente superior de una protesis en el cual el amputado introduce su mufion.

Diagnostico: Identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la evaluacion cientifica

de sus signos fisicos, sintomas y otros procedimientos.

Estribo: Chapa de hierro doblada en angulo recto por sus dos extremos, que se emplea para

asegurar la union de ciertas piezas.

Edema: Acumulacion de liquido en los tejidos, la cual ocasiona una inflamacién de la parte
del cuerpo afectado

Epifisiario: Relativo a las partes terminales de los huesos largos.

Eritema: inflamacion superficial de la piel.

Exacerbar: Agravar el dolor.

Exudacion: Salida de un liquido como el sudor.

Febril: Relativo a fiebre. La fiebre puede definirse como aumento de la temperatura
corporal como parte de una respuesta especifica ante una determinada agresion al

organismo.

Flexion: Movimiento por el cual la seccion de un miembro se dobla sobre otra situacion por
encima de ella; contrario a extension.

Fibrina: Materia blanca que entra en la composicion de la sangre, del musculo. Aparece la
fibrina en el momento de la coagulacion de la sangre.

Hiperemia: congestion sanguinea de un 6rgano.
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Infeccion: Alteracion producida por el organismo por la presencia de ciertos parasitos.
Isquemia: Detencién de la circulacion arterial de una parte y estado consecutivo de ésta.
Leucocito: Glébulo blanco de la sangre.

Maleolos: Prominencias 0seas redondeadas situada a ambos lados del tobillo.

Marcha: Manera o estilo de andar, normal o patologico.

Molde Negativo: Se obtiene directamente vendado el mufiéon o el miembro afectado con
vendas de yeso, se conforma mediante la accion de presion sobre zonas blandas y descarga

sobre relieve Oseas.

Molde Positivo: Se obtiene llenado el molde negativo con mezcla de yeso.

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. El dolor

causado neuroma.
Neonatal: Relativo al recién nacido, o periodo cercano a el origen del nacimiento.
Ortesis: Dispositivo que tiene la funcidon de sostener, prevenir, compensar y cargar un

miembro del cuerpo.

Patogenia: Origen y desarrollo de la enfermedad.

Patologia: Enfermedad o dolencia. Parte de la medicina que estudia las enfermedades.

Protesis: Dispositivo que repara artificialmente la falta de un 6rgano o parte de él.

Prueba Estatica: Se realiza al usuario para comprobar la alineacion, longitud, funcionalidad
y comodidad en bipedestacion.

Prueba Dinamica: Se realiza al usuario deambulando con protesis, para observar las
desviaciones de la marcha y corregirlo.

Resonancia Magnética: Exploracion que se basa en la capacidad de algunos nucleos
atomicos de absorber energia y permite obtener imagenes topograficas.
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Sedente: Sentado
Semioldgica: rama de la medicina que estudia especialmente los signos de la enfermedad.

Sinovitis: Inflamacidén de una membrana sinovial.

Virus: Principio de las enfermedades contagiosas.
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