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INTRODUCCION

La técnica ortopédica ha sido considerada, durante muchos afnos como una
especialidad paramédica, artesanal y pudo desarrollarse cientificamente. Pero
actualmente esta ha evolucionado de manera improvisante durante los ultimos
anos, gracias a una mayor preparacion de los técnicos ortopédicos. A este
desarrollo han contribuido la aparicibn de nuevos materiales y a una mejor

tecnologia en la construccion de las ortesis y protesis.

El presente documento tiene como finalidad la descripcidon del proceso de
fabricacion de una prétesis transtibial PTB y una Ortesis tipo KAFO. Asi como
la aplicacion de dos casos reales, debidamente documentada, en los cuales se
han implementados parte de lo aprendido en el periodo académico en la

formacién como ortesista protesista.

En el mismo, se encuentra detallada la evaluacion de cada usuario, descripcion
de las patologias, procesos de fabricacién y costos de los aparatos ortopédicos
y otros elementos que forman parte del tratamiento en los casos antes

mencionados.

La aparicion en el mercado de numerosos dispositivos ortopédicos
prefabricados limita progresivamente la clasica ortopedia artesanal pero en
muchos casos la patologia del usuario requiere una Ortesis o prétesis individual

y personalizada.

En este sentido es necesario la integracion del técnico ortopédico dentro del

equipo rehabilitador con el fin de conseguir buenos resultados.
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1.0 Objetivo General

X/
A X4

Mostrar los conocimientos técnicos-practicos que el técnico en Ortesis y
protesis adquiere durante su formacion al aplicarlos en la fabricacién de
una Prétesis tipo PTB y una Ortesis tipo KAFO. Asi como una breve

investigacién tedrica sobre amputaciones, protesis y poliomielitis.

1.1 Objetivos Especificos
Describir la patologia de cada uno de los casos con sus respectivas

caracteristicas.

Estudiar de manera ordenada la variedad de dispositivos ortopédicos
que pueden beneficiar al usuario y adaptarlos a sus necesidades.

Realizar la fabricacion de los aparatos ortesicos y protésicos siguiendo

las reglas basicas de la construccién para su adecuada funcionalidad.

Dar seguimiento a los resultados del tratamiento de los casos, para
garantizar su efectividad, con las especificaciones necesarias para que
puedan realizar las actividades de la vida diaria con mayor comodidad,
sugiriendo al usuario visitas peridédicas al departamento de ortesis y

protesis de la universidad Don Bosco.
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1.0Alcances
« Completar la elaboracién de una Ortesis y una prétesis como requisito
de graduacion.

+ Desarrollar conocimientos tanto en las patologias como en materiales y

componentes ortopédicos

2.0 Limitaciones

% Mala coordinacion personal del tiempo para el proceso de elaboracion

como de la investigacion

+ Asistencia incompleta de uno de mis usuarios a las citas programadas
por motivos de estudio
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1. Datos Generales del Usuario
Nombre: Jorge Alberto Moreno Monje
Sexo: masculino

Edad:34 anos
Ocupacion: mecanico de obra de banco
Estado Civil: casado
Nombre de cényuge: Ana Alicia Berrios
Domicilio: Colonia San Antonio #1, casa # 7, bloque “d”, San Marcos,
San Salvador
Diagndstico: amputacion transtibial tercio medio de miembro inferior izquierdo.
Causa: Por quemadura eléctrica.
Fecha de amputacién: 6 de octubre de 1992

2. Historia Clinica
El usuario refiere que estaba trabajando restaurando un techo, él estaba

cargando una lamina galvanizada, cuando de repente se formo un arco
eléctrico, por causa de un cable de alta tension, el cual lo lanzo a la primera
planta de la casa donde trabajaba, cayendo inconsciente, fue trasladado al
hospital San Rafael de Santa Tecla por un comparnero de trabajo. Seis dias

después de ser ingresado fue amputado.

Estuvo hospitalizado 17 dias, saliéndose del mismo a riesgo propio, terminando
de recuperarse en su casa. También resulto con quemaduras en ambos
miembros superiores (antebrazos), y abdomen, de estas tardo un afo en

recuperarse siempre curandose en su casa.

Recibié terapia fisica en el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de Invalidos
(ISRI) con una frecuencia de 2 veces por semana durante 15 dias en el
mes de noviembre de 1992. Su terapia consistia en estiramiento de
miembros superiores (pechadas), en FUNTER también recibié terapia la
cual consistia en equilibrio en barras, gradas, rampas y fortalecimiento del

miembro contralateral (saltar en puntillas).



Antes de su protetizacion definitiva utilizé una prétesis provisional por 6 meses.
En mayo de 1993 se le entrego la primera proétesis (tipo PTB con cincho tipo
Muellers), la utilizo por el tiempo de 2 aros. En 1995 le entregaron su
segunda protesis tipo PTB también con cincho. De 1996 a 1997 le
entregaron la tercer protesis siempre PTB con cincho. De 1998 a 2003

utilizo otra PTB pero con sistema de sujecion de neopreno.

3. Evaluacion Fisica del Usuario
La forma del mufidén es coénica, el extremo distal del mundén presenta una

prominencia 6sea (parte distal del peroné) debido a la amputacion, la parte
distal del mufidén no presenta un buen almohadillado. El usuario no ha
presentado dolor fantasma, ni sensacién de miembro fantasma, tiene buena
circulacién sanguinea, esta libre de edemas, el mufién es sensible al tacto. En

el miembro contralateral presenta un marcado varo de la tibia.

Inspeccidn

Se pudo observar que el usuario podia realizar por si solo las siguientes
actividades, sentarse, desplazarse , subiendo y bajando escaleras presentando
un buen equilibrio. Cuando se analizo la marcha en las barras paralelas, el
usuario pudo mantener un equilibrio estable de pie, un balanceo en puntillas

bueno, pararse en los talones y al saltar.

3.1 Examen muscular

Grupo Muscular | MD | Ml
CADERA

Flexores 5 5

Extensores 5 5

Abductores 5 5

Aductores 5 5

Rotadores Internos 5 5

Rotadores Externos 5 5
RODILLA

Flexores 5 5

Extensores 5 5

PIE

Dorsiflexores | 5 | -




| Flexores Plantares | 5 | -

3.2 Amplitudes articulares

Miembro Inferior Derecho Miembro Inferior Izquierdo

Completas Completas

4. Prescripcion

Proétesis tipo PTB (Exoesquelética):
Cuenca rigida de resina

Cuenca suave pelite.

Unidad de tobillo de madera

Pie SACH (talén suave, tobillo rigido)
Sujecion: Manga de neopreno




CAPITULO IV

MARCO TEORICO

1. Introduccioén
Con el avance de la medicina se ha producido un cambio sustancial en

el concepto de la amputacion, la cual se consideraba como el fracaso de la
actuacion médica y se efectuaba con el propésito de salvarle la vida al usuario.



A partir de ese momento, el amputado quedaba fuera del ambito de la
medicina.
Actualmente la amputacion es considerada como el inicio de un nuevo proceso
que, con la aplicacion de los avances de la tecnologia logra recuperar las
funciones perdidas.
Los objetivos principales que debe cumplir cualquier protesis de miembro
inferior son:

» Funcionales

= Estéticos

» Psicol6gicos

. Definicion de amputacion
Extirpacion quirdrgica de una parte del cuerpo o de un miembro. La zona a

extirpar se corta aplicando anestesia general y luego el extremo del hueso se
cubre con colgajo de tejido muscular y cutaneo.

2.1 Cuidados pre - operatorios
Comprenden la valoracion de la circulacién del miembro y la limpieza de la

Zona.

2.2 Cuidados post - operatorios

El munoén se eleva sobre una almohada, y si es necesario se protege con un
plastico de la posible contaminacion urinaria o fecal. Los signos vitales se
deben controlar cuidadosamente. Si se emplea un vendaje suave hay que
vigilar una hemorragia excesiva y si es rigido (molde) se debe dejar colocado
durante 8 a 14 dias. Si el vendaje se mueve inadvertidamente, se debe tapar
rapidamente el muidn con un vendaje compresivo elastico, preparandose para
sustituir el molde, con el molde colocado, el usuario puede ponerse de pie
durante el dia y llevar cierto peso con una protesis. El muién se debe mover a
menudo para evitar complicaciones circulatorias y la necrosis histica (muerte
celular). La medicacion puede aliviar el dolor de la incisién y de la sensacion

del miembro fantasma.



3. Tipos de Amputacion
Amputacién abierta: tipo de amputacién en la que no se dejan colgajos

cutaneos. Se realiza cuando existe infeccidn, la seccion del corte se deja
abierta para permitir el drenaje y se aplica traccion cutanea para prevenir la
retraccion. Se inicia el tratamiento antibiético y se completa el cierre quirirgico

cuando sede la infeccidn.

Amputacién a doble colgajo: tipo de amputacion donde se dejan dos colgajos

de tejido muscular y cutaneo para formar una cubierta del extremo éseo.

Solo se practica cuando no existe infeccién. Se aplica un vendaje rigido y el
usuario esta listo para la colocacion de una prétesis inmediatamente después
de la operacion.

Amputacion congénita: Ausencia de un miembro o parte corporal en el
momento del nacimiento, que hoy se considera como un trastorn6 del

desarrollo.

Amputacion primaria: Amputacién realizada a causa de un traumatismo grave
una vez que el usuario se ha recuperado del schock y antes de que se inicie la

infeccion.

Amputacién secundaria: amputacion que se realiza cuando después de un
traumatismo grave se produce un fenémeno de superacion. Hay que dejar una
zona abierta para asegurar el drenaje y se administran antibiéticos.

4. Tratamiento Quirurgico

El tercio distal de la pierna no es un nivel adecuado para la amputacion ya que
el régimen vascular de sus tejidos es relativamente precario, con un tejido

subcutaneo y muscular minimo para el almohadillado correcto del munén, que



Si bien cicatriza correctamente, con frecuencia se ulcera debido al uso de la

protesis.

El nivel idoneo de amputacién al nivel de la pierna es el de la unién muasculo
tendinosa de los gemelos, con una longitud de hueso que oscila entre 12y 18
cm. En munones cortos con longitud de hueso inferiores a 8 cm. se recomienda
la reseccidn total del peroné, con la finalidad de un mejor ajuste de la cuenca
protésica; con la utilizacion de las cuencas de contacto total, es conveniente la
conservacion de la cabeza del peroné, para poder disponer de una mayor

superficie de contacto.

Como norma general debe tenerse en cuenta que la situacion de las cicatrices
o incluso su calidad no debe ser motivo para justificar una amputacion

transfemoral.

La técnica quirdrgica variara en las amputaciones transtibiales segun que la
indicacién sea por angiopatia o por etiologia traumatico-ortopédica, ya que las
condiciones circulatorias de la enfermedad varian en cada caso condicionando

variaciones técnicas.

5. Causas de Amputacion

Se distinguen tres grupos de causas de amputacion los cuales estan en orden

decreciente de acuerdo a su frecuencia:

1) Por factores externos (traumaticos).
a) Accidentes de trabajo o transporte, etc.
b) Lesiones de guerra
c) Otros sucesos traumaticos.

2) Por enfermedad.
a) Tumores malignos (cancer)
b) Problemas circulatorios (arteriosclerosis)
c) Diabetes.



3) Por deficiencias congénitas.

a) Deformaciones congeénitas.

6. Clasificaciéon De Las Amputaciones

6.1 Segun La Sociedad Internacional de Ortética y Protética (ISPO)

CLASIFICACION ANTIGUA

CLASIFICACION NUEVA

Syme terminal de dedos

Falanges parcial

Terminal de los dedos

Falanges completas

Resecciones metatarsales

Metatarso parcial

Lisfranc

Metatarso completo

Chopart, pirogof y boyd

Tarso parcial

Desarticulacion de Syme

Tarso completa

Por debajo de rodilla 1/3 inferior

Parcial de pierna o transtibial 1/3 inferior

Por debajo de rodilla 1/3 medio

Parcial de pierna o transtibial 1/3 medio

Por debajo de rodilla 1/3 superior

Parcial de pierna o transtibial 1/3 superior

Desarticulacion de rodilla

Completa de pierna

Por arriba de rodilla 1/3 inferior

Parcial de muslo o transfemoral 1/3 inferior

Por arriba de rodilla 1/3 medio

Parcial de muslo o transfemoral 1/3 medio

Por arriba de rodilla 1/3 superior

Parcial de muslo o transfemoral 1/3 superior

Desarticulado de cadera

Completa de muslo

Hemipelvectomia

Completa de cadera

Hemicorporectomia

Completa de pelvis

6.2 Otras clasificaciones

También podemos clasificar los muniones en dos formas, segun criterios

funcionales o segun autores.

1. Segun los criterios funcionales:
e Mufones de metatarso largos.

e Mufones de metatarso cortos.

e Munones de raiz de pie largos.
e Muinones de tarso cortos.

e Muinones de tarso.

e Desarticulacion tibiotarsiana.

2. Segun autores:




e SHARP.
e SHARP-JAGER.

e LISFRANC.
e BONA-JAGER.
e CHOPART.
e PIROGOFF.

7.0 Amputaciones Transtibiales
En las amputaciones transtibiales podemos distinguir tres niveles de

amputacion:

a. En el tercio proximal ( a la altura de la tuberosidad de la tibia).
b. En el tercio medio.
c. En el tercio distal.

Para las amputaciones transtibiales se recomiendan ciertos parametros:
% Mundn funcional: Debe conservar la insercion del tendén de rotuliano.
< Buen munén:
e Libre de dolor.
e Buena fuerza muscular.
e Buenos arcos de movimiento.
e Que soporte carga.
e Libre de edemas.
e Libre de contractura.
e Buena irrigacion sanguinea.

e Buen brazo de palanca.

Para la protetizacion del usuario debemos de tomar en cuenta las siguientes

condiciones:

% Condiciones fisioldgicas: Son las caracteristicas del usuario, estado del

mufdn, y datos personales.



< Condiciones biomecanicas: En estas se toman en cuenta las
condiciones de fuerzas como: estatica y las reacciones del suelo que
actuan sobre el cuerpo.

% Condiciones mecanicas: Son determinadas por las biomecéanicas que
actlan sobre la protesis como: traccién, presion, flexion, torsion y

rotacion.

Los objetivos que se pretenden con el tratamiento desde el momento de la

amputacion hasta la fase final de la protetizacién son varios:

% Obtener la bipedestaciéon. Sin protetizacidén solo es posible lograr
la monopedestacién con apoyo manual, lo que condiciona que el
usuario quede privado temporalmente del uso de sus
extremidades superiores.

% Realizar la marcha con apoyo bipodal.

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

+ Restitucién de la cosmética al restablecer la simetria corporal.
Debe estar subordinada a la funcionalidad, teniendo en cuenta
que la extremidad inferior habitualmente esta cubierta por calzado
y prendas de vestir. La caracteristica cosmética mas importante
que puede tener una prétesis es la de permitir realizar una
marcha correcta y armonica.

R/

% Reincorporacion tanto social, laboral y familiar del usuario.



8. Protesis Transtibiales

8.1 Criterios de construccion.

Las prétesis se construyen bajo los siguientes criterios:

+ Se elaboran con ayudas de directrices y plomadas tanto vertical anterior,
posterior, medial y lateral.
% Se construyen de acuerdo a las siguientes leyes:

e Estatica: Debe crear un equilibrio entre las fuerzas que se
transmiten sobre la prétesis, es decir que la suma de todas las
fuerzas de cero, una cuenca de prétesis que este alineada
estaticamente no deberd presentar ningun momento de volteo,
flexion, rotacion y torsion.

e Dinamica: La cinética tiene que ver con los movimientos y la
fuerza que los producen. Debido a que una prétesis no se limita
en su funcion simplemente a mantener una posicion bipodal, la
protesis por tanto debe construirse dinamicamente.

+« Debera haber un compromiso entre seguridad estatica y dinamica.

Entre los componentes de una protesis tenemos la cuenca, que debe cumplir

con las siguientes funciones:

% Alojamiento del volumen del mufion.
% Transmision de fuerzas:
De presion en la fase de apoyo
De traccion en la fase de balanceo
De torsidén en la rotacién de la pelvis.
% Transmisiéon de movimiento
Seguridad del mufién en la cuenca.
El movimiento es transmitido sin perdida de fuerza.

Ajuste de la cuenca.



+« Adhesién entre muidn y cuenca.
Compresion de las partes blandas.
Friccién adherente.
Anclaje pasivo.

Ensanchamiento activo.

La cuenca debe tener forma triangular para evitar la rotacion de la protesis

respecto al mufion.

Todas las fuerzas entre el usuario y la protesis se transmiten sobre la superficie
de contacto entre el muidn y la cuenca. Debido a esto existen zonas del

mufidn que estan determinadas a soportar cargas o presiones y otras no.

% Las zonas de cargas o presién que podemos distinguir en el mufidn son:
1. Superficie medial de la tibia.

2. Musculos soleos y gastronemios (no se sefalo por estar en la zona
posterior).

3. Supracondilar del condilo medial del fémur.

4. Supracondilar del condilo lateral del fémur.

5. Superficie interdsea.

6. Superficie lateral de peroné.

7. Tendon rotuliano.

8. Fosa poplitea (no se sefalo por estar en la zona posterior).




+ Las zonas de descarga son las siguientes:
1. Condilo medial del fémur.

2. Cobndilo medial de la tibia.

3. Cobndilo lateral de la tibia.

4. Tuberosidad anterior de la tibia.

5. Cresta anterior de la tibia.

6. Extremo distal de la tibia.

7. Cabeza del peroné.

8. Extremo distal del peroné.

8.2 Alineacion de la protesis

Podemos distinguir basicamente tres alineaciones:

1. Alineacién de banco, esta alineacién es la que realizamos al momento de
unir los componentes de la prétesis. Para realizar esta alineacién se tienen
definidos los siguientes parametros, en los cuales la linea de plomada o
referencia que tomamos para la alineacién debe de tener el siguiente
recorrido:

% Vista anterior: Mitad de la rétula, entre el primer y segundo

dedo del pie.



+ Vista lateral: Al centro de la cuenca a nivel del tendén
rotuliano, en el pie 1 cm. anterior al tercio posterior del
mismo.

% Vista posterior: Mitad de la fosa poplitea y centro del talon.

2. Alineacién estatica, esta alineacion la realizamos al momento de colocarle
la protesis al usuario y pedirle que se ponga de pie, en este momento
verificamos la altura, y también si existe alguna desviacion como valgo o
varo.

3. Alineacién dinamica, esta es la que realizamos analizando las fases de la

marcha.

8.3 Desplazamientos del pie protésico y su influencia en la marcha
8.3.1 Desplazamiento anterior del pie protésico:

e Acorta palanca de retropié.

e Alarga palanca del antepié.

e Aumenta seguridad de rodilla.

e Dificulta fase de rodamiento.

¢ Dificulta fase de balanceo.

8.3.2 Desplazamiento posterior del pie protésico:

. Acorta palanca de antepié.

J Alarga palanca de retropié.

J Disminuye seguridad de rodilla.
o Facilita fase de rodamiento.

o Facilita fase de balanceo.

8.3.3 Desplazamiento medial del pie protésico:
e Reduce la base de sustentacion.
e Inestabiliza la rodilla.
¢ Dificulta la fase de balanceo (choque con la pierna contralateral).

e Es antiestético y antiergonomico.



8.3.4 Desplazamiento lateral del pie protésico:

Aumenta la estabilidad en la rodilla.

Aumenta base de sustentacion.

9. Clasificacion De Las Protesis Transtibiales

Podemos clasificar las protesis transtibiales dependiendo del tipo de cuenca

que elaboremos, entre las mas conocidas tenemos:

PTB (PatellaTendon Bearing): Carga en el tendén patelar, y para
evitar deslizamiento la cuenca es fijada con un cinturén arriba de
los condilos.

PTS (Prétesis tibial supracondilea): Envuelve los céndilos
femorales y la rotula para la sujecion de la prétesis, produce
limitacién de la extensién del tenddn del cuadriceps.

PTK (Prétesis tibial Kegel): Modificaciones de la PTS, abarca los
condilos, la rotula solo es cubierta con la cuenca suave.

KBM (kondilen Bettung Munster): Apoyo supracondilar, libera la

rotula con su cuenca suave.



CAPITULO V



1. Proceso de fabricacion prétesis transtibial tipo PTB
1.1 Materiales A Utilizar

» Venda de yeso de 6°

= Resina

= (Catalizador

= Media de nylon

= Agua

* Yeso calcinado

= Pelite de 5mm de alta densidad
= Tricot tubular de perlén

= PVA ( Polivinil de Alcohol)

= Fibra de vidrio

= Espuma de poliuretano

» Pega de contacto

= Pigmento colorante

= Vaselina

» Pie protésico

= Polipropileno de 5mm (para la prueba)
= Tirro

» (Cinta aislante negra 3M

1.2 Herramientas A Utilizar
» Cuchilla para carton
» Lapiz indeleble
= Pie derey
= Cinta métrica de tela
= Cinta métrica metélica
= Tijeras para yeso
= Escofina para yeso (media caina)
» Escofina para yeso (redonda)
= Lijafina
= Malla fina para pulir (cedazo)
= Malla gruesa para pulir (cedazo)
= Cierra oscilante eléctrica



» Fresadora de pedestal
= Taladro de columna

» Bomba de vacié

= Broca de 25mm

= Brocade 10mm

= Horno de plancha

= Caladora

= Desbarbador

1.3 Fabricacién Del Molde Negativo

1. Toma de datos personales del usuario

2. Evaluacién del munén

= Textura del mundn

= Evaluacion de la cicatriz
Estabilidad de la rodilla

Existencia o no de contracturas

Evaluacién muscular

3. Toma de medidas
= Largo del mufién
= Circunferencias a nivel del tenddn rotuliano y distalmente cada 5

cm (dependiendo del largo muidn 3 o0 4 cm)

Medidas M-L al nivel de los céndilos femorales

Medida A — P ( a nivel del tenddn rotuliano y la fosa poplitea)
= Circunferencias de la pierna contralateral

= Largo del pie

Altura de la linea interarticular de la rodilla (platillo tibial al piso)



4. Toma de medida enyesada
= Se coloca la media de nylon sobre el muién del usuario.
» Se marcan las siguientes areas con lapiz indeleble:
o Cabeza del peroné
o Rotulay tenddn rotuliano
o Tuberosidad y extremo distal de la tibia
o Borde inferior del céndilo interno de la tibia
o Extremo distal del peroné
= Se colocan lenglietas de vendas de yeso ( 5 — 6 capas) sobre las
zonas a liberar en el mufiodn ( tuberosidad tibial, cabeza del
peroné, extremo distal de la tibia, prominencias éseas)
= Al fraguar estas lengietas de yeso se les coloca vaselina
» Se toma la venda de yeso y se coloca sobre el mufién
envolviéndolo de una manera uniforme.
= Se conforma el muidén dandole forma triangular, haciendo
presion a los lados del tenddn rotuliano, bajo el céndilo interno de
la tibia, la zona inter ésea, regidn poplitea, controlando los 15° de
flexion y se le pide al usuario que relaje el cuadriceps para que el
tenddn sea facil mente comprimido.
= Al fraguar el yeso, se retira este del munén teniendo cuidado de
no deformarlo.
= Se retiran los aumentos internos y se hacen los siguientes cortes:
en la parte anterior hasta la mitad de la rotula, las paredes
laterales hasta él limite superior de los céndilos femorales, la
pared posterior al nivel de la interlinea articular de la rodilla 2 cm.
hasta liberar los tendones. Distalmente se hace una perforacion.
= Se coloca de nuevo el molde negativo al usuario y se le pide que
haga presion sobre el munén esto para verificar las zonas de
presion y que existe contacto total en el extremo distal.
= Con el muidn flexionado a 90° se coloca una lengleta de unas
cuatro capas en la parte posterior, para poder formar los tendones

y la fosa poplitea.



» Cuando ya ha fraguado se retira el molde del usuario y se limpia

el munon.

1.4 Fabricacion Del Molde Positivo

Vaciamos el molde negativo con yeso calcinado

Se retira el molde negativo.

Se remarcan las lineas en el molde positivo

Se controlan las medidas en el positivo ( que se encuentran reportadas
en la hoja de medidas)

Se modifica el molde, regularizandolo y modificando las zonas de carga
y descarga.

Se verifican las medidas nuevamente

Se da un acabado fino al yeso con cedazo y lija de agua

1.5 Prueba De Chequeo

Para obtener una cuenca de chequeo se termoconforma el molde con un
polipropileno transparente de 5mm.

Se coloca la cuenca en el mundén del usuario, se verifica el contacto
total, zonas Oseas liberadas, tendones flexores liberados con carga y sin

carga.

1.6 Fabricacion De La Cuenca Suave

Para realizar este proceso, se vacia de nuevo con yeso calcinado la
cuenca de chequeo, se realizan las correcciones necesarias.

Se toman las medidas circunferenciales mas grande y mas pequefas
del positivo asi como el largo de este.

Segun las medidas obtenidas se corta el pelite en forma de trapecio,
luego se unen para formar un cono.

En la punta del positivo se conforma una pieza de pelite o de silicon

Se lijan sus bordes en un chaflan de 2 cm de ancho

Se fija sobre el positivo con un clavo de1/2"

Se calienta el cono de pelite y se coloca sobre el positivo, manteniendo
totalmente adherido a este.

Se coloca otra pieza de pelite en el extremo distal.



1.7 Fabricacion De Cuenca De Resina

Se coloca una bolsa de PVA sobre el molde ( cuenca suave incluida)

Se coloca un cono de felpa

Se colocan 4 capas de perl6n

Se pone fibra de vidrio, para reforzar la cuenca

Se colocan 2 capas mas de perlon

Se coloca una bolsa de PVA

Se prepara la cantidad adecuada de resina ( dependiendo del tamafo
del mundn, aunque se puede recomendar para un munoén 1/3 distal 400
gramos , mufién de un tercio medio 300 gramos, mufidén de 1/3 proximal
250 gramos, estas cantidades pueden variar), a esta se le anade el
pigmento colorante, la cantidad de pigmento esta indicada por el
fabricante dependiendo del tipo de pigmento, aunque generalmente se
utilizan 3 partes de pigmento por cada 100 de resina. Luego se mezcla
muy bien.

Se anade el catalizador ( 4cc por cada 100 gramos de resina).

Se vierte esta mezcla dentro de la ultima bolsa de PVA colocada,
abriendo la valvula de succién para una buena distribucion de la resina
por todo el molde.

Se espera que fragle para proceder a cortarlo ( de 2 a 3 horas).

1.8 Alineacién de Banco

Se anade una extension de espuma de poliuretano al extremo distal de
la cuenca, para obtener la altura adecuada.
Se une un bloque de tobillo al pie.
Se colocan en la caja de alineacion el segmento de tobillo, pie y cuenca
se mide la altura y se hace coincidir con la obtenida en la hoja de
medida.
Teniendo la altura se alinea de la siguiente manera:

o Vista anterior: la linea de plomada pasa por el centro de la rodilla

y mitad del 2° dedo del pie.



o Vista lateral: la linea de plomada pasa por el centro de la cuenca
al nivel del tendén y 1cm por delante del tercio posterior del pie.
o Vista posterior: la plomada pasa por el centro de la fosa poplitea y

el centro del talén.

1.9 Alineacién Estatica y Dinamica

Se coloca la proétesis al usuario

Se verifica la altura de la prétesis, por medio de las espinas iliacas
antero — superiores, hombros, agujeros sacrales, se pide al usuario que
camine en las barras paralelas por razones de seguridad.

Sé evalua al usuario siempre en la marcha en una vista sagital, frontal y
posterior.

Se hacen los cambios necesarios y se evalia nuevamente la marcha

que presenta el usuario.

1.10 Acabado Final

Se conforma la prétesis, tomando en cuenta las medidas de la pierna
contralateral del usuario.

Se coloca fibra de vidrio en la unién del segmento de pierna y el tobillo
para reforzar esta unién

Se colocan dos medias de perlén.

Se coloca la bolsa de PVA

Se prepara resina con pigmento y catalizador

Se vierte la resina y se distribuye la resina y se hace correr con una cinta
de manera uniforme sobre toda la superficie de la prétesis, tomando en
cuenta el colocar la bomba de vacio con una succién moderada.

Al fraguar la resina, se procede a realizar los cortes respectivos.

Se pulen todas las areas muy finamente, y se arma la prétesis

Lista para la entrega

Es muy importante dar las indicaciones basicas al usuario para el uso y

limpieza de la protesis.



CAPITULO VI






1.1 Costo de materia prima

1. Costo De Fabricacion Protesis PTB

Valor
o . Cantidad
Materia prima | Presentacion |Valortotal $| por _. Costoen $
. utilizada
unidad $
Venda de ]
) Cajade 12 12.00 1.00 3.00
yeso de 4
Stoquinet de
) Rollo de 25 yda 37.33 1.49 4.47
nylon de 3
Yeso calcinado | Bolsa de 50 lbs 6.00 0.12 1.80
Pelite de 5 mm
de baja Pliego 2x1 mts 9.10 0.50 0.50
densidad
Plastico PVA | Rollo de 100 mts 526 5.26 1.36 mts 7.15
Resina acrilica | Galén 4.6 kg 10.86 0.002 600 g 1.20
Catalizador Galén 3750 cc 34.29 0.009 0.22
Pigmento Libra (453.6 gr) 35.37 0.08 2.4
Poliuretano A | Lata de 4.6 kg 77.84 0.017 100 g 1.70
Poliuretano B | Lata de 4.6 kg 7417 0.016 100 g 1.60
Fibra de vidrio Mts? 2.06 2.06 2.06
Bloque de
tobillo V2 (83cm) 18.28 0.22 3.08
de madera
Pie protésico
Tipo OHIO Unidad 54.74 54.72 54.72
#25
Rodillera de
Unidad 11.43 11.43 11.43
Neopreno
TOTAL $ 95.33
1.2 Costo de fabricacion
S - Valor por | Cantidad
Materia prima | Presentacién | Valor total $ _ 3 Costoen $
unidad $ | utilizada
Galén 3750
Thiner 3.62 0.001 20 0.02
cc
Pegamento | Galon 4.6 kg 8.23 0.001 100 0.1




Tirro Rollo de 2” 2.00 2.00 1 2.00
Tubo
galvanizado 6 mts 9.42 1.57 0.45 mt 0.7
de 2
Jeringa Unidad 0.17 0.17 4 0.68
Vasos unidad 0.03 0.03 10 0.30
Bajalengua Caja 100 2.50 0.025 8 0.2
Cinta aislante Rollo 0.75 0.75 e 0.38
. Pliego
Polietileno 4.27 0.24 2 0.48
2x1mts
Total $4.86
1.3 Costo de la mano de obra
Salario del técnico $464
Horas hombre efectivas 160
Costo por hora $2.90
Horas para fabricar prétesis 15

Costo de la mano de obra = $2.90 x 15 horas = $43.50
Costo indirecto.
117% de mano de obra : $50.89

- Costos directos.

Costo de materia prima

Costo de fabricacion

Costo de mano de obra

Costo directo total:

$ 95.33
$ 4.86
$ 43.50

$ 143.69




1.4 Costo total

costos directos

$ 143.69

Costos indirectos

$ 67.86

TOTAL

$211.55




CAPITULO VII



1. Datos Generales del Usuario

Nombre : Abel de Jesus Santos Molina

Edad: 21 anos

Estado civil: soltero

Ocupacion: estudiante

Domicilio: Col. Zacamil San Salvador

Diagnéstico: Monoparesia flacida con 5 cm de acortamiento ( secuela de

poliomielitis)

2. Historia Clinica
Usuario masculino de 21 afos de edad, manifiesta que a los 9 meses de

nacido estuvo llorando 3 dias con debilidad de los musculos. Le ingresaron en
el hospital de nifios Benjamin Bloom donde se le practicaron varios examenes
encontrandole las secuelas de poliomielitis, estuvo ingresado por tres dias.

Fue tratado 1 afo y medio recuperando gradualmente la movilidad de las
manos, la cabeza, los brazos, cadera y su miembro inferior derecho quedando
perjudicado por la enfermedad Unicamente su miembro inferior izquierdo,

dandole de alta.

El usuario no podia caminar, hasta los 11 afos de edad el solo gateaba; de los

11 afos a los 19 afos utilizo muletas sin aparatos.

A los 7 anos en 1989 se le realizo su primera operacién ya que las secuelas de
poliomielitis le estaban acortando los tendones del pie (Hallux, 1l y Il

metatarsianos).

A los 9 anos en 1991 se le realizo otra operaciéon de rodilla y cadera
alargandole los tendones recibiendo terapia y ejercicios del pie, rodilla y cadera

hasta la fecha actual.

De octubre de 2001 hasta octubre de 2002 utilizo un aparato tipo KAFO con
articulacion en la rodilla el cual se dano un afo después de comenzar a
utilizarla y en el mes de noviembre del mismo afno se le coloco una barra que

solo le duro un mes, por lo cual se le hara un cambio de aparato.



3. Evaluacion
Luego de hacer la medicion de miembros inferiores se comprob6é que el

usuario presenta un acortamiento de miembro inferior izquierdo de 5 cm, por lo
que presenta un desequilibrio de la cintura pélvica en la bipedestacion.

Provocando una marcha claudicante con y sin aparato.

3.1 Evaluacién muscular

Grupos musculares MII MID
Flexores de cadera 3 3+
Extensores de cadera 3 3+
Aductores de cadera 2 4
Abductores de cadera 2 4
Rotadores internos 2+ 4
Rotadores externos 1 4
Flexores de rodilla 1 4
Extensores de rodilla 1 4
Flexores plantares 0 4
Extensores plantares 0 4
Inversores 0 4
Eversores 0 4

El usuario no presenta dolor a la palpacién, se conserva la sensibilidad al tacto
en ambos miembros.

3.2 Prescripcion

Ortesis tipo KAFO para:
e Correccidn de varo de talon.
e Estabilizacion de rodilla.

e Compensacion de longitud de miembro

3.3 Descripcion
» KAFO de polipropileno.
= Valvas posteriores de muslo y pierna

= Articulacion de rodilla en duraluminio con bloqueo



Alza compensatoria de 5cm.

Rodillera de cuero para ayudar a mantener la alineacién de la rodilla.
Cinchos de webbing de muslo (2) y de pierna (2). Ambos a nivel
proximal y distal de cada segmento.



CAPITULO VI

1.0 Poliomielitis

1.1 Definicién
Enfermedad infecciosa viral del sistema nervioso central que en muchos casos

provoca, como secuela, una paralisis. La mayor incidencia se produce entre los



5 y los 10 anos, denomindndose en este caso paralisis infantil. En climas

templados su incidencia es mayor.

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa aguda causada por uno de los
siguientes tres tipos de virus gastrointestinales: poliovirus tipo 1, 2 y 3. El
poliovirus puede atacar el sistema nervioso y destruir las células nerviosas
encargadas del control de los musculos. Como consecuencia, los musculos
afectados dejan de cumplir su funcién y se puede llegar a una paralisis

irreversible. En casos severos, la enfermedad puede conducir a la muerte.

La poliomielitis afecta principalmente a nifos menores de tres anos, pero puede

darse en nifos mayores e incluso en adultos.

A menudo se identifica por la pardlisis flacida de comienzo agudo. La infeccion
por virus de poliomielitis se observa en las vias gastrointestinales, con
diseminacion a los ganglios regionales y, en una minoria de casos, al sistema
nervioso. La paralisis flacida aparecen en menos de 1% de las infecciones por
virus de poliomielitis; mas de 90% de las infecciones son asintomaticas o
incluyen una fiebre inespecifica. Aproximadamente 1% de los cuadros
infecciosos presenta meningitis aséptica. Los sintomas de la "enfermedad
menor " incluyen fiebre, malestar general, cefalalgia, nauseas y vomitos; si la
enfermedad evoluciona a la forma mayor, pueden aparecer mialgias intensas y
rigidez del cuello y la espalda, con o sin paralisis flacida. La paralisis de la
poliomielitis en forma caracteristica es asimétrica, y con fiebre desde el
comienzo. El grado maximo de la pardlisis se alcanza a corto plazo, por lo
comun de tres a cuatro dias. El sitio de la paralisis depende de la localizacién
de la destruccién de las células en la médula espinal o en el tallo encefalico.
Los miembros inferiores son afectados con mayor frecuencia que los
superiores. La paralisis de los musculos de la respiracion, de la deglucién o de
ambos puede ser fatal. Durante la convalecencia mejora moderadamente la
paralisis, pero si esta persiste por mas de 60 dias, posiblemente sea
permanente. Muchos anos después de haberse resuelto la infeccion original, y
en contadas ocasiones, se agrava la debilidad muscular (sindrome



pospoliomielitico), lo cual al parecer no se relaciona con la persistencia del

virus.

En paises muy endémicos, los casos tipicos de poliomielitis se identifican por
su cuadro clinico. En paises sin poliomielitis o con una frecuencia baja de la
enfermedad, es importante diferenciarla de otros cuadros paraliticos por
aislamiento del virus de las heces. Otros entero virus (en particular los entero
virus tipos 70 y 71), y los virus Echo y Coxsackie a veces causan una
enfermedad que remeda la poliomielitis paralitica, aunque por lo general es
menos grave y deja pardlisis residual insignificante.

La causa mas frecuente de paralisis flacida aguda (PFA) que es necesario
diferenciar de la poliomielitis es el sindrome de Guillan Barre (SGB); en este
altimo la paralisis es simétrica en forma tipica, y puede progresar durante
lapsos de hasta 10 dias. La fiebre, la cefalea, las nduseas, los vomitos y la
pleocitosis, que son caracteristicos de la poliomielitis, por lo comun no se
observan en el SGB. En la mayor parte de los casos de esta ultima entidad, se
advierte un gran contenido proteinico con escasas células en el liquido
cefalorraquideo y cambios sensitivos. las epidemias ocurren con las estaciones
y se asemeja mucho a la poliomielitis. Por lo comun no se detectan fiebre ni
pleocitosis en el liquido cefalorraquideo, pero la paralisis puede persistir
durante varios meses. Otras causas importantes de la paralisis flacida aguda
incluyen mielitis transversa, neuritis traumatica, neuropatias infecciosas y
toxinas, pardlisis transmitida por garrapatas, miastenia grave, intoxicacién con

insecticidas, polimiositis, triquinosis y paralisis periddica.

El diagnéstico diferencial de la poliomielitis no paralitica aguda incluye otras
formas de meningitis no bacteriana aguda, meningitis purulenta, absceso
cerebral, meningitis tuberculosa, leptospirosis, coriomeningitis linfocitica,
mononucleosis infecciosa, diversas encefalitis, neurosifilis y encefalopatias

toxicas.

El diagnéstico definitivo de laboratorio se hace mediante el aislamiento del virus
de muestras de heces, liquido cefalorraquideo o secreciones orofaringeas en
diversos sistemas de cultivo celular humano o simico (células de primates).

Hay laboratorios especializados que pueden utilizar técnicas para diferenciar



las cepas de virus "naturales" de las de la vacuna. El diagnostico presuntivo
puede hacerse por el aumento al cuadruple o mas de los niveles de
anticuerpos, sin embargo, es probable que existan ya anticuerpos
neutralizantes con especificidad de tipo cuando surge la pardlisis, de manera
que quiza no se demuestre en muestras de pares de sueros un aumento

significativo del titulo.

1.2 Proceso de la enfermedad.

El poliovirus penetra en el organismo por via oral y entonces se replica en la
faringe y tracto gastrointestinal del huésped. El virus se disemina en el
organismo por el torrente circulatorio desde donde puede invadir el sistema
linfatico y el SNC. El periodo de incubacién de la enfermedad dura tipicamente
casi 1 semana y el curso de la enfermedad varia segun la severidad. La
respuesta a la infeccién es muy variable y se clasifica segun la severidad de la
manifestacion clinica. En la mayoria de los casos, el padecimiento produce sélo
enfermedad leve caracterizada por fiebre, inflamacion de la faringe y nauseas,
que se resuelven en pocos dias. La mayoria de los usuarios no tiene mas
sintomas, pero hasta en un 2% de ellos, el virus alcanza el cerebro y la médula
espinal, y se manifiesta subitamente una enfermedad neurol6gica mayor, en
ocasiones después de un periodo de remision. En dichos casos, el usuario esta
ansioso e irritable con cefalea y fiebre (38—39°C). Alrededor de un 30% de los
casos que alcanzan esta etapa se resuelven en 7 dias, pero el resto de los
casos progresa hacia la paralisis. Generalmente, la paralisis aparece durante la
fiebre y normalmente no progresa mas, después de que la temperatura se haya

normalizado.

El poliovirus adopta una de las siguientes formas:

» Infeccion no aparente. En la gran mayoria de los casos, la infeccion con
poliovirus de una persona susceptible produce una enfermedad breve y
autolimitada caracterizada por sintomas leves que pueden incluir

malestar, inflamacién de garganta, fiebre, cefalea y vémitos ocasionales.



Los sintomas asociados con la infeccion no aparente duran

normalmente no mas de 1-3 dias.

Poliomielitis abortiva . Una forma algo mas seria de infeccion por
poliovirus, denominada poliomielitis abortiva o enfermedad menor
comienza repentinamente y puede durar desde varias horas hasta varios
dias. Ello puede incluir uno o mas de los sintomas anteriores ademas de
posibles nauseas, anorexia, odinofagia y dolor abdominal no localizado.
Esta enfermedad similar a la gripe, a menudo se confunde con la misma.
No existen signos de afectacién del SNC, pese a que los niveles de
proteinas en el liquido cefalorraquideo pueden aumentar durante 2 6 3
semanas después de la resolucion de los sintomas, indicando la

presencia de ligeros cambios inflamatorios.

Durante el periodo de convalecencia se desarrollan anticuerpos
neutralizantes de tipo especifico y fijadores del complemento.

Después de la replicacion de los poliovirus en las células de la
orofaringe y mucosa intestinal, las particulas virales penetran en los
linfaticos y alcanzan el torrente sanguineo desde donde se diseminan.
La viremia resultante es usualmente transitoria. Sin embargo, en
ausencia de anticuerpos circulantes, el virus puede diseminarse en tejido
no nervioso, replicarse y entrar nuevamente al torrente sanguineo,
produciendo una viremia prolongada. En ciertos casos, el poliovirus
invade el sistema nervioso y se disemina por vias neurales conduciendo

al desarrollo de poliomielitis no paralitica o paralitica.

Poliomielitis no paralitica. Las caracteristicas prodrémicas de la
poliomielitis no paralitica son similares a las mencionadas para la
poliomielitis abortiva, aunque la fiebre, cefalea, nauseas y vémitos son
mas intensos. Hallazgos destacados incluyen dolor y rigidez de cuello,
espalda y piernas. También pueden ocurrir, sensibilidad alterada,
paralisis transitoria de la vejiga y constipacién. En el liquido
cefalorraquideo puede aparecer pleocitosis y una posible elevacion de
las proteinas. Afortunadamente, el curso de la poliomielitis no paralitica
es benigno y no ocurre ningin cambio permanente en la funcion

nerviosa o muscular.



Poliomielitis paralitica. Los sintomas de la poliomielitis paralitica
comienzan con frecuencia de la misma manera que la forma no
paralitica. Sin embargo, la destruccion subsecuente de neuronas
motoras en la médula espinal y cerebro o dafo en las células de nervios
craneales, producen paresia o paralisis irreversible de diversos

musculos.

En casi una tercera parte de los casos que ocurren en nifios, la
enfermedad adopta un caracter bifasico. La fase inicial se asemeja a
poliomielitis abortiva con sus manifestaciones prodrémicas inespecificas.
A ello le sigue un intervalo sin sintomas que dura varios dias. Por ultimo,
hay un recrudecimiento de la fiebre, desarrollo de irritacibn meningea y
la aparicion de paralisis 1 6 2 dias mas tarde. Los sitios de destruccion

neuronal determinan la localizacion de la pardlisis.

CLASIFICACION
La poliomielitis paralitica puede dividirse en formas espinal, bulbar,
bulboespinal y encefalitica.

La poliomielitis espinal es la forma clésica de la enfermedad con la
aparicion de una paralisis flacida asimétrica en una o mas extremidades.
Si participan los segmentos cervicales o toracicos, puede presentarse
insuficiencia respiratoria debido a la disfuncion de los musculos

intercostales y otros musculos toracicos.

La poliomielitis bulbar es la forma que mas amenaza con la vida del
usuario debido a que se ven afectados los nucleos motores de los
nervios craneales y otras partes vitales de la médula que intervienen en
la respiracion y circulacion. A menudo puede sobrevenir insuficiencia

respiratoria o cardiaca.

Pueden ocurrir sintomas encefalicos como sindromes aislados o

asociados con otras formas paraliticas.

Una variedad de complicaciones puede acompafar las distintas formas de la
enfermedad. Se sabe que en un 40-50% de usuarios ocurre hipertensién que

puede persistir varias semanas. Debido a la inmovilizacién prolongada de



muchos usuarios, pueden aparecer calculos renales, relacionados con

descalcificacion dsea.
1.3 ETIOLOGIA

El virus de la poliomielitis -polio virus- se adquiere al ingerir sustancias
infectadas por heces. Desde el intestino, la infeccidbn se expande a todo el
organismo, afectando mas severamente al cerebro y la médula espinal. Hoy en
dia, gracias a los planes de vacunacion, la poliomielitis -que hace algunas
décadas se presentaba epidérmicamente - practicamente se ha erradicado en

los paises industrializados.

Fundamentalmente por contagio de una persona a otra, mas bien por la via
fecal oral; el virus se detecta con mayor facilidad y por un periodo mas
prolongado en heces que en secreciones faringeas. Sin embargo, en las zonas
en que las condiciones sanitarias son satisfactorias, la diseminacion de tipo
faringeo adquiere una importancia relativamente mayor. En raras ocasiones se
ha informado que la leche, los alimentos y otros materiales contaminados con
heces constituyeron el vehiculo de transmision. No se han obtenido pruebas
fidedignas de la diseminacion por insectos; rara vez se ha implicado el agua

potable o los desechos sanitarios en la transmision.

Causada por un virus que invade el sistema nervioso. El virus (polio virus) se

incorpora al cuerpo a través de la boca y se multiplica en el intestino.

En ocasiones, pasados los anos, se produce un sindrome o conjunto de
manifestaciones conocido por postpoliomielitico (SPP). Los sintomas que se
presentan en el llamado Sindrome Postpoliomielitico no son causados por la
reinfeccidén con el virus de la poliomielitis. Los investigadores creen que podria

deberse a:

e Las células nerviosas que controlan los movimientos del musculo fueron
danadas por la infeccién inicial de la poliomielitis.

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



e Después de muchos anos de sobreesfuerzo, comienza el declinar.

« Consecuentemente, se experimenta una nueva debilidad.

1.4 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es la ciencia que estudia los patrones de la enfermedad a
nivel de variaciones geograficas, demograficas, estado socioecondémico,

genética, edad y causas infecciosas.
La poliomielitis afecta principalmente a los nilos menores de tres afnos.

Al principio de 2001, hasta 20 paises todavia registraban transmisién del virus

de la polio.
Los paises con mayor incidencia se dividen en dos categorias:

e Intensa transmisidn. Estos paises se caracterizan por poseer grandes
poblaciones, baja inmunizacién y bajo nivel de saneamiento:
e Paises afectados por un conflicto, donde es particularmente dificil la

puesta en practica de politicas de vacunacién y de vigilancia

1.5 CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD

Las caracteristicas distintivas de la poliomielitis paralitica son paralisis flacida
asimétrica, fiebre cuando aparece, rapida progresion de la paralisis, paralisis
residual después de 60 dias y conservacion de la funcion nerviosa sensorial.
La poliomielitis esta causada por un enterovirus sumamente infeccioso cuyo
unico huésped conocido es el hombre. Existen 3 subtipos de poliovirus (tipos 1-
3), el tipo 1 era responsable de casi todas las epidemias antes de la era
vacunal. El virus se disemina usualmente por contacto con individuos
infectados por via oro-fecal, pese a que también es posible la transmision de
boca a boca. La enfermedad afecta tipicamente a nifios muy pequenos, con el
8090% de los casos en nifos menores de 3 anos de edad.



La poliomielitis es una enfermedad sumamente contagiosa. Cuando se
reconoce el primer caso en una familia, todos los integrantes ceronegativos de
la misma, probablemente se hayan infectado debido a la rapidez de la
diseminacién viral. Esta aumenta a consecuencia del hacinamiento y la higiene

escasa.
1.6 DIAGNOSTICOS

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

dias después de la aparicién de la enfermedad.

El diagndstico complementa la observacion de los sintomas con el andlisis de
heces que denuncien la presencia del poliovirus o analisis de sangre que

anuncien la existencia de anticuerpos contra el virus.

1.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de poliomielitis paralitica incluye el sindrome de
Guillain-Barré y la mielitis transversa; etiologias menos comunes son neuritis

traumatica, encefalitis, meningitis y tumores.

1.8 DIAGNOSTICO VIROLOGICO

El aislamiento e identificacion del poliovirus en las heces es el mejor método
actual para confirmar el diagnéstico de poliomielitis. Las muestras de heces de
casos sospechosos de poliomielitis deben obtenerse tan pronto como sea
posible, preferiblemente en los primeros 7 dias, o al menos durante los
primeros 14 dias, después de la aparicién de la enfermedad. Debido a que el
virus puede diseminarse intermitentemente, la tasa de aislamiento puede

incrementarse obteniendo 2 muestras con una diferencia de 24 a 48 horas. La



muestra debe colocarse en un recipiente hermético, limpio y seco con una tapa
de rosca. Después de su obtencion, los especimenes deben guardarse
inmediatamente en un refrigerador a 8°C. Deben transportarse a esta
temperatura y llegar al laboratorio 72 horas después de su obtencién. También
pueden enviarse congeladas a -20°C. No se recomiendan los exudados
faringeos para uso rutinario debido a que el titulo del virus es 10 veces mas
bajo que el encontrado en heces, la duracién de la excrecion es muy corta 'y se
requiere un medio de transporte viral especial. El diagndstico cerolégico de
infeccidon por poliovirus tampoco se recomienda debido a las dificultades para
interpretar los resultados, particularmente en vista de las tasas elevadas de
cobertura, y aplicacion masiva frecuente de la vacuna contra polio.

1.9 TRATAMIENTO DE LA POLIOMIELITIS
No existe tratamiento especifico de la enfermedad.

En los periodos agudos y de convalecencia, el tratamiento consiste en un
control de los sintomas (medicamentos que combaten los sintomas como
fiebre, dolor, etc.) y a una gran cantidad de medidas de terapéutica fisica que
evite las malas posturas, las distensiones musculo tendinosas o las
retracciones de los mismos, protegiendo los segmentos afectados para evitar la
deformidad y el crecimiento anormal del hueso. No existe, una vez que la
enfermedad se ha declarado, un tratamiento que la cure.

En el periodo de las secuelas es en donde la cirugia ortopédica puede suponer
un mayor apoyo al tratamiento de esta enfermedad, pues en ese periodo el
comun denominador es la presencia de deformidades fisicas. En estos casos
es necesario una intervencién quirdrgica, bien para alinear una extremidad con
el fin de adaptarle una ortesis de soporte para poder caminar, o para darle a la
extremidad una mejor estética corporal, o para hacerla un poco mas funcional
o para igualar la longitud de los miembros. Estos tratamientos quirdrgicos
pueden ir desde sencillas intervenciones hasta los mas complejos
procedimientos que posteriormente necesitan largos periodos de inmovilizacion

y tratamiento de rehabilitacion.



Los individuos que han tenido polio, que ahora presentan sintomas como
debilidad, fatiga y dolor y que creen que pueden tener SPP (Sindrome
postpoliomielitis) deben someterse a una cuidadosa evaluacién por parte de un
experto en un centro de rehabilitacion. Es posible que un cambio de aparatos
ortopédicos, la reduccidon de la actividad fisica o el tratamiento de otras
enfermedades como la artritis puedan reducir o eliminar los sintomas. Un
programa de ejercicios especiales también puede contribuir a aumentar la

fuerza y mejorar el funcionamiento de los musculos.

El futuro del tratamiento de los usuarios de SPP puede centrarse en los
factores del crecimiento de los nervios. Se estan poniendo en marcha ensayos
clinicos controlados, multicéntricos, para determinar si un factor de crecimiento
similar a la insulina (IGF-1) puede incrementar la capacidad de las neuronas
motoras para producir nuevos ramales, mantener los ramales existentes y
rejuvenecer la sinapsis (el espacio entre las células nerviosas donde las

sefales pasan de una célula a otra).

El tratamiento especifico para la poliomielitis serd determinado por su médico
basandose en lo siguiente:

e Su estado general de salud y su historia médica.
» Que tan avanzada esta la enfermedad.
» Su tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.

» Sus expectativas para la trayectoria de la enfermedad.
e Su opinién o preferencia.

Aunque existe prevencion contra la poliomielitis, no existe cura para los
individuos infectados. El tratamiento es de apoyo, que significa que los
sintomas pueden tratarse para mejorar la comodidad y recuperacion del

usuario.
. Tratamiento del dolor con analgésicos (como el acetaminofén).
. Reposo en cama hasta que la fiebre disminuya.

. Dieta adecuada.



. Esfuerzo y ejercicio minimo.

. Compresas calientes o almohadillas calientes para el dolor en los
musculos.
. La hospitalizacién puede ser necesaria para las personas que

desarrollan poliomielitis paralitica.

1.10 PRONOSTICO

Aproximadamente el 30% de los usuarios que presentan formas paraliticas se
recuperan en pocos meses; en otro 30% quedan secuelas menores; en el 30%,
secuelas mayores, caracterizadas por atrofia muscular. En un 10% de los
casos se producen formas graves respiratorias que pueden ocasionar la

muerte.

1.11 MEDIDAS PREVENTIVAS

La poliomielitis no tiene curacion, el mejor tratamiento es preventivo, mediante

la vacunacion.

Hasta 1988, la poliomielitis se encontraba extendida por todo el mundo. Como
resultado de la iniciativa global de la erradicacién de la poliomielitis por parte de
la OMS, la enfermedad se ha eliminado en muchas partes del mundo. De las
seis regiones geopoliticas de la OMS, la poliomielitis se ha suprimido de
América (1991), y de Europa (1998). Los nifos y adultos que no estan
vacunados deben recibir la inmunizacién completa contra la poliomielitis (tres
dosis de IPV) antes de viajar a las areas donde la poliomielitis supone todavia

un riesgo.

La polio puede ser erradicada porque:

% Sblo afecta a humanos, no hay un reservorio animal.

% Existe una vacuna eficaz, segura y barata.



% La inmunidad es duradera para toda la vida.

+ No hay portadores a largo plazo.

« El virus sblo sobrevive en el ambiente durante un periodo corto de
tiempo.

% El plan para la erradicacién de la poliomielitis tiene que tener tres

desafios principales:

= Acceso: Asegurando el acceso a todos los nifios, especialmente en
paises afectados por un conflicto.

» Financiamiento: Se deben asegurar los recursos financieros
necesarios para comprar la vacuna oral de la poliomielitis (OPV),
para poner en marcha el plan y poder hacer frente a los coste que
supone la vigilancia de los casos y del laboratorio.

= Comisién politica.
1.12 REHABILITACION

Se ha debatido mucho sobre si promover o desaconsejar el ejercicio a las
personas con poliomielitis o las personas que ya tienen sindrome
postpoliomielitis. Algunos médicos consideran que demasiado ejercicio puede
empeorar la situacion del usuario y que el descanso le preservara energia.
Estos médicos piensan que los usuarios desgastaran sus musculos usandolos
excesivamente con el ejercicio. Sin embargo, otros consideran que esta nocién

no tiene fundamento y no esta cientificamente documentada.

Un enfoque racional es que los usuarios utilicen la tolerancia individual como
limite. La tolerancia es el nivel en el que uno comienza a sentir malestar o
fatiga. Los investigadores estan abordando la cuestion del ejercicio, no sélo
para determinar si el ejercicio ayuda, es nocivo o ineficaz, sino también para
definir el tipo mas eficaz de ejercicio: isoténico, isométrico, isocinético o

repetitivo.
EJERCICIOS

Recomiendan que se adapten a la situacion de la persona (ejercicios

isométricos, ejercicios en el agua a temperatura adecuada).



No realices ejercicios fisicos si al hacerlo te fatigas.
No hagas mas de lo que tu cuerpo se sienta cémodo de hacer.

Si tienes problemas respiratorios, consulta con los profesionales la

conveniencia de realizar ejercicios y qué tipo de ellos.

1.13 SINDROME POSPOLIO

El Sindrome de la Postpoliomielitis (SPP) es una complicaciéon que se puede
dar en las personas que padecieron la enfermedad hace 10 — 40 afos. El
sindrome post-polio es definido hoy como una afeccidon neuroldgica cuyas
alteraciones principales consisten en debilidad muscular progresiva, con
pérdida de la funciébn, acompafada de dolor, sobre todo en musculos y
articulaciones, asi como atrofia muscular; problemas respiratorios, que les

llevan, incluso, hasta la muerte; dificultades en deglucién e intolerancia al frio.

Después de cumplir 30—40 afnos de edad, casi un 20% de las personas que
contrajeron polio paralitica en la nifiez, puede experimentar dolores musculares
y exacerbacion de la debilidad existente o desarrollar una nueva debilidad o
paralisis. Muchos de estos problemas de salud no son exclusivos de la
poblacién afectada por la polio y estan asociados con la edad. Sin embargo,
aparentemente existen algunos problemas Unicos y caracteristicos entre los

supervivientes de la polio que pueden llamarse sindrome posterior a la polio.
Los factores de riesgo del sindrome posterior a la polio incluyen:

a) paso del tiempo desde la infeccién aguda con poliovirus,
b) presencia de alteracion residual permanente después de la recuperacion
de la enfermedad aguda, y

c) sexo femenino.

No se considera que el sindrome posterior a la polio se deba a una nueva



infeccidn por el poliovirus ni a una reactivacion del virus afios después de la
crisis inicial. La explicacién mas probable es que el sindrome posterior a la
polio es una aceleracion del proceso de envejecimiento en supervivientes a

la polio.

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

denomina sindrome postpoliomielitis.

Los sintomas mas comunes son:

R/
°

Disminucion de la fuerza y de la resistencia.

7
L X4

Dificultades en la respiracién, al tragar o en el habla.

7
L X4

Dolores musculares y en las articulaciones.

% Fatiga y menor resistencia al esfuerzo.

Los usuarios que tuvieron sélo sintomas minimos en el ataque original y que
posteriormente adquirieron el SPP, experimentaran con toda probabilidad sélo
sintomas leves del SPP. Las personas que originalmente fueron atacadas de
manera severa por el virus de la poliomielitis pueden contraer una forma aguda
de SPP con mayor pérdida de funcion muscular, dificultad en tragar y mas

periodos de fatiga.

El restablecimiento de la funciéon nerviosa se puede dar en algunas fibras por
segunda vez, pero, con el tiempo, los nervios terminales quedan destruidos y
se produce una debilidad permanente. Esta hip6tesis concuerda con el curso
lento, paulatino e imposible de pronosticar del SPP.



CAPITULO IX

1. ORTESIS
1.1 INTRODUCCION

Segun la norma UNE 111 — 909 — 90 / 1, adoptada de la ISO 8549 / 1, una
ortesis es cualquier dispositivo aplicado externamente sobre el cuerpo humano,
que se utiliza para modificar las caracteristicas estructurales o funcionales del



sistema neuro — musculo — esquelético. Se utiliza con la intencion de mantener,
mejorar o restaurar la funcion, que esta en contacto permanente con el cuerpo
humano, lo que la diferencia del resto de ayudas técnicas, que se utiliza para el
tratamiento de algunas deficiencias fisicas o discapacidad.

Es importante comprender que las alteraciones patolégicas que afectan el
miembro inferior se manifiestan mas claramente durante la marcha v,
principalmente, durante la fase de apoyo ya que es la fase de mayor duracion
del ciclo de la marcha y que durante la misma, el miembro inferior esta
comprometido a mayores tensiones mecanicas, como presencia de la carga del
peso corporal. En los miembros inferiores se necesita una gran movilidad y
estabilidad articular, junto a una buena alineacion, para dar lugar a las
actividades funcionales requeridas como los son la bipedestacion, la

deambulacion, la sedestacion, las transferencias y los cambios de posicion.

El miembro inferior compone una unidad anatomo — funcional, su misién
principalmente es la de realizar el apoyo en la estatica ( bipedestacién )y
dentro de la mecéanica ( la marcha) podemos distinguir dos regiones
principalmente: la porcion terminal o tobillo — pie, que es la encargada de la
transmision de apoyo al suelo, y la region proximal o cintura pélvica, la

encargada de la transmisién de peso desde el tronco a la extremidad inferior.
1.2 ORTESIS TIPO KAFO O BITUTOR LARGO

Es una ortesis estabilizadora y alineadora del miembro inferior, sobre todo de la
rodilla, que proporciona una ayuda para la marcha por medio del control que

realiza sobre las articulaciones.

Se utilizaba muy a menudo para el tratamiento de las enfermedades y el
traumatismo del sistema musculo esquelético con el objeto de inmovilizar, dar
soporte y corregir controlando fundamentalmente la articulacion de la rodilla y
posibilitando la bipedestacion o la marcha, en usuarios con debilidad o paralisis

muscular del miembro inferior por diversas patologias.

1.2.1 INDICACIONES



Se utilizan preferentemente en las secuelas paraliticas para compensar las
desviaciones o limitaciones producidas que afectan una o ambas extremidades
inferiores hasta por encima de la rodilla:

» Secuelas de poliomielitis
= Mielimeningocele

= Paralisis cerebral, etc

También se emplean como tratamiento complementario en secuelas de

traumatismo, incurvaciones 6seas, etc.
1.2.2 DESCRIPCION DE LOS APARATOS

Segun los materiales y la forma de construccién se clasifican en: metalicos,

termoconformados y mixtos.

Todos los modelos de estas ortesis tienen funciones, formas y elementos que
les son comunes. La diferencia entre ellos consiste en los materiales y en el
tipo de articulaciones. La eleccién de los materiales dependera de que si se

considera mas importante la solidez, el peso o la estatica del aparato.
1.3 MARCHA CON LA ORTESIS

Es importante considerar que la velocidad de la marcha depende directamente

de las articulaciones inmovilizadas.

La velocidad media con una ortesis que inmoviliza el tobillo es de 70mt/min.
Cuando se inmoviliza la rodilla de 64 mt/min., y cuando se inmoviliza la rodilla y
el tobillo disminuye a 56mt/min.

En los usuarios que usan ortesis largas pueden observarse variaciones de la

marcha normal.

Primer tiempo: doble apoyo o de impulso. El cuerpo se desplaza hacia delante

para dar impulso a la extremidad afectada.



La pierna sana debe colocarse en extension completa para compensar la

artrodesis mecanica de la rodilla de la pierna afectada.

Segundo tiempo: periodo oscilante o de elevacién. La pierna sana debe estar
en extension completa. La elevacién del tacdn contralateral facilita este tiempo

de marcha.

El tercer tiempo: doble apoyo anterior o de reseccion. La estabilizacion de la
extremidad afectada esta asegurada por el aparato. La amortiguacion es muy
deficiente por lo que en este momento se produce mas deterioro de la ortesis,

donde es necesaria una absorcion apropiada de los impactos.

Cuarto tiempo: apoyo unilateral. De caracteristicas similares a la anterior, esta
menos solicitada la ortesis de la extremidad afectada.

1.4 BIOMECANICA

Todas las ortesis tienen un sistema de correccion basado en los tres puntos o
vectores de fuerzas y estos dependeran de la finalidad del aparato.



CAPITULO X

1. PROCESO DE FABRICACION DE UNA ORTESIS TIPO KAFO

1.1 MATERIALES A UTILIZAR

» Venda de yeso de 6~
= Media de nylon



Agua

Yeso calcinado
Polipropileno de 5mm
Pegamento de contacto
Pelite de 3mm de baja densidad
Espuma de poliuretano
Suela esponja

Barras articulares
Remaches de cobre
Webbing

Velcro hembra y macho
Hebillas

Remaches rapidos
Tirro

Cuero

1.2 HERRAMIENTAS A UTILIZAR

Cuchillas para cartén
Lapiz indeleble
Pie de rey



] Cinta métrica de tela

" Cinta métrica metalica

. Tijeras para yeso

. Escofina para yeso media cafna
" Escofina para yeso redonda
. Cedazo

" Lija fina

" Cierra oscilante eléctrica

" Rezadora de pedestal

. Taladro de columna

" Bomba de vaci6

" Horno de plancha

. Caladora

. Broca de 4 mm

" Grifas

" Escuadra de nivel

. Avellanador

" Martillo de bola

" Barra remachadora

1.3 FABRICACION DEL MOLDE NEGATIVO

1. Toma de datos personales del usuario
2. Toma de medidas:



Circunferencia proximal y distal de pierna y muslo

Altura de la articulacién de la rodilla

M-L maledlos y cabeza metatarsiana

Largo del pie
3. Toma de medidas enyesado:

= Se coloca una media de nylon sobre la pierna del usuario
= Se marcan las siguientes zonas:

o Cabezas metatarsianas

o Maléolo interno y externo

o Cabeza del peroné

o Eje anatomico de la articulacion de la rodilla
o Rotula

o Condilo Femoral

o Trocanter mayor

Se procede a vendar el pie y el tobillo para controlar las
deformidades, colocando al usuario con la pierna flexionada y a
90¢ la articulacion del tobillo, para controlar el equino varo.

Al empezar a fraguar se procede a vendar el resto del miembro

que puede tomarse con el usuario de pie o decubito supino.

Se controla la alineacion del miembro.

Al fraguar el yeso, se hace el corte sobre el protector de
polietileno teniendo cuidado de no lastimar al usuario luego se

retira el molde y se limpia.
4. Se coloca el molde negativo en la caja de alineacién.

Si en el momento de la toma del molde al usuario no se le corrigieron
las modificaciones necesarias para corregir las deformaciones se

realizan unos cortes para llevarlo a la posicién deseada.

1.4 FABRICACION DEL MOLDE POSITIVO



= Se vacia el molde negativo con yeso calcinado, teniendo en cuenta que
el tubo galvanizado, debera ir al centro del molde.

= Se retira el molde negativo.

= Se remarca el trocanter, las lineas de circunferencias proximales y
distales del muslo y pierna, la rotula, el platillo tibial, el peroné, el
maléolo interno y externo y las cabezas metatarsianas.

= Se controla la alineacién

Se verifican las lineas de plomada en el banco de alineacion, que deberan
siguientes:

Vista anterior: mitad del segundo dedo, centro de la rodilla, el muslo 50% lateral
y 50% medial.

Vista lateral: Ligeramente delante del maléolo lateral, centro de la rodilla y

trocanter mayor.

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

Nota: es importante tomar en cuenta las desviaciones articulares con sus

contracturas al momento de la alineacion del molde positivo.

= Se pule finalmente
= Se marca la articulacibn mecéanica de la rodilla 2cm arriba de la
articulacion anatémica y en el tercio posterior.

= Se coloca un clavo en cada punto de la articulacién.
1.5 TERMOCONFORMADO

= Se traslada el molde positivo al sistema de succién, luego se coloca una
media de nylon para aislarlo y para que haya una mejor succién.

= Se mide la mayor y menor circunferencia, como también el largo del
molde positivo.

= Se corta el plastico con 4 cm de aumento en cada medida del molde
positivo.



» Se traslada el plastico al horno a una temperatura de 180° C por un
periodo de 15-20 minutos.

= Cuando el plastico a alcanzado su punto de plasticidad, se ubica sobre
el molde positivo y se abre la succién.

» Se deja enfriar para poder cortarlo

1.6 CONFORMADO DE BARRAS Y MONTAJE

= Se traslada el molde plastificado al banco de trabajo con su prensa
respectiva para luego colocar las barras teniendo cuidado de que los
centros de giro de estas coincidan con el mecanico marcado en el
molde. Las barras se conforman mediante grifas y martillado en fri6.

= Luego se perforan las barras para su montaje.

= Se recorta el termoplastico, se frezan y suavizan los bordes y se monta
el aparato y las barras con tornillos.

» Se verifica el paralelismo ( Ejes mecéanicos estén a la misma altura y que
tengan congruencia a la hora de la marcha).

» Se elabora alza compensatoria (se coloca un trozo de polipropileno
como alma del alza, siguiendo la misma simetria del pie en su parte
superior y plana en la parte inferior, la cual es la parte que contacta con
el suelo. Se rellena de espuma de poliuretano, se desbasta hasta
conseguirla alineacién que se desea, se desbasta un poco en el taléon y
se le coloca suela esponja para amortiguar en la fase del choque del
talon, después se forra con badana )

1.7 PRUEBA DEL APARATO

= Se coloca un stoquinet de algodon sobre la pierna del usuario.

»= Luego se verifican las zonas de presién, asi como también la altura del
eje articular mecanico con respecto al anatémico.

= Se retira el aparato del usuario y se realizan los cambios necesarios.

= Se procede a la fabricacién del realce del talén.

= Se coloca de nuevo el aparato al usuario, se fija con un tirro y se le pide

al usuario que camine en las barras paralelas, para observar su marcha.



= Se retira el aparato y se verifica la piel del usuario observado si existen

zonas de presién, para proceder a liberarlas.
1.8 ACABADO

Se pulen y se remachan las barras puliendo o devastando los extremos inferior

y superior para evitar roces en la pierna contralateral.

Luego se colocan las cinchas de velcro y cuero, los protectores y se puede
proceder a entregar el aparato al usuario.

1.9. RECOMENDACIONES DE USO Y LIMPIEZA

e Limpieza frecuente

o Mantener secos los componentes metalicos

e Uso de medias de algoddn que cubran la zona de la pierna en contacto
con la ortesis.

« No usar cremas, lociones ni polvos en la piel en contacto con la ortesis.

e En caso de ruptura acudir al técnico.

e No acercarse a fuentes de calor.



CAPITULO XI



1. Costo De Fabricacion de KAFO
1.1 Costo de materia prima

o . Valor | Valor por | Cantidad
Materia prima Presentacion . - Costoen $
total $ | unidad $ | utilizada
Venda de )
) Cajade 12 12.00 1.34 3 4.02
yeso de 6
Yeso calcinado |Bolsade 501bs| 6.00 0.12 35 4.2
Pelite de 5mm |
_ _ Pliego 2x1 mts| 9.10 0.50 1 0.50
de baja densidad
Poliuretano A | Latade 4.6 kg | 77.84 0.017 759 1.27
Poliuretano B | Latade 4.6 kg | 74.17 0.016 759 1.2
Polipropileno _
Pliego 2x1 mts | 23.76 23.76 Ve 11.88
5mm
Zuela esponja _
Pliego mt? 9.37 1.04 1 1.04
icm
Barras
. Par 76.19 76.19 1 76.19
articuladas
Rodillera de
Unidad 11.43 11.43 1 11.43
Neopreno
Rollos de 25
Velcro macho 12.75 0.51 V2 0.25
yds de 1
Rollos de 25
Velcro hembra . 12.75 0.51 V2 0.25
yds de 1
_ Rollo de 25 yds
Webbing ) 5.75 0.23 1 0.23
de 1
Cuero 1.55 1 1.55
Vadana 0.57 1 0.57
Polietileno Pliego de 2x1 4.27 0.24 2 0.48
TOTAL $ 115.06
1.2 Costo de fabricacion
o B Valor por Cantidad
Materia prima | Presentacion | Valor total $ . ” Costoen $
unidad $ utilizada
_ Galoén
Thiner 3.62 0.001 50 0.05
3750 cc
Pegamento | Galén 4.6 kg 8.23 0.001 60 0.06
Tirro Rollo de 2" 2.00 2.00 V2 1.00




Tubo

galvanizado 6 mts 9.42 1.57 1 1.57
de 2
Varilla de 3/8 6 mts 1.55 0.25 0.20 0.05
Vasos unidad 0.03 0.03 2 0.06
Bajalengua Caja 100 2.50 0.025 1 0.025
Lija 180 Pliego 0.8 0.8 1 0.8
Lija 320 Pliego 0.57 0.57 1 0.57
Hebilla
metalica de unidad 0.02 0.02 4 0.08
1"
Hebilla
metalica
_ unidad 0.40 0.40 5 2.00
pequena
para rodillera
Remaches ]
cientos 1.00 0.01 10 0.10
rapidos
Remaches
de cobre unidad 0.04 0.04 11 0.44
cromados
Arandelas unidad 0.04 0.04 11 0.44
Tornillos de
unidad 0.04 0.04 11 0.44
3mm
Pliego
Polietileno 4.27 0.24 2 0.48
2x1mts
Total $8.17
1.3 Costo de la mano de obra
Salario del técnico $464
Horas hombre efectivas 160
Costo por hora $2.90
Horas para fabricar ortesis 20

Costo de la mano de obra = $2.90x 20 horas = $58.00

Costo indirecto.
117% de mano de obra : $67.86

- Costos directos.
Costo de materia prima $115.06




Costo de fabricacién
Costo de mano de obra
Costo directo total:

1.4 Costo total

$ 8.17
$ 58.00

$181.23

costos directos $181.23
Costos indirectos $ 67.86
TOTAL $ 249.09

ANEXOS




FOTOS






PROTESIS TRANSTIBIAL EXOESQUELETAL PTB CON MANGA DE

SUJECION DE NEOPRENO




ORTESIS TIPO
KAFO CON
RODILLERA
VARIZANTE

Representacion Esquematica de las Fuerzas
que Actuan Sobre la Protesis y Sobre el Munon

% Fuerza de tension: En la fase de traccion (fase de balanceo)

% Fuerza de presién: Carga vertical del paciente (apoyo medio)

% Momento de flexiéon: Antero-posterior y medial-lateral flexién del socket
% Momentos de rotacién: en especial en las articulaciones

% Momento de torsion: Alrededor del eje vertical.



TIPOS DE PROTESIS
PROTESIS DE CORSELETE

La Construccion de Pie (Estatica) de

Caracteristicas: Lo
la Protesis PTB

e Elfresado de las
protesis de
madera toma tanto tiempo para lograr la exactitud exigida por los

criterios actuales que ha dejado de ser fabricada.



Caracteristicas:

Las prétesis de aluminio tienen la ventaja de ser muy livianas con una
gran estabilidad.

Las dificultades de adaptacién convencional del
mundn son analogas a aquellas de las protesis de
madera.

Las cuencas inferiores de aluminio estan provistas

con una cuenca interior de cuero.

LA PROTESIS PTB

S

La protesis Patella-Tendon-Bearing (PTB) segun La Prétesis KBM
FOORT y RADCLIFFE fue el primer disefio de (Supracondilar)
protesis en la cual se suprimieron las barras laterales y los apoyos a
nivel del muslo.

La cuenca de la protesis PTB sigue los criterios funcionales, es mas alta
medial y lateralmente que las cuencas
convencionales.

Su criterio esencial es la carga del
tendon patelar.

Para evitar deslizamientos en la fase de
balanceo, la cuenca esta fijada con una
banda de ocho, o circular arriba de los

coOndilos femorales.

PROTESIS KBM La Prétesis PTB

Caracteristicas:

e Su nombre viene del aleman
Kondylen-Bettung-Munster y segun
JUN corresponde a criterios de la
prétesis PTB.
e Esta envuelve medial y lateralmente los condilos del fémur y fija con

ello la prétesis al mundn.



e La pared medial de la prétesis envuelve al condilo interno del fémur
como parte de la construccion mecanica de la cuenca.
e Esta forma de suspensién se conoce internacionalmente como apoyo

supracondilar.

PROTESIS PTS
Caracteristicas:

Esta es una prétesis Tibial Supracondylienne-FAJAL.
e La cuenca envuelve los céndilos y se diferencia en el
involucramiento completo de la rotula para la

sujecion de la protesis.

Esto produce una limitacion en la extension del
tenddn del cuadriceps.

Actualmente es rara la construccion normal de esta

proétesis y es reemplazada por una combinacién de

formas mixtas.

Es empleada especialmente en mufones cortos.

La Protesis PTS (Supracondilar)

LESIONES OCASIONADAS POR ELECTRICIDAD

INTRODUCCION

Las quemaduras son lesiones tisulares térmicos condicionadas por agentes
fisicos y biolégicos. La extension y profundidad del dafio dependera del tipo de
agente asi como de la duracion del contacto con el, produciendo desde eritema
hasta coagulacion proteica y carbonizacién de los tejidos.

Las quemaduras eléctricas pueden ocurrir en cualquier parte. Algunas fuentes
de energia eléctrica son los cables eléctricos, los relampagos, aparatos

eléctricos defectuosos y enchufes sin proteccion.



El contacto con cualquiera de estas fuentes puede hacer que la electricidad
recorra el cuerpo de una persona ocasionandole a su paso graves lesiones,
incapacidad o la muerte.

Las quemaduras eléctricas casi siempre son de tercer grado, con su sitio de
entrada y uno o varios de salida, en donde se pueden apreciar areas
carbonizadas y de explosion, generalmente no sangran y son indoloras.

Lo mas importante a tener en cuenta son las lesiones internas que pueden
producirse como paro respiratorio, paro cardiorrespiratorio y shock, producidos
por el curso de la corriente. La electricidad de los cables de alta tensién puede

saltar o describir un arco de hasta 18 metros y matar a una persona.

EPIDEMIOLOGIA

El grupo mayoritario esta constituido por varones en edad productiva y
adolescentes. Generalmente los accidentes ocurren dentro del ambito laboral,
mientras que en los ninos mas pequenos (menores de 5 anos) se accidentan
en el hogar y las zonas mas frecuentemente afectadas son las manos, cara y

boca.

FISIOPATOLOGIA

El contacto directo con la fuente o un conductor de energia eléctrica es el
mecanismo mas comun de las lesiones por electricidad. Cuando el cuerpo pasa
a ser un conductor de la corriente hacia tierra, la energia eléctrica se convierte
en energia calorica, generando una lesion térmica tisular, patognomédnica
desde el punto de vista semioldgico.

Las heridas suelen presentar aspectos de zonas coaguladas, carbonizadas,
deprimidas, induradas y con edema proximal, dependiendo del grado de la
lesion del amperaje, del voltaje, del curso impredecible de la descarga, del
tiempo de contacto, de la resistencia tisular y de la variabilidad de la respuesta
organica.

Otra caracteristica de este tipo de lesiones es que son mas graves de lo que
aparenta en la superficie, puesto que la diferencia en perdida de calor desde
los tegumentos hasta los tejidos profundos es la causa de que la piel

relativamente normal se acompafe de necrosis tisular en profundidad.



La lesion anatomopatolédgica es la necrosis por coagulacién producida por el
efecto directo del calor sobre los tejidos, provocando necrosis de los vasos
nutrientes e isquemia con gangrena, remedando los dafos observados en el
sindrome de aplastamiento.

El paso de la corriente eléctrica por el cuerpo sigue un trayecto por los tejidos
que tienen mejores condiciones de conductibilidad, los liquidos del organismo
son los que oponen menor resistencia y el tejido 6seo es el que presenta mayor
resistencia. La sangre es el mejor conductor y la corriente es propagada hacia
el corazdén y el tejido nerviosos con actividad sobre la musculatura lisa y

estriada.

FACTORES INTERVINIENTES EN LA EXTENSION DEL DANO TISULAR

1. El amperaje: es el de mayor importancia en la produccién de lesién en
los tejidos y en la mortalidad relacionada.

2. voltaje: Las corrientes de menos de 1000 voltios se consideran de bajo
voltaje y las de alto voltaje con mas de 1000 voltios. Estas ultimas
provocan graves danos tisulares.

3. Tiempo de contacto: es directamente proporcional al dafo.

Resistencia tisular: La resistencia de los tejidos en orden decreciente es:
Oseo, tejido adiposo, tendones, piel, musculos, vasos sanguineos,
nervios.

5. Recorrido de la corriente a través del cuerpo: Aquellas que atraviesan el
torax o0 ingresan por la cabeza producen severas alteraciones en el
sistema nervioso y cardiacos con alto riesgo de fibrilacién ventricular y
para cardiorrespiratorio.

TIPOS DE LESIONES
Se describen tres tipos de lesiones por corriente eléctrica de bajo voltaje:

1. Quemadura superficial: son las mas frecuentes. |su extension puede ir
desde 3 a 90% de la superficie corporal. Resulta del recorrido de la
corriente eléctrica a través de la piel cerrada o por igniciéon de la ropa
que portaba la victima.



2. Lesiones de entrada y salida: las primeras se encuentran generalmente
en cabeza y miembros superiores o térax. Las segundas se ven en
miembros inferiores.

3. Arco de quemadura: se producen cuando la electricidad recorre
externamente el cuerpo, la temperatura puede alcanzar los 3000 grados
centigrados.

TIPOS DE CORRIENTE ELECTRICA

Pueden ser alternas o directas, de alto o bajo voltaje

A bajo voltajes las corrientes alternas son mas peligrosas por que producen al
contacto contracciones de tipo tetanicas con el riesgo de que el sujeto quede
atrapado a la fuente eléctrica y esto provoque la perdida del miembro en
contacto. Con la corriente eléctrica se produce una contraccion muscular
simple que tiende a arrojar a la victima fuera de la fuente de energia.

A voltajes altos no hay diferencia entre los dos tipos de corriente, porque el
estimulo de la fibra muscular ha sido excedido. Un ejemplo que corriente
eléctrica de alto voltaje directo es el choque eléctrico por un rayo, que es de
altisima intensidad (12000 a 2000 amperes) y de muy breve duracién
(milisegundos) provocando severo dafo tisular y alta mortalidad.

EVALUACION Y TRATAMIENTO
La evaluacion del usuario se realizara una vez que se haya asegurado el corte
de suministro eléctrico, o separado a la victima mediante el uso de un material
no conductor. Luego se debe iniciar la reanimacién de forma inmediata.
La evaluacion y resucitacion inicial debe dar seguimiento a los siguientes
aspectos:

1. Via aérea con control de la columna cervical.
Respiracion (ventilacion y oxigenacion)
Circulacion con control de las hemorragias
Evaluacion neurolégicas

Estabilizacién e inmovilizacion.

2 e o

Rapido transporte de la victima



Se debe recordar que la corriente eléctrica puede provocar contracciones
musculares tetanicas, lesiones a distintos 6rganos y lesiones secundarias por
caidas por lo que la victima debe considerarse un quemado y traumatizado
grave. Se debe tener especial cuidado en la limpieza y el desbridamiento
amplio de la herida, valorando la posibilidad del sindrome compartimental, dado
que la extensién de la lesién a nivel muscular puede producir edema de grado

variado.

CLINICA
Las caracteristicas clinicas pueden determinar el dano tisular en:

1. Quemaduras de primer grado: La lesion es muy superficial y se regenera
en el lapso de una semana, son eritematosas, secas, muy dolorosas y
no dejan cicatriz, ejemplo: Quemaduras solares.

2. Quemadura segundo grado superficial: Presentan ampollas, son
himedas, dolorosas y al romperse las ampollas muestran un lecho
rosado o rojo brillante. La lesion abarca la capa superficial de la dermis y
se regenera en un lapso de 8 a 14 dias sin dejar cicatriz.

3. Segundo grado profundo: son humedas, dolorosas con lecho rosado,
rojos opacos o grisaceos. La lesion abarca la capa profunda de la dermis
y se regeneran a partir de los nexos cutaneos, se infectan con facilidad,
se regeneran en un lapso de 21 dias y dejan cicatrices hipertréficas.

4. Quemaduras de tercer grado: son secas, deprimidas e insensibles, se
puede visualizar el trayecto de los vasos superficiales trombosados a
través de las escaras. La lesion ocupa el espesor total de la piel y no se
pueden regenerar por no existir elementos cutaneos, es necesario

cubrirles con injertos de piel.

La presentacion clinica puede variar desde quemaduras superficiales hasta

shock con paro cardiorrespiratorio, los érganos mas afectados son los

siguientes:

1. Corazén: El sistema de conduccion es altamente sensible al flujo de la
corriente eléctrica, puede haber paro cardiorrespiratorio, roturas
miocardicas, hipertension arterial e infarto agudo de miocardio.



2. Neurolégico: Competen al sistema nervioso central y la medula espinal
con los siguientes puntos: Amnesia, coma, convulsiones, edemas,
hemorragia cerebral, hemiplejia, neuropatias periféricas.

3. Musculo esquelético: Puede presentar sindrome de aplastamiento con
necrosis muscular externa, contracciones musculares tetanicas,
sindromes compartiméntales.

Rinén

Gastrointestinales: Nauseas, vomitos, dolor abdominal, ulceras por
estrés, hemorragias intestinales, perforacion intestinal.

Pulmonar: Derrame pleural, neumonitis.

Vascular: Trombosis arterial, neurisma arterial, roturas arteriales.
Infeccidn: locales y sistémicas con alta incidencia de anaerobios por la
presencia de tejidos con cambios gangrenosos.

9. Oftalmologico: Cataratas de aparicion temprana o tardia asociada al
paso de la corriente eléctrica por la cabeza.

Resultados de la Colocacion Errénea de Articulaciones Ortéticas

Los graficos muestran un punto P en la pierna y en la ortesis y sus
desplazamientos al flexionar la articulacion de la rodilla suponiendo que la
articulacion de la ortesis y el punto de giro anatémico no coinciden.



El punto A muestra el lugar donde cae el punto P de la pierna a flexionar el eje

anatémico, el punto O muestra donde cae el punto P de la ortesis a flexionar el

eje de la ortesis.

Queda claro la incongruencia y su efecto negativo sobre las abrazaderas de la

articulacion de la rodilla y sus consecuencias de deslizamiento y presiones que

produce la ortesis sobre la pierna. Lo mismo vale para la colocacién

equivocada en las articulaciones del tobillo y cadera.

={&y @§C

Presién

—_—

de la pierna

/ Desplazamiento

Efecto de una Articulacion
Colocada Demasiado Alta

P

Efecto de

° o

S
Presiéon ™

— At
—_—
Desplazamiento
de la pierna

una  Articulacion

colocada demasiada Atras

GLOSARIO

. A
Presion —~ . ©

—

Desplazamiento
de la pierna

Efecto de una Articulacion
Colocada Demasiado Baja

Presién

—_

23
—

Desplazamiento
de la pierna

Efecto de una Articulacion
colocada demasiado Adelante



ATROFIA: Falta de desarrollo de cualquier parte del cuerpo

ASTENIA: Falta o decaimiento de fuerzas caracterizadas por apatia,
fatiga fisica o0 ausencia de iniciativa.

ANGIOPATIA: (Angioma) cualquier tumor benigno constituido
principalmente por vasos sanguineos (hemangiomas) o linfaticos
(linfangiomas).

APATIA: Impasibilidad de animo, dejadez , indolencia, falta de vigor o
energia.

ANOREXIA: Falta de ganas de comer, dentro de un cuadro depresivo.
BIFASICO: se dice de un sistema de dos corrientes eléctricas alternas
iguales, procedentes del mismo generador y desplazadas en
semiperiodos la una respecto a la otra.

DERMIS: Capa conjuntiva que forma parte de la piel, mas gruesa que la
epidermis y situada debajo de esta.

ENDEMICO: Propio y exclusivo de determinadas localidades o regiones



ESCARA: Costra disecada debido a una quemadura térmica o quimica,
una infeccion escoria cutanea

GANGRENA: Muerte de los tejidos por falta de riego sanguineo,
generalmente a causa de una herida seguida de una infeccién y
putrefaccion.

HIPERTROFICQOS: Perteneciente o relativo a la hipertrofia.
HIPERTROFIA: Desarrollo excesivo de algo, del volumen de un érgano.
MIALGIA: Dolor de los musculos.

MIELITIS: Inflamacion de la medula espinal.

MIOCARDIACOS: Perteneciente o relativo al miocardio.

NECROSIS: Degeneracion de un tejido por muerte de sus células.
NEUMONITIS: F. Pulmonia.

NEURITIS: Inflamacién de un nervio y de sus ramificaciones,
generalmente acompanado de dolor, atrofia muscular y otros fenémenos
patologicos.

PATOGNOMONICO: Especifico de una enfermedad o trastorno, como
las manchas de Koplik que aparecen en la mucosa oral y lingual y son
indicativos de sarampién.

PLEURAL.: Perteneciente o relativo a la pleura.

TROMBOSIS: formacion de un trombo en el interior de un vaso
sanguineo

TISULAR (Respuesta): Cualquier reaccion o respuesta de un tejido vivo

frente a una enfermedad, toxina u otros estimulos externos.
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