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INTRODUCCION

En el mundo actual son muchas las personas que se encuentran afectadas por
problemas ajenos a ellos, como lo son guerras, violencias, accidentes y demas.
Asi como también hay personas que presentan algun tipo de patologias, que en
cualquiera de los dos casos conlleva a discapacidades de la persona en su vida
diaria.

En el presente trabajo es realizado con el fin de describir los procesos de
fabricacion de una prétesis modular tipo KBM para amputacién transtibial y una
ortesis de pierna tipo KAFO, efectuados primordialmente para personas que
sufren de alguna discapacidad y necesitan de alguna ayuda ortopédica o

protésica para desarrollar las actividades de la vida normalmente.

Asi mismo se describe la fabricacion y adaptacion de una ortesis y una protesis,
los cuales deben realizarse de acuerdo a las medidas y necesidades individuales,
€s por eso que en estas paginas se plasman las responsabilidades propias que
desemperia el Técnico Ortesista Protesista, involucrando una exploracion fisica
de ambos usuarios, que nos ayuda a establecer el plan de tratamiento a elegir
con sus respectivos objetivos, asi como las descripciones de los procesos de

fabricacion.



AGRADECIMIENTOS

A Dios,
Fuente infinita de amor y sabiduria. Gracias por todas las bendiciones que me

has dado sin merecer nada. Todas glorias son tuyas!

A wis Padres,
Quienes con amor y entrega me brindaron apoyo incondicional e hicieron de mi

la profesional que soy.
A Mis Hermanos,

No tengo como expresar mis agradecimientos a ustedes por el apoyo y el
amor que me dieron a la distancia. Los Amo!

A wmis Tios y Tias,
Quienes siempre confiaron en mi

A Mis Padrinos,

Quienes cariflosamente siempre tuvieron para mi, palabras de aliento en

momentos dificiles.
A Ministerio de Salud de Angola (MINSA)

La Institucion que hizo posible que yo estudiara brindandome una beca
estudiantil, con la cual solucione todos los gastos econdmicos durante los tres

afos que duré la Carrera. Muchas Gracias.
A Melvin Arévalo

Gracias por la asesoria durante toda la elaboracion del proyecto. Gracias por
el tiempo invertido, por sus consejos, y por ser para mi un maestro y un amigo.

Que Dios lo siga bendiciendo en su vida personal y profesional.

A 30do ejecutivo del Departamento de Ortesis y Protesi s
En especial Eng Hanz Trebbin, Ing2 Evelin de Sermefio, Lcda Monica

Castaneda, por su calor y carifio a lo largo de nuestra paso por la Universidad
Don Bosco (Departamento de Ortesis y Protesis). Especiales alabanzas a los

mismaos.



A Todos Maestros

Que con carifio y admiracién quienes a través de la transmision de sus
conocimientos y experiencias, fortalecieron en mi el deseo de superacién a lo

largo de los tres afos.

A Hamilton Prazeres Tavares,

Te agradezco todo el amor y apoyo incondicional que me brindaste. Gracias
por tus consejos y solidariedad. Deseo éxitos en tu vida profesional. Que Dios

te bendiga.
A: Daniel Eduardo Panzo Tove,

Por su gran apoyo, amistad, gracias por todo que hizo por mi. Te deseo todo lo

bueno junto a tu familia.

A: Maria Kafeca de Sousa, Mariana Quitongo, Maria Fer nanda Cacundi
Por el corage y confianza que me dieron, aun de lejos, que Dios les bendiga.

A\ mis dos Usuarios,
Razon de ser de mi profesion. Finalmente este proyecto no se hubiera podido

realizar sin la colaboracién, y comprension por parte de ustedes! Gracias Que
Dios los bendiga!

A: Los estimados compaferos y companeras,

Un fraternal e inesquecible abrazo. Deseandoles un horizonte brillante.

A: Todos compafieros profesionales de Ortesis y Prétesi S
guienes supieron prestar su calor un apreto de mano

Nuestra existencia y el paso por la Universidad Don Bosco quedan y quedaran
siempre en memoria de nuestros padres, toda nuestra familia y amigos por

tener cuidado de nosotros antes de que fuéramos grande. Infinitos

agradecimientos para ellos.



CAPITULO |

OBJETIVOS, ALCANCES Y LIMITACIONES



1. Objetivo General

Dejar constancia de los procesos de fabricacion de una Ortesis rodilla tobillo pie y
una Prétesis transtibial tipo KBM modular, aplicando los conocimientos teéricos y
practicos adquiridos durante en el transcurso de la carrera, que permitan mejorar

la calidad de vida de los usuarios.

1.2 Objetivos Especificos
|. Describir la patologia de cada uno de los casos.

Realizar la fabricacion de una ortesis y una proétesis a usuarios de escasos
recursos economicos.

Realizar un buen ajuste, control y adaptaciéon de los aparatos fabricados.
Lograr que el usuario se sienta comodo con el uso del aparato realizado,

proporcionando satisfaccion completa.

1.3 Alcances

1.3.1 Alcances usuario proétesis
Lograr una buena adaptacion entre la cuenca y el muion.

Reducir el peso de la protesis.
Reducir gasto energético.
Mejorar la cosmética con respecto a la protesis actual.

1.3.2 Alcances de la ortesis

Corregir valgo al maximo posible del miembro inferior izquierdo.

Proveer estabilidad y control durante la bipedestacién y la marcha.

Lograr satisfaccion y las expectativas del usuario.

Psicolégicamente el usuario acepta el tratamiento ortésico y es conciente de su

convivencia, uso y demas.



1.4 Justificacion
el presente trabajo lleva el fin de ser una recopilacion bibliografica de los

procesos de fabricacidon de dos dispositivos ortopédicos para la marcha
ademas de contener informacion acerca de las patologias especificas de

los usuarios a tratar.

La elaboracion de este trabajo es con el fin de dar una calidad de vida
normal a los usuarios tratados, por medio de la elaboraciéon de los
dispositivos ortopédicos necesarios para la patologia que presentan.
Aparato ortesico, tipo KAFO para ayudar a la marcha.

Prétesis transtibial con cuenca tipo KBM endoesquelética, que sustituira a
la prétesis que actualmente utiliza el usuario.

Sustituir la prétesis y ortesis deteriorada.

1.5 Limitaciones

Se presento limitaciones, los componentes no llegaron a tiempo.
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2.1 Recepcioén del Usuario

La recepcion del usuario se refiere al primer contacto que se tiene con la persona
a la que se prestara el servicio. Siendo asi, es importante tener bien claro los

procedimientos que tenemos que realizar.

Antes de comenzar cualquiera otro procedimiento se debe hacer primero la
evaluacion fisica que se comienza desde el momento que recibimos al usuario,

gue nos permitira tener una idea general de su situacion y sus necesidades.

Desde este punto observamos: como camina el usuario, si camina con 0 sin
ayudas, la forma de caminar, la postura, si se identifica presencia de dolor, estado
de la piel, su estado de salud a simples vista y todos otros datos necesario para

comenzar el andlisis general.

Al estar en contacto con el usuario es importante, dar una buena impresion, ser
amable y crear un ambiente de comodidad y confianza para el usuario, buscar su
empatia. Esto lo podemos conseguir primeramente, presentarnos nosotros
mismos, llamarlo por su nombre, conocer datos basicos personales del usuario y
acerca de su discapacidad. Asi nos ayuda a establecer un panorama social del
usuario con el que él se pueda sentir identificado al hablar con nosotros y crear

confianza.

Durante los procedimientos que tengamos que realizar, debemos antes explicar al
usuario que es lo que vamos hacer, de este modo la persona puede ayudarnos a

cooperar de una manera mejor.

Hay que entender lo comprometedor, que es para la persona despojarse de sus
ropas para que pueda realizar una correcta evaluacion fisica y toma de medidas,
palpacion de prominencias 6seas y toma de molde. De esta forma se procura

calmar su ansiedad creando un ambiente de confianza y respeto®.
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2.2 Historia Clinica

2.2. 1 Datos personales

Nombre: José Rodolfo Martinez Garcia.

Genero: Masculino.

Estado civil : Soltero.

Edad: 40 afios.

Fecha de nacimiento: 22 de Abril de 1968.
Ocupacion : Motorista.

Domicilio: Sapotitan, ciudad arce lote — 22, Libertad
Teléfono: 79546082.

Diagndstico: Amputacion transtibial tercio proximal miembro inferior izquierdo.

2.2.2 Presente enfermedad

Usuario refiere que el dia 25 de noviembre del afio 1987, en el departamento de
Chalatenango, se encontraba en combate cuando accioné una mina antipersonal,
causando la amputacion, fue trasladado hacia el Hospital Militar Central, estando
ingresado durante tres meses, debido a complicaciones que presentaba en el
mufon. Posteriormente, fue remetido a una segunda intervencion quirdrgica de

tipo abierta, dejando cicatriz en la parte medial y superior del mufién.

Después del tratamiento, recibi6é terapia fisica durante 3 meses; 8 dias después
de haber recibido la terapia, fue remitido al Centro de Rehabilitacion Profesional
de las Fuerzas Armadas (CERPROFA) para su evaluacion y posterior toma de
medidas para la fabricacion de su proétesis de tipo pilon “para acostumbrarse a
caminar con la prétesis, desde el dia 30 de julio de 1988”, usando la proétesis tipo
pilon durante un afio. En 22 de agosto de 1989, le realizaron la proétesis definitiva.

Ha usado 3 protesis hasta la presente fecha incluyendo el pildn.

2.2. 3 Antecedentes personales
No contributorios a la amputacion.



2.2.4 Antecedentes familiares
No contributorios a la amputacion

2.2.5 Aspectos socioeconémicos
Persona activa laboralmente. Vive en una zona urbana, cuenta con servicios

bésicos. Su nucleo familiar consta de cinco personas, el, su esposa y sus tres
hijos, vive en una zona de terreno irregular, tiene buena adaptacion en su

comunidad y hogar.

2.2.6 Aspecto general del Usuario
El presenta niveles de conciencia normales, orientado en tiempo, lugar y espacio

con una adecuada aceptacion de su condicién y su manejo protésico.

2.3 Evaluacion fisica

2.3.1 Inspeccion
Usuario se presenta caminando con protesis, se observa una marcha con

movimientos ritmicos con su protesis actual, en bipedestacién presenta

hombros simétricos, espinas iliacas antero superiores nivelados.

2.3.2 Muiién
Sensibilidad conservada.

No hay presencia de dolor ni sensaciéon fantasma.
Forma conico.
Mufion tercio proximal — 11 cm

Cicatriz transversal en forma de boca de pescado

2.3.3 Palpacion
Tono: Normal

Temperatura: Normal
Capacidad de carga: soporta carga
Textura del mufidén: Normal

Thinel negativo.



2.4 Valoracion Fisica

2.4.1 Valoracién de los arcos articulares y fuerza  muscula

r
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Tabla-1
2.4.2 Pruebas y maniobras
Miembro inferior Miembro inferior
Prueba lzquierdo Derecho
Ligamento Colateral Medial (tension valga) Estable Estable
Ligamento Colateral Lateral (tension vara) Estable Estable
Ligamento Cruzado Anterior Estable Estable
Ligamento Cruzado Posterior Estable Estable
Tabla -2

2.5 Tratamiento

2.5.1 Prescripcion
Protesis transtibial.

Cuenca tipo KBM.




Interface blanda de pelite
Componentes modulares

Pie SACH.

2.5.2 Objetivos del tratamiento
Reducir el gasto energeético.

Mejorar la cosmética con respecto a la proétesis actual.

Proporcionar una protesis definitiva.

2.5.3 Tratamiento protésico
Prétesis transtibial endoesquelética, para miembro inferior izquierdo, con cuenca

tipo KBM laminada con resina, con interfase blanda de pelite, segmento tubular de
pierna, adaptadores para tubo y pie SACH. Cosmética de espuma, en base a las

medidas de la pierna contralateral del usuario.

2.5.4 Justificacion de la prescripcion
Protesis endoesqueletica: menor peso, mayor adaptacion

Cuenca KBM: comodidad en la suspension, apoyo supracondilar, no atrofia los
musculos cuadriceps

Interfase en pelite: impide la presibn maxima, facilita la entrada y salida de la
protesis

Pie protésico tipo SACH: funcional y econémico

Funda cosmética en espuma de poliuretano de baja densidad, bajo peso
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3.1 Marco Teorico
3.1.1 Amputaciones. 2

La amputacion es el corte y separacion de una extremidad del cuerpo mediante
traumatismo (también llamado avulsion) o cirugia. Como una medida quirdrgica,
se utiliza para controlar el dolor o un proceso causado por una enfermedad en la

extremidad afectada, por ejemplo un tumor maligno o una gangrena.

3.1.2 Causas de amputacion

Enfermedades Vasculares
Trauma

Infecciones

Tumores

Malformaciones congénitas

3.1.3 Caracteristicas del muién ideal

Forma conica.
Presentar un revestimiento cutaneo bien nutrido, no estando la piel
demasiado estirada ni demasiado laxa.
Las extremidades 6seas deben estar suficientemente recubiertas de tejido
celular o tendinoso.

IV. Tener buena movilidad y suficiente fuerza de palanca.

V. Conservar los arcos articulares de la articulacion proximal.
Poseer suficiente irrigacion sanguinea para que no exista cianosis, hiperemia
ni edema.
El nervio principal debe estar cortado por encima del nivel de la amputacion
para evitar neuromas superficiales y dolorosos.

Mufién no doloroso

B, <" [-.,0"$# 1121) ( + + "



3.2 Amputacién por Debajo de Rodilla

3

Existen dos tipos adecuados de amputaciones por debajo de rodilla; la eleccidon

depende de la herida.

La mas baja a través del tercio medio de la tibia, es posible s6lo cuando
hay dafio irreparable del pie, sin que la pierna haya resultado afectada.
En este caso, se puede preparar un colgajo con el musculo séleo con
cierre de piel independiente; de esta forma se deja expuesta la parte
intacta y musculo tendinoso de los musculos de la pantorrilla antes del

cierre definitivo. El resultado es un mufién largo y bien cubierto.

Con mas frecuencia, es preciso realizar una amputacion por debajo de
la rodilla, a través del tercio proximal de la tibia, porque la herida se
extiende por encima del tobillo. El cirujano puede tener dificultad para
conservar un mufidn tibial de longitud aceptable. La indole
compartimental de la herida dificulta la amputacion primaria y la
tumefaccion de la gran masa muscular de la parte superior de la pierna
puede obstacularizar el cierre deferido. En estas circunstancias, la
mejor solucion es una amputacién con Mibplastia del gastrocnemio,
muasculo que suele conservarse en las heridas graves de la pierna,
porque no se encuentra en un compartimiento estrecho y porque
dispone de una fuente de sangre proximal. La técnica que consiste en
utilizar la longitud total del gastrocnemio medio tiene en cuenta la
configuracion compartimental de la herida y la subsiguiente tumefaccion
y permite, al mismo tiempo, cubrir correctamente el muiidon y cerrar la
piel con los colgajos determinados por la herida. Casi nuca se puede
preparar un colgajo mié cutaneo posterior largo, porque la punta de lo

gue seria el colgajo suele estar dafiada. (Ver anexos caso Ay B)

4
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3.3 CLASIFICACION DE AMPUTACIONES *
Las amputaciones se clasifican en amputaciones cerradas y abiertas
3.3.1 Amputaciones cerradas

Son amputaciones que una vez hecho el corte trans-6seo, el cirujano cubre el

mufidén con piel en estado saludable.

3.3.2 Amputaciones abiertas

Son aquellas en donde la piel no se cierra sobre el extremo del mufidn. El
propésito es evitar o eliminar la infeccion de manera que finalmente pueda
cerrarse el mufidon sin comprometer la herida. Se indican en las infecciones y en
las heridas traumaticas graves con destruccion extensa de tejido y gran
contaminacion por material extrafio. Hasta que el mufién cicatrice finalmente, se

administraran los antibidticos apropiados.

Las amputaciones abiertas son de 2 tipos:  con colgajos cutaneos y las abiertas
circulares. Las amputaciones con colgajos cutaneos invertidos son el método de
eleccion, se permite el drenaje libre de la herida y suele estar lista para el cierre

secundario en 10-14 dias sin acortar el mufion.

3.3.3 Amputacion abierta con colgajos invertidos

3.3.4 Técnica:

Comenzando a un nivel proximal al de la reseccion 6sea deseada, preparar los
colgajos cutdneos mas largos de lo habitual, es deseable que los colgajos anterior
y posterior sean de igual longitud pero es mejor utilizar colgajos atipicos que
amputar a un nivel mas proximal. Elevar los colgajos en direccion proximal y
cortar los musculos justo por encima del nivel de seccién 6sea deseado para que
se retraigan hasta ese nivel. Identificar, ligar y cortar los vasos grandes. ldentificar
nervios grandes, tirar de ellos suavemente hacia la herida y cortar a un nivel alto
con un bisturi para que los extremos se retraigan hasta por encima del extremo

del mufén.
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3.4 Complicaciones

Hematomas
Infecciones
Necrosis
Contracturas
Neuromas

Sensacion de miembro fantasma

3.4.1 Capacidades funcionales °

La amputaciéon de un miembro inferior cambia el balanceo y soporta durante la
bipedestacion y todas las fases de la marcha. Estas limitaciones estan

determinadas por tres factores:

Nivel de amputacion
Condicion fisica del usuario

Adecuacion de la protesis

De estos tres factores, solo el ultimo es influenciable por el técnico ortésista y
protésista, la prescripcion protésica y los distintos componentes usados.
Durante la evaluacion del muiion se debe prestar especial atencién al lado

contralateral, ya que este debera realizar un esfuerzo mayor durante la marcha.

Toda amputacion produce una perdida de las funciones y equilibrios normales.
Las articulaciones protesicas proveen generalmente un buen reemplazo y muchos

amputados transtibiales pueden involucrarse incluso en actividades deportivas.

Las limitaciones estan dadas por la comodidad. No existen problemas para
soportar pesos pequefos, pero la mayor presion a la que se somete el mufion y el
mayor esfuerzo muscular requerido para mantener el balance y la estabilidad

limitan la capacidad de carga.

En el caso de que el muion transtibial sea extremadamente corto, el area de

carga es muy limitada, debido a las protuberancias dseas y la escasa longitud, se
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presentara una presion puntual considerable en la zona antero — distal durante la

extension de la rodilla. El resultado directo es una disminucion del esfuerzo

posible del amputado para deambular sin sentir fatiga o incomodidad, o manejar

cargas.

Dependiendo de la edad, la etiologia de la amputacion y su condicidon general, los

amputados transtibiales desarrollan una velocidad de marcha ente un 15% a 40%

mas lenta, que un individuo con ambos miembros, principalmente debido a la

necesidad de reducir el gasto de energia.

Actividad Limitacién
Estar parado Cubre los requerimientos de actividades de la vida diaria.
Caminar Cubre los requerimientos de actividades de la vida diaria.

Correr

Posible, pero limita por excesivas presiones en el muion.

Escaleras y rampas

Cubre mayormente los requerimientos de AVD.

Demandas excesivas generan fatiga y dolor en el muién.

Empujar vy tirar

cargas

de

Muy buena capacidad. Demandas excesivas generan
mayor presion en el mufion y posiblemente fatiga y dolor

en el muion.

Levantar cargas

Buena capacidad. ElI miembro contralateral (sano)

soportara la mayor parte de la carga.

Llevar cargas

Buena capacidad. Presion extra en el mufidn, no solo por

el peso sino por los esfuerzos requeridos para mantener

el balance.
Arrodillarse Adecuado. Limitado por la incomodidad en la zona
posterior de la rodilla.
Tabla -3
3.5 Protesis

3.5.1 Definicion ©

Son dispositivos técnicos ortopédicos usados para sustituir un miembro perdido y

alguna funcion de este miembro.
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3.5.2 Condiciones a las que esta sujeta una prétesi s’

3.5.3 Condiciones fisioldgicas

Describe tanto la situacion general del usuario como los datos especificos
fisiolégicos del mufidn. Entre ellos se distinguen:
Edad
Genero
Complicaciones anexas de los dérganos internos (corazén, circulacion,
sistema digestivo, etc.).
Complicaciones anexas del aparato locomotor (enfermedad de los
musculos, d huesos, vy articulaciones)
Condiciones psiquicas en general
Condiciones fisicas corporales en general

3.5.4 Condiciones fisiologicas

Grado o nivel de amputacion
Técnica de amputacion
Longitud del mufidon

Condicién ésea del muion
Condicién Vascular del mufion
Condicion muscular
Consistencia de los tejidos
Condiciones de la cicatriz
Alcance de los movimientos
Capacidad de suportar carga

Resistencia

3.5.5 Condiciones biomecanicas
Las condiciones biomecanicas se producen por los efectos que influyen

mutuamente entre la biologia-fisioldgica del paciente y las leyes de las fuerzas
gue actuan sobre el cuerpo (es decir sobre la descripcion del movimiento, o la

forma de andar).
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3.5.6 Condiciones mecanicas

Son fuerzas biomecénicas, que actian sobre la protesis.

1. Fuerza de tension

(en fase de traccion )

i

<

Grafico 1

3. Momentos de flexién
(anteroposterior mediallateral)

Grafico 3

5. Momentos de rotacion

(en especial en las articulaciones)

2. Fuerza de presion

(carga vertical del usuario)

Grafico 2

4. Momentos de cizallamiento

(durante el despegue)

Grafico 4

6. Momentos de torsion

(alrededor del eje vertical)




Grafico 5 Grafico 6

3.6 Biomecéanica de la Protésica Transtibial

La biomecénica de la protética se ocupa del efecto de las fuerzas originadas por
la forma de la cuenca, por la construccion de la prétesis y de las fuerzas entre el
piso y la protesis. Existen fuerzas que se recargan sobre la protesis y sobre el
suelo. Estas fuerzas actuan bajo leyes fisicas que no se pueden evitar, por la
clave de la alineacion y construccion de la cuenca protésica para redimirlas,

controlarlas y resistirlas.

Esto se logra optimizando:
La forma y contorno de la cuenca.
El disefio tridimensional de la cuenca.

La biomecanica de la protética de la pierna (y en general de la protética) se puede
dividir en:
La biomecanica de la cuenca.

La biomecéanica de alineacion de la prétesis.

3.7.2 Prétesis Tipo KBM (Kondylen Bettung Munster)

Su nombre viene del aleman Kondylen Bettung Munster
(asentamiento de condilos Munster). Fue disefiada para
mejorar la estabilidad lateral de la rodilla, después de
experimentar la protesis PTB en los amputados
transtibiales y comprobar que con este modelo, dicha




estabilidad se hallaba comprometida. La pared anterior del encaje llega a nivel de
la interlinea articular de la rodilla con un buen apoyo sobre el tendon rotuliano.

Las paredes laterales rodean la rotula y forman dos
alas condileas bien moldeadas sobre el fémur, asegurando la estabilidad lateral.

Gréfico 7

Se ha tenido que usar una cufa entre el ala condilea y el condilo femoral del lado
medial para ayudar a hacer entrar el mufion dentro de la cuenca y darle una
mejor estabilidad a la protesis; esta cufia ha presentado inconvenientes ya que
tiene que ser de un material semiflexible, lo que hace que con el uso se deforme y
deja de ser eficaz.

Basicamente una prétesis transtibial se compone de dos elementos, la cuenca y
el pie, unidos por un sistema de enlace que puede ser un tubo metalico cuando se
trata de una proétesis endoesqueletica o una carcasa de plastico, madera,

poliuretano o resina en las prétesis de sistema exoesqueletico.

Desde el punto de vista protésico, es fundamental que la integridad de la
articulacion de la rodilla se encuentre conservada y que no existan contracturas

en flexibn mayor a 30°.

El concepto basico del disefio modular de las protesis lleva consigo la utilizacion
de componentes intercambiables standardizados que pueden unirse para
construir una proétesis segun las necesidades de los amputados.

Estos componentes deben ser colocados siguiendo una alineacioén, la cual se
realiza tomando como referencia la linea de peso del cuerpo humano, en la vista

anterior, posterior y sagital.

3.8 Alineacion de la cuenca @

Para la alineacion de la cuenca se dan las posibilidades siguientes:
- Construccién vertical neutral
- Posicién en flexion
- Posicidn en extension

- Construcciéon en abduccion
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- Construccion en aduccion

- Rotacion interna

- Rotacion externa

- Altura de la cuenca
Si el mufidn no presenta contractura, la construccion basica de la cuenca se hara
en una posicion de flexidn aproximadamente de 5°En caso de existir contractura
el angulo de flexion que se da dependera de ello.
La flexion desvia las zonas de presiones anteriores perpendiculares hacia una
linea inclinada que evita presiones distales sobre el mufion.
Una articulacion de rodilla intacta no permite aduccion, abduccion de la tibia sobre
el fémur.
Una cuenca de prétesis transtibial no puede ser construida, ni aducida ni
abducida, si no solamente como lo indique la anatomia del mufion.

Mufiones cortos, se encuentran en aparente abduccion respecto a la linea media.

3.8.1 Alineacién de Banco °

La alineacion en el plano frontal debe resultar en una manera de andar a base
mas angosta, y menos energia gastada al caminar. La meta es duplicar la
posicion normal de la rodilla (varo normal) a distancia, y asegurar la carga

apropiada de la parte medial de la tibia (un area tolerante a la fuerza).

Imaginando el “centro del socket” en el plano frontal, una linea vertical a plomo
debe caer mas o menos a través del centro del saliente posterior del socket
protésico (este saliente debe ser normalmente horizontal, reflejando la forma del
plano frontal del miembro — no inclinado a ningun lado). La linea vertical a plomo
debe caer entonces a través del centro del socket, y bisecar el medio del tacon

del pié visto desde atras.
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Gréfico 8

Viendo desde arriba hacia abajo el socket trans-tibial (plano transversal ), debe
ser posible dibujar una linea imaginaria que ira desde el medio del saliente
posterior, a través de BTR (barra de tenddn rotuliano), bisecando el segundo dedo
del pié protésico. En el plano transversal el angulo de divergencia del pié debe ser
puesto en cinco a siete grados. Esto puede necesitar ser alterado durante la
alineacion estatica y dinamica para quedar de acuerdo con el angulo de

divergencia del pié normal.

Al alinear apropiadamente una proétesis sobre un banco contribuye a una manera
de andar suave, fluida y eficiente. Esto incluye una flexion controlada de la rodilla
después del golpe de tacén, un cambio de posicién suave y levantamiento del

tacon antes del contacto inicial sobre el (otro) pié normal.

En el plano sagital , posicionamiento antero-posterior (AP) apropiado del socket
con respecto al pié resultard en una distribucion de peso balanceada entre la

porcion de tacon y el pié estaticamente. En una protesis transtibial, la linea



vertical (linea gravitacional de 90°hacia el piso) debe caer a través del centro del

socket y entre el primer y el segundo dedo.

Gréfico 9

Generalmente los cinco grados de flexion del socket es incorporada en una

preparacion inicial del banco. En caso que el paciente tenga una contractura de

flexién de rodilla, estos cinco grados deben ser agregados al grado de contractura

presente.

Esta flexidon
socket,
mejor carga
crear un
caminar
flexion en el
miembro en
apoyo
reducir

extensiéon

17 o flaxian ar arisrar
BH In shi saket with
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inicial, o inclinacion del
ayudard a lograr una
en el socket y ayuda a
patrono de manera de
mas suave. Esta
socket posiciona el
una posicion natural de
medio y ayuda a
tendencias de hiper-

durante el caminar.



Gréfico 10

Angulo de flexion del socket en el plano sagital



CAPITULO IV

PROCESO DE ELABORACION DE UNA PROTESIS TRANSTIBIAL
MODULAR TIPO KBM



4.1 Parte |
Evaluacion fisica, toma de medidas, toma de molde positivo obtencion del molde

negativo.

4.1.1 Evaluacion fisica
Al recibir el usuario, se le evallla en su todo, realizando un examen fisico: su

aspecto general y postura partiendo de miembros superiores y inferiores y
posteriormente su mufidon. Se evalla la fuerza fisica y el rango articular en cadera,
rodilla y tobillo. Se identifican las areas sensibles del mufién, como la zona antero
distal de la tibia, la cabeza del peroné y céndilo medial del fémur. Al final se

preguntan todos los datos necesarios para la historia clinica.

4.1.2 Toma de medidas
Con el usuario sentado, se coloca una media de nylon recubriendo el mufién, con

el fin de proteger la piel y retirar el molde de manera mas facil.
Se colocan lengietas de unas 6 capas de venda de yeso en la tuberosidad
anterior de la tibia y cabeza de peroné a fin de liberar carga sobre las
prominencias 6seas.
Se marca con el lapiz indeleble zonas como la rétula, el tenddn patelar, la cabeza
del peroné.
Las medidas de largo y circunferencia son tomadas por encima de las
férulas antes colocadas en la tuberosidad de la tibia y cabeza del peroné,
con una cinta métrica y son dadas en centimetros. Las medidas medio
laterales han sido tomadas con un calibrador de exteriores y son dadas en
centimetros.
Longitud del mufidn
M-L a nivel condilar
A-P a nivel de la fosa poplitea y del tendon rotuliano
En el miembro sano se toman altura de la linea interarticular de la rodilla al
piso.
Medidas circunferenciales proximal, medial y distal de la pierna.

Largo del pie



4.2 Toma de molde negativo

La toma de molde negativo se realizé en tres fases separadas.

Fase I.

Con el usuario en posicion sentado.

Se humedece en agua la venda de yeso, y se manipula en el mufidn, vendandolo
de manera circular partiendo desde la zona supracondilea hasta el extremo distal
del mufidn. El técnico debe tener control de mantener el mufiéon en la correcta
posicion 15° de flexion y masajear dandole una forma triangular y marcando la
zona del tenddn patelar, y se espera a que fragtie el molde.

Posteriormente se retira realizando los respectivos recortes, liberando la rotula y
los tendones, se lleva a prueba para observar el contacto total, verificando que el

recorte anterior coincida con el borde inferior de la rétula.

Fase Il.

Durante esta fase, el muiion debe estar en una posicion de 90°, para delimitar
los tendones isquiotibiales y hueco popliteo. Se recortan 6 capas de venda de
yeso, se continla a colocar en la fosa poplitea cubriendo parte de los condilos
femorales, manteniendo un masaje continuo, con la yema de los dedos

ejerciendo presion al centro de la fosa hasta que frague.

Fase Il

Esta fase es para realizar la presién supracondilea en el tercio posterior del
condilo femoral interno. Colocar vaselina en el area superior del molde, mientras
gue en una posicion del muiidén a 20° - 30° de flexion, se coloca una lengleta de 6
capas de venda de yeso en la cara anterior y lateral de la rodilla. Masajear bien
hasta que fraglie. Esta presion es importante para determinar lo exitoso que
puede llegar a ser el anclaje de la cuenca para la correcta suspension de la
prétesis. Con el calibrador de exteriores se toma la medida medio lateral a nivel
de la presion supracondilea sobre la ultima lengieta colocada.

La idea de la vaselina es poder quitar la férula anterior y asi facilitar el retiro de la

cuenca de yeso.



4.2.1 Obtencion del molde positivo

Una vez teniendo el molde negativo, de acuerdo a sus cortes y medidas a donde
se va a trabajar, se sella el molde con una venda de yeso en la parte superior, a
fin de dar un aumento del positivo en yeso y se bafia en su interior una mezcla de
agua con detergente dentro del molde negativo, con el fin de poder retirar las
vendas de yeso con mas facilidad y separarlas del molde positivo. Se vierte agua
en un recipiente y se le agrega yeso calcinado hasta lograr una mezcla
homogénea. Se vierte esta mezcla en el molde negativo y se coloca el tubo

galvanizado en posicion centrado.

4.2.2 Modificacion del molde positivo

Se retira la venda de yeso del negativo, se repintan las zonas marcadas durante
la toma de molde, se verifican las medidas antes de comenzar a regularizar. Se
traza una linea horizontal a nivel del tenddn rotuliano. Se realiza un aumento de
yeso en las zonas sensibles: cabeza del peroné, zona antero distal de la tibia.
Antes de manipular el molde, el técnico debe ser conocedor de las superficies de

carga y descarga del mufién.

4.2.3 Termoconformado de la cuenca de prueba

Una vez modificado y pulido el molde, se verifica que la succion este
funcionando correctamente y se recorta una lamina de polipropileno de grosor de
5mm, de acuerdo a las medidas correspondientes. También se prepara cuadrado
de polipropileno de 10 cm a cada lado, con un agujero al centro de mas o menos
4cm de diametro. Se prepara el molde con una media de nylon, la cual sirve para
dejar la pared de la cuenca lisa. Con el horno precalentado a 150° C, se introduce
juntos, las laminas durante aproximadamente 10 a 12 minutos. Diez minutos
antes de retirar el plastico se coloca la piramide al horno para que quede caliente
y poder agarrar bien al molde. Las laminas estan listas para ser termo
conformado; cuando pase de color blanco a una apariencia transparente. Se
coloca sobre el molde positivo, sellando los extremos y activando la succion.

Se retira el exceso de plastico se espera que enfrie para retirarlo del sistema de

succion. Continuando se retira el pequefio cuadrado de polipropileno del horno e



se coloca junto con la piramide de montaje endoesqueletica, manteniendo la
alineacion correcta.

Tan pronto el molde enfriese, el técnico marca las lineas de corte de acuerdo al
disefio pre establecido. Se corta con una sierra oscilante y se retira el yeso de la
cuenca plastica, se pule en la maquina escavadora, dejando suaves sus bordes

para no maltratar al usuario al momento de la prueba.

4.2.4 Chequeo de la cuenca de prueba

Después del correcto recorte y afinado de los bordes, se coloca una media de
nylon o vaselina sobre el mufidn, con el fin de que deslice mejor dentro de la
cuenca de prueba

Se revisa que haya un buen contacto uniforme alrededor de toda la cuenca y
gue no existan puntos de presién gque el paciente manifieste como dolorosos. Se
coloca al paciente de pie apoyado en su miembro inferior derecho y a la vez
descargando peso en su muion.

Se verifican los cortes, en la cara posterior la correcta liberacion de los tendones
isquiotibiales, en la cara anterior la liberacién de la rétula y la correcta suspension
en los condilos.

Una vez hecha la prueba se retira la cuenca revisando cualquier zona roja por

presion

4.3 Elaboracion de la cuenca definitiva
Una vez hecha la prueba con la cuenca plastica, se coloca una venda de yeso en

la parte superior, se aplica solucion jabonosa, y se derrama nuevamente yeso
calcinado mezclado con agua dejando fraguar con el tubo galvanizado por
dentro, esto con el fin de obtener nuevamente un molde positivo en el cual se

pueda hacer las modificaciones necesarias.

4.3.1 Elaboracioén de la cuenca suave

La cuenca suave es una cuenca blanda que va introducido en la cuenca externa
rigida. Se elabora con pelite de 5mm de alta densidad.

Primero se hace una almohadilla distal de 3mm de baja densidad, la cual sera
removible.

Posteriormente se toma la medida de circunferencia a nivel de la patela y la parte
distal del mufidén, se le resta la medida de la patela a la medida distal,



aumentamos 2 cm 1 cm por cada lado lateral. También se mide la longitud total
del molde, se aumenta de 5cm. Se corta la pieza de pelite en forma trapezoide,
desbastando a cero el 1 cm que se dejo a cada lado. Se coloca pegamento en los
extremos con la finalidad de formar un cono, que sera calentado y colocado
sobre el molde positivo para que tome la forma de este, y en la parte distal se
colocan 3 capas mas de este material, para lograr un colchén distal. Todas
estas almohadillas son moldeadas con calor. Una vez realizada la cuenca suave

se desbasta su base hasta lograr que el encaje endosocket tenga 5° de flexion.

4.3.2 Laminacion de la cuenca definitiva

Se coloca el molde en sistema de vacio, se cubre completamente el mufidén con
una bolsa de PVA. Seguidamente se coloco el molde en un transferidor donde
estaba el tubo modular con la piramide, se coloca cuatro capas de stockinette de 4”,
e luego se pone posado en la piramide junto con el tubo modular continuando con la
prealineacion de 5° de flexion en vista sagital y una posicion neutra en en vista
anterior y distal. Continuando se pone una capa de fibra de vidrio, reforzando la
piramide, por fin se coloca otras cuatro capas de stockinette. Se coloca otra bolsa
de PVA, se prepara la resina poliéster y se vierta dentro de la Ultima bolsa colocada.
Se enciende el sistema de vacio y se procura difundir la resina en toda la extinsion
de la cuenca, masajeando suavemente para que esta cubra todas las capas de

tejido.

4.3.3 Corte y afinado de la cuenca
Una vez la resina ha fraguado, se recorta y se quiebra el molde de yeso para

removerla y se pule la cuenca. Una vez finalizado el pulido se monta la protesis y

se realiza la alineacion de banco segun los criterios ya descriptos.

4.3.4 Adaptacion de los componentes modulares
Se ordenan los componentes modulares. El pie SACH, el adaptador de pie, el

tubo modular, la abrazadera que conecta con la piramide del conector de la
cuenca. El tubo modular se corta con el fin de que la protesis tenga la misma

altura del miembro contra lateral.



Se realiza la alineacion de banco, que es aquella en la cual los componentes

modulares armados junto con la cuenca estan de acuerdo a la linea de peso.

4.4 Alineacién estética
Los objetivos de la alineacion estéatica son revisar la comodidad de la cuenca, la

longitud de la protesis, la adecuacion de la alineacion de banco con el usuario en
posicion bipeda, verificar la altura, tomando como referencia los agujeros sacros y
la cresta iliaca. En la vista frontal se verifica que las espinas iliacas antero
superior estén horizontales. También se verifica que el segmento modular de la
pierna no tienda a desviaciones en varo o valgo, asi mismo el mufidén no este en
aduccion — abduccion.

Cuanto a la altura, la protesis estaba con 2cm mas alto que la pierna sana. Se

realizo el corte en el tubo de la prétesis.
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4.4.1 Alineacion dindmica

En la alineacion dinamica, es importante corroborar el correcto ajuste del pie
tomando en cuenta la comodidad, estabilidad, antes de iniciar con la marcha.
La marcha del usuario, debe ser observada dentro de las barras paralelas en

todas sus fases, buscando las desviaciones y molestias que se pueden corregir.



Asi siendo, el ajuste, la alineacion, la comodidad, y la forma del mufidén estan
relacionados De esta forma y a pedido del paciente se hace la rotacion externa

de la cuenca por la forma del mufion.

4.4.2 Conformado de la cosmética

La funda cosmética, se realiza con espuma de poliuretano. Se realiza una
perforacion en la espuma cosmética para poder colocar la protesis y su tubo. Una
vez colocada se desbasta paulatinamente la espuma para permitir introducir
completamente la cuenca hasta que cubra toda la proétesis desde el tenddn
rotuliano a la base del pie protésico, se desbasta con la maquina escavadora;
hasta obtener la medida Después de conformar la cosmética se le debe de

colocar una media de color de la piel, para su apariencia estética.

4.4 Entregay recomendaciones

Se entrega la protesis al usuario y se le explica las alteraciones que podria
provocar en su piel durante el periodo de adaptacion (molestias). Se le instruye
gue ante cualquier molestia acuda al técnico ortoprotesista, el cual realizara los
cambios necesarios en la prétesis.

Mantener la higiene de la prétesis, aseandola diariamente mediante un pafio
hamedo en agua y jabdn neutro.

Limpiar la cuenca suave, con pafios humedos o alcohol, y dejar secar al aire
fresco. La prétesis no debe acercarse directamente a fuentes de alta temperatura
ni ser sumergida en agua.

Se recomienda no usar de forma continua la proétesis, quitdndosela para dormir.
Debe usarse una media de algodon entre el encaje y la piel. La protesis debe
limpiarse segun indicaciones de técnico.

Evitar someter la protesis a fuentes de temperatura muy elevada, debido al riesgo
de inflamabilidad de los materiales empleados en su confeccion, asi como la
posibilidad de deteriorarse.

Si nota algun deterioro en algunos de sus componentes, debe consultar el técnico
ortopedista, afin de su pronta reparacion.

Nunca debe ir a cualquier taller para reparar la protesis ni llame a tu casa para
gue la repare, sino dislocarse al taller ortopedia técnica para que solucionen el

problema que se presenta.



CAPITULO V
COSTOS PROTESIS TRANSTIBIAL



5.1 Costos de materia prima

Descripcion de Unidad de Precio Cantidad Total

materiales medida unitario utilizada En délares.

Kit transtibial Unidad $ 175.00 |1 unidad $ 175.00
Pie protesico tipo | Unidad $50.00| 1 unidad $50.00
SACH

Pelite 6mm de alta | Pliego $ 45.00 | Y pliego $22.65
densidad

Espuma cosmética | Unidad $ 20.00] 1 unidad $20.00
Bolsa de PVA Unidad $ 3.00| 2 unidades $6.00
Resina Poliéster Galén $21.80| % galéon $5.45
con catalizador

Pigmento Bote $12.00| 10 bote $1.20
Stockinette 4" Metro $ 3.00| 2 metros $6:00
Felpa Yarda $ 3.53|Y% yarda $1.77
Fibra de vidrio Yarda $ 3.00 | ¥ayarda $0.75
Polipropileno de Lamina $ 70.00 | '/s de lamina $85
5mm

Media Cosmética |Unidad $ 10.00 | 1lunidad $10.00
Vendas de yeso 6 “| Unidad $ 2.83| 2 unidades $5.66
yeso calcinado Bolsa de 50Ib $13.20 | 15 libras $3.96
TOTAL $ 316.94

Tabla - 4




5.2 Calculo de costos de produccion

Descripcion de | Unidad de Precio Cantidad Total
materiales medida unitario utilizada En ddlares.
Jeringa Unidad $0.17 1 unidad $0.17
Vasos Unidad $ 0.04 2 unidades $0.08
Colorante azul |Libra $ 3.20 |Ylibra $0.80
Tubo metro $ 3.70 |% metro $1.85
galvanizado
Cinta aislante Unidad $0.75 |1 unidad $0.75
Thiner Galon $2.00| Y4 galén $0.50
Vaselina Tarro $ 2.82 |Yatarro $0.71
Cedazo Yarda $3.20 | % yarda $1.60
metalico fino
Cedazo Yarda $2.30| % yarda $1.15
metalico grueso
Talco simple Libra $1.02 | Y4 libra $0.26
Pegamento Bote $23.40 | ¥ bote $5.85
Tirro de 2” Rollo $2.00 |%rollo $1.00
Tirro de 1” Rollo $1.00| % rollo $ 0.50
Total $15.22
Tabla - 5
5.3 Célculo de costos de mano de obra
Salario del técnico 450.00
Horas Laborales mensuales 160 horas
Costo de elaboracién por hora $2.81
Horas efectivas de elaboracién 30 horas
Costo de mano de obra $2.81x30=%84.30

Tabla - 6
5.4 Costo total
Costos directos
Costos de materiales $316.94
Costos de elaboracion $15.22
Mano de obra $84.30
Subtotal $ 416.46

Tabla-7




Costo Total

Costos directos

$416.46

Costos indirectos

$ 84.30

TOTAL

$ 500.76




CAPITULO VI
HISTORIA CLINICA ORTESIS DE PIERNA TIPO KAFO



6. Historia Clinica

6.1 Datos generales

Nombre: Luz Marlene Aguilar.

Genero: Femenino.

Edad: 38 afios.

Estado civil: Soltera.

Fecha de nacimiento: 10 de Mayo de 1970.

Domicilio:  Urbanizacion via hermosa, calle principal, casa n° 10, Mariona —
Cuscatacingo.

Ocupacion: Asistente Administrativa, Landmine Servivors Network (LSN) — EI-
Salvador

Teléfono: 22601684 / 78225208

Diagnostico: Monoparesia flacida por secuela de poliomielitis miembro inferior

izquierdo.

6.2 Presente enfermedad
Usuario femenino de 38 anos de edad, refiere que en su primero afio de vida

presentd un cuadro febril. “Fue llevada a la casa de un sefior enfermero del
pueblo de San Jorge, departamento de San Miguel, que le aplico una inyeccion y
luego durmio, al despertar, su mama se dio cuenta que ya estaba muy flacida”. A
la edad de 5 afios, empez0 a recibir tratamiento medico y terapia. A la edad de 10
afos se le prescribieron ortésis. “Un aparato con zapato ortopédico con alza de
6¢cm en el miembro inferior izquierdo, porque presentaba un acortamiento”.

A los 19 afios se le realizaron una cirugia de alargamiento del fémur en la pierna
afectada (izquierda) y el tobillo fue artrodezado, porque presentaba una marcha
en inversion. Se le realizdé una operacion de alargamiento del hueso colocando
unas barras externas para alineacion del miembro. Cuando le quitaron las barras,
“1° dia se fractura el nuevo hueso”, realizandole una reoperaciéon en donde le
extrajeron hueso de la cadera contra lateral para colocarlo a la cadera afectada.
“Por este motivo realiza la marchar con bastones por temor de fracturar el hueso
femoral.”

Ha usado 3 aditamentos hasta la presente fecha. La mano dominante es la mano
izquierda, la derecha no presenta valores a causa de la poliomelitis.

También presenta escoliosis.



6.3 Antecedentes personales
No contribuyente.

6.4 Antecedentes familiares
No contribuyente.

6.5 Antecedentes socio econdmicos
Persona activa laboralmente. Vive en una zona urbana, cuenta con servicios

bésicos. Su nucleo familiar consta de dos personas, ella'y su madre.

6.6 Exploracion fisica
Peso: 1.45 Ib.

Altura: 1.50 mt.

Usuaria deambula con aditamento ortésico, con marcha claudicante
acompafada de lateralizacion hacia el lado izquierdo, asistida con muletas
y base de sustentacion amplia.

Persona ubicada en tiempo y espacio, que razona légicamente.

Presenta valgo en la articulacién de rodilla del miembro inferior izquierdo.
Presenta cicatriz en el borde lateral del muslo izquierdo, producto de la
cirugia para el alargamiento del segmento de fémur con materiales de
osteosintesis.

Sensibilidad conservada.

6.6.1 Medicién de miembros inferiores

Medicion la cual se realizé con el paciente en posicién decubito supino, desde la
espina iliaca antero superior hasta el borde inferior del maléolo interno.

N NES " $%&! "

79 cm 79 cm

No presenta discrepancia en los miembros inferiores
Tablas - 8
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6.6.2 Pruebas y maniobras

Miembro inferior Miembro inferior

Prueba lzquierdo Derecho
Ligamento Colateral Medial (tension valga) Inestable Estable
Ligamento Colateral Lateral(tension vara) Inestable Estable
Ligamento Cruzado Anterior Estable Estable
Ligamento Cruzado Posterior Estable Estable

Tabla - 11

6.6.3 Valgo de Rodilla
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Tabla - 12




6.6.4 Valoracion de los arcos articulares y fuerza  muscular
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6.7 Tratamiento

Ortésis larga tipo KAFO, articulacion de rodilla de eje retrasado, doble barra de
acero inoxidable, cierres en velcro, y ayudar la extension de Rodilla.

Plantilla semirigida, para miembro inferior derecho.

6.7.1 Objetivos del tratamiento
Proveer estabilidad y soporte al miembro inferior izquierdo.

Que el usuario se sienta seguro al desplazarse con el uso de la ortesis.

Proveer una ortesis liviana.

6.7.2 Justificacion de la prescripcion
Ortesis: su tratamiento permite una vida normal

Barras articulares bilaterales con eje retrasado: permite extension de rodilla sin
bloqueo, tobillo a 90° porque esta artrodisado.




CAPITULO VI
MARCO TEORICO

7. Marco Teobrico



7.1 Poliomielitis *°

7.1.1 Descripcion de la enfermedad
La poliomielitis es una enfermedad infecciosa aguda, de transmision oro fecal, la
cual es muy reconocida principalmente por destruir el Sistema Nervioso Central,

siendo capas a su vez de producir paralisis permanente o muerte.

7.1.2 Etiologia
La poliomielitis es una enfermedad contagiosa causada por la infeccion con el

polio virus, el cual se transmite por contacto directo de persona a persona, por
contacto con las secreciones infectadas de la nariz o la boca o por contacto con
heces infectadas. Suele ingresar por la boca cuando la persona ingiere alimentos
0 agua contaminada, o cuando se toca la boca con las manos contaminadas, se
multiplica en la garganta y en el tracto intestinal donde es absorbido y se disemina
a través de la sangre hasta llegar a las células del asta anterior de la Médula
Espinal y el tronco del encéfalo.
Causada por 3 tipos de virus que pertenecen al grupo de los enteros virus:
Brunhilde (mas frecuente de todos)
Lansing.

Ledn (menos frecuente).

7.1.3 Manifestaciones clinicas
Las formas clinicas varian, pero los dos patrones basicos son la “enfermedad

menor” (tipo abortivo) y la “enfermedad mayor” (que puede ser paralitica o no
paralitica). La enfermedad menor es responsable del 80 al 90% de las infecciones
clinicas, se presenta generalmente en nifios pequefios, es leve y no afecta el

Sistema Nervioso Central.

Los sintomas consisten en fiebre discreta, malestar, dolor de cabeza, dolor de
garganta y vomitos, los cuales aparecen de 3 a 5 dias después de la exposicion.
La recuperacion se produce entre 24 y 72 horas.

Los sintomas de la enfermedad mayor, pueden aparecer después de varios dias
de buen estado general, pero es mas frecuente que aparezcan sin una
enfermedad previa, en nifios mayores y adultos. La incubacion suele ser de 7a 14

dias, pero no puede durar hasta 35 dias. Suele haber fiebre, cefalea intensa,




rigidez de nuca y espalda, dolor muscular profundo y, a veces hiperestesias y

parestesias.

Es posible que este cuadro de meningitis aséptica no evolucione o, por el
contrario, que la enfermedad progrese, con pérdida de los reflejos tendinosos y
aparicion de hipotonia o paralisis asimétrica de grupos musculares, segun la
localizacion de las lesiones en la médula espinal o el bulbo. La disfagia, la

regurgitacién nasal son signos precoses de afectacion bulbar.

7.1.4 Existen 3 tipos de poliomielitis
1. Poliomielitis Abortiva:  No presenta sintomas.

2. Poliomielitis No paralitica:  Presenta sintomas sistémicos.

3. Poliomielitis paralitica:  Presenta sintomas sistémicos y pardlisis. Presenta
cuatro fases: Prodromica, Aguda, de Recuperacion, Pardlisis residual

Fase Prodromica: Dura 2 dias. El paciente presenta sintomas generales como

cefalea, malestar general y dolor muscular generalizado.

Fase Aguda: Dura 2 meses aproximadamente. Sintomatologia generalizada

como cefalea, fiebre, rigidez de nuca, espasmo y dolor a la palpacién muscular.

Fase de Recuperacion: Dura hasta 2 afios. Aproximadamente un tercio de los

pacientes conseguiran una recuperacion completa.

Fase de Paralisis Residual: Las causas de deformidad paralitica incluyen el
desequilibrio muscular, la contractura, la atrofia y, durante la infancia, el retraso

del crecimiento longitudinal de los huesos de la extremidad afectada.

7.2 Incidencia

Entre los afios 1840 y 1950, la poliomielitis fue una epidemia mundial que ha sido
erradicada en muchos paises, esto debido al programa de erradicacién que

abarca vacunaciones masivas.



Actualmente soOlo se presenta en pocas regiones del mundo como Nigeria, India,
Pakistan y Afganistan. Esta enfermedad es mas comun en el verano y el otofio.

Los bebes y niflos pequeios representan el grupo de mayor riesgo.

7.3 Diagnéstico

Se realiza una exploracion fisica donde se indague si el paciente puede mostrar
signos de irritacion meningea (parecida a la meningitis), como rigidez de cuello
0 espalda con resistencia a la flexion de la nuca.

La persona puede tener dificultad para levantar la cabeza o las piernas cuando
esta en posicion supina. Los reflejos pueden ser anormales. La enfermedad
puede parecerse a la encefalitis y afectar los nervios craneales causando
dificultad con la expresion facial, la deglucién y la masticacion, al igual que puede

provocar asfixia o dificultad para respirar.

Ademas del examen y la historia médica completa, los procedimientos para
diagnosticar la poliomielitis pueden incluir los siguientes examenes como cultivos
de la garganta, orina y heces, puncion lumbar o espinal, y el antecedente de que
el niflo no recibié la vacuna contra el polio virus o que no completo las series de

vacunas contra dicha enfermedad.

7.4 Tratamiento
Actualmente no hay cura para la poliomielites. EI mejor tratamiento es prevencion

contra la poliomielitis, a través de administracién de vacunas que son de 2 tipos:

La vacuna inyectable Salk de virus inactiva, se introdujo en 1955.

La vacuna oral Sabin de virus atenuados, se introdujo en 1961.

El objetivo del tratamiento es controlar los sintomas mientras la infeccidén sigue su
curso, de acuerdo con su presencia y gravedad, para lo cual el médico se basara
en su estado general de salud, el avance de la enfermedad, la tolerancia a
determinados medicamentos por parte del paciente, ya que en casos es necesario



administrar antibidticos para tratar las infeccion de las vias urinarias, los
analgésicos se utilizan para reducir el dolor de cabeza, el dolor muscular y los

espasmos.

En general, no se suministran narcoticos porque aumentan el riesgo de dificultad
respiratoria. Cuando la enfermedad se agrava se pueden necesitar medidas de
salvamento, como asistencia con la respiracion. El calor himedo (pafios calientes,
toallas calientes, etc.) puede reducir el dolor y el espasmo muscular. La actividad

solamente esta limitada por el grado de la molestia y de la debilidad muscular.

7.5 Signos y Sintomas
Los rasgos clinicos mas prominentes son dados por el compromiso de la neurona

motora inferior, es decir, se manifiesta paralisis flacida, atrofia, arreflexia y
asimetria. La sensibilidad esta conservada, asi como la funcion esfinteriana
(excepto en algunos casos y en el periodo agudo). A mayor severidad y
extension de la enfermedad en sus primeras semanas, mayor sera el compromiso

funcional.

7.6 Sindrome Post-Poliomielitis

7.6.1 Definicién

Durante la infeccion por el virus de la polio, muchas de las neuronas de las astas
anteriores de meédula espinal son dafiadas o destruidas, otras sobreviven al polio
virus y asumen la funcion de las neuronas lesionadas; de esta forma el paciente
recupera el control de sus musculos y su salud, pero a costa de una hiperfuncién
de las células supervivientes. Al cabo de un periodo variable entre treinta y
cuarenta afos o incluso mas amplio, estas neuronas sobrecargadas comienzan a

fallar dando lugar a un cuadro conocido como Sindrome Post-polio.

7.6.2 Causas del Sindrome Pospoliomielitico
El restablecimiento de la funciébn neuronal puede ocurrir por segunda vez en
algunas fibras pero, con el tiempo, los terminales nerviosos se destruyen y la

enfermedad se hace permanente. Este mecanismo es el responsable del curso



lento, paulatino e imposible de pronosticar que muestra la enfermedad en la
clinica. Algunos autores sefalan también la importancia del proceso normal de
envejecimiento que, por si solo, causa una disminucion del niumero de neuronas
con la consiguiente debilidad muscular. Este proceso contribuye a aumentar los
sintomas del sindrome post polio. No se han encontrado evidencias de que el

sindrome se deba a una reactivacion del virus.

El sindrome post poliomielitis puede desencadenarse tras una caida, un periodo
de reposo prolongado, un accidente leve, o con la aparicion de otras

enfermedades.

7.6.3 Manifestaciones clinicas
Fatiga que mejora con el reposo.

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

ocasiona dificultad para la marcha y traslados.

Pérdida de la funcion, acompafada de dolor, sobre todo en muasculos y
articulaciones, (mialgias, artralgias).

Atrofia muscular.

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

Intolerancia al frio.

7.7 Diagndstico

El diagnostico es clinico y se basa en los antecedentes de poliomielitis, se realiza
un examen neurolégico, como lo es la resonancia nuclear magnética, biopsia
muscular, estudios electrofisiolégicos y andlisis del liquido cefalorraquideo.

Se debe evaluar ademas la perdida de fuerza del paciente a lo largo del tiempo.
Generalmente el sindrome post poliomielitis no pone en peligro la vida, salvo en

aguellos usuarios que experimentan un deterioro respiratorio agudo.



7.7.1 Incidencia
Aproximadamente del 20 al 40 por ciento de la gente que tuvo paralisis aguda

debido a la infeccion por el virus de la poliomielitis desarrollaran lo que se

denomina sindrome postpoliomielitis.

7.7.2 Tratamiento
No existe tratamiento curativo.

El sindrome post-poliomielitico es una nueva etapa en la vida de una persona que
ha sobrevivido la poliomielitis, y va a necesitar apoyo que le asegure poder
adaptarse en lo relacionado a la movilidad, a las destrezas de la vida diaria y a los
cambios en estilo de vida. La terapia y la rehabilitacibn se convierten en un

proceso permanente y de largo plazo.

El tratamiento hoy en dia va encaminado a paliar los sintomas. Un programa de
ejercicios especial puede contribuir a aumentar la fuerza y mejorar el
funcionamiento de los musculos, pero el ejercicio excesivo puede ser contra

producente.

Se recomienda que los pacientes que hayan padecido polio lleven un régimen de
vida especial practicando ejercicio moderado y siguiendo una dieta equilibrada y

se sometan a controles médicos periddicos aunque estén asintomaticos.



CAPITULO VI
ORTESIS, DESCRIPCION, FUNCIONES



8. Ortesis

8.1 Definicion

Las ortesis son dispositivos técnicos ortopédicos auxiliares y terapéuticos, que
sirven para sustituir o corregir las funciones dafadas o pedidas del sistema
muasculo esquelético. Se encuentran en contacto permanente con el cuerpo
humano y se utilizan normalmente en el tratamiento de deficiencias y
discapacidades fisicas. Lo que se pretende es de mantener, mejorar o restaurar

la funcién.

El miembro inferior forma una unidad anatomofuncional; que proporciona una
estabilidad estatica (bipedestacion) y dinamica (marcha), distinguiéndose las
regiones que trasmiten una movilidad y estabilidad articular, junto a una
alineacion fundamental que es la porcion terminal de tobillo pie que trasmite el
apoyo del suelo a la region proximal o cintura pelviana, que se encarga de pasar
al miembro inferior el peso del tronco a la extremidad, para que tenga lugar las
actividad funcionales requeridas.

Las alteraciones patolégicas que afectan al miembro inferior son evidentes
durante la marcha y en especial, durante la fase de apoyo. Las razén es que la
fase de apoyo tiene mayor duracion del ciclo de marcha y, durante la misma, el
miembro inferior esta sometido a las mayores tensiones mecanicas, Como

consecuencia de la carga del peso corporal.

Una ortesis mal confeccionada, lleva al usuario al abandono de la misma y a no
comprender la bondad de su eficacia. La oOrtesis debe ser indicada y

confeccionada con los hechos clinicos que presenta el usuario.



8.2 Nomenclatura de las Ortesis

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

A continuacion, presentaré un cuadro que muestra la nomenclatura de las ortesis
usando las siglas en inglés de las articulaciones de miembro inferior

comprometidas en la ortesis.
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8.3 Funciones de las Ortesis y Mecanismos de Accion
Las principales funciones de los dispositivos de ayuda ortopedica son matener,

mejorar o restaurar las funciones de las partes méviles del cuerpo humano. Sus

funciones se pueden clasificar en primarias y secundarias o indirectas.

Funciones primarias: son las que buscan suplir los objetivos ortésicos mas
importantes.

Funciones Secundarias: son consecuencias de las funciones primarias y buscan
lograr objetivos terapéuticos de segunda orden, o bien ayudan a cumpir las

funciones primarias.




Para las extremidades inferiores las ortesis se denominan de acuerdo a su
funcion Como:

Ortesis de descarga.

Ortesis de fijacion

Férulas de correccion.

Férulas de compensacion.

Plantillas ortopédicas

8.4 Funciones Biomecénicas son

Fijacion. Para guiar, bloquear y mantener.
Correccion. Para enderezar, mejorar, post-corregir.
Compensaciéon. Equiparar longitud y volumen en las tres dimensiones.

Extension. Descargar, aplicar fuerza bajo traccion.

8.4.1 Métodos de fabricacion

8.4.2 Perfilograma

La informacion para la construccion de la ortesis se obtiene siguiendo el contorno
de la extremidad. Las correcciones necesarias se logran comparando la funcion
necesaria y la posicion errada de la extremidad con ayuda de radiografias y tablas

de medidas.

8.4.3 De acuerdo a un modelo positivo de yeso de la  extremidad.
En este método, el disefio y la construccion de la ortesis se hace vendando la

extremidad y obteniendo un molde de yeso. Ahi se recopilando toda la

informacion necesaria de la extremidad durante la toma de medida.

Puede ser necesario cortar el negativo de yeso para corregir la deformidad y asi
lograr una post-correccion de partes no completamente corregidas en la toma de

medida. La correccion final se hace siempre sobre el molde positivo de yeso.



CAPITULO IX
PROCESO DE ELABORACION DE KAFO



9. Métodos de Elaboracion
La elaboraciéon del KAFO de la usuaria, se ha realizado, de forma que se obtuvo

toda la informacién necesaria del modelo en yeso y también en datos de la toma

de medidas.

El proceso de elaboracion del KAFO se ha separado en varias partes, a cada
cual se describira los materiales y herramientas usadas, el procedimiento que se

realizd, asi como los comentarios personales.

9.1 Parte |
Se marcan con el lapiz indeleble ciertos puntos de referencia, los cuales son muy

importantes para la elaboraciéon de la ortesis como son el trocanter mayor, la
rétula la linea interarticular la cabeza del peroné, los maleolos interno y externo, y

las cabezas metatarsianas.

Conocer la anatomia es necesario durante este proceso, ya que es
imprescindible saber ubicar correctamente los puntos de referencia. Sabemos
gue cada persona es diferente y aunque la anatomia siempre sea la misma,
puede variar de persona a persona por aspectos como el volumen de los tejidos

blandos, deformidades, etc.

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

Altura del plato tibial al piso
Altura del 4pex del maleolo interno y externo al piso
Medida mediolateral al nivel de rodilla, maleolos, cabezas metatarsianas de | a
V.
- Circunferencia y medida medio lateral de las cabezas metatarsianas
- Circunferencia de la garganta del pie
- Circunferencia de la parte més distal de la pantorrilla
- Circunferencia de la parte proximal mas prominente de los gastronemios
- Circunferencia del 1/3 distal del muslo

- Circunferencia del 1/3 proximal del muslo



9.1.1 Obtencion del molde negativo

Para la obtencion del molde negativo es necesario tener una buena comunicacion
con el usuario es basico para realizar una buena toma de molde, ya que se
requiere mucha colaboracion por parte de ella, y esto s6lo se logra si le explico
claramente que es lo que estoy realizando paso por paso. Se tomo el molde en

dos fases, las cuales describiré a continuacion:

Fase |

Se ubica a la usuaria en decubito sedente, la rodilla a 90° de flexion y tobillo

neutro con un alza efectiva de 1cm en el talén.

Se coloca una media en la pierna izquierda con el fin de aislar la piel de la venda
de yeso. Las marcas de las prominencias 0seas deben estar visibles, y se debe
cuidar que no se muevan. Se ubica el protector de plastico en la cara anterior del
miembro, el cual facilita el corte del yeso. Posteriormente se procede a vendar
primero el segmento de pie, tobillo y pantorrilla. EI vendaje se realiza de proximal
a distal tratando que quede uniforme, es decir, que no queden partes mas anchas

o delgadas ni estrangulamientos.

Fase Il

Se ubica a la usuaria en bipedestacion, sobre el alza y contindo el vendaje de
distal a proximal hasta llegar al trocanter mayor, ingle, controlando el genu valgo
conteniendo la alineacion mientras el yeso fragua. Posteriormente se procede a

realizar el corte para retirar el molde cuidadosamente.

9.2 Parte Il

9.2.3 Obtencién del Molde Positivo

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



se debe chequear la correcta alineacion del molde negativo, en vista frontal y
sagital, con la ayuda de una linea de plomada. La idea de este paso es que estas
sirvan como lineas de referencia, con el fin de observar posibles desviaciones
gue no pudieron ser controladas durante la toma del molde negativo. Una vez que
el técnico haya verificado la alineacion, antes de cerrar el molde con la venda de
yeso se introduce el tubo galvanizado, con una pieza de hierro corrugado

formando un angulo de 90° en la parte distal, lo cual le permite darle la forma al
pie.
9.3 Parte llI

9.3.1 Modificacion del Molde Positivo

Para el proceso de modificacion, el cual es muy importante para una optima
adaptacion. Este proceso demandard de parte del técnico profundos
conocimientos, experiencia y habilidad y sobre todo teniendo en mente los
objetivos que desea obtener. Antes de trabajar el molde, se recomienda marcar

las prominencias 0seas y verificar las medidas anteriormente tomadas.

Se verifica las medidas antes de comenzar a regularizar el molde y
posteriormente se quitan todas las irregularidades que pueda tener el molde
positivo. Hacerlo de manera ordenada y por zonas.

Después de retirar todas las irregularidades que presenta el molde y haber dejado
una superficie lisa, se verifican las medidas nuevamente y se procede a colocar
yeso sobre prominencias 0seas. Se define y se libera bien las prominencias 6seas

como los maleolos y cabezas metatarsianas.

Se realiza la caja posterior con venda
de yeso. Se marca la ubicacién de la
linea interarticular y la prolongo hacia
atrds. De esta linea se desplaza 9
centimetros en direccion craneal y 9
centimetros en direccion caudal,

dependientemente de la longitud de la

extremidad de cada usuario.

9 (



Ya el molde pulido se debe de ubicar el eje articular mecanico, a 20 mm arriba del
eje anatomico y se ubica la barra pasando 60% anterior y 40% posterior a nivel de

la rodilla.

9.3.2 Alineacioén del molde positivo

Se coloca el molde positivo dentro de la caja de alineacion sobre su alza
respetiva, se comprueba la alineacion en la caja de plomadas en sus direcciones
y verificar que las lineas de plomada coincidan con los puntos que a continuacion

se mencionan:

VISTA FRONTAL [VISTA VISTA SAGITAL
POSTERIOR
MUSLO 50% Lateral 50% Lateral 50% Anterior
50% Medial 50% Medial 50% Posterior
RODILLA Centro de la rotula | Centro de la Fosa|60% anterior
Poplitea 40% Posterior
TOBILLO - PIE | —II Dedo del pie | Centro del|Ligeramente  por
calcaneo delante del
maleolo externo

Tabla - 15

Observacion: En el caso de que se presenta genu valgo de rodilla se ignora la
alineacion en la rodilla por el valgo, se verifica solamente en el muslo y tobillo,

como es el caso del molde que tome.

Después de comprobar la alineacion, se procede hacer la caja posterior con
venda de yeso, marcando la zona que desee liberar para la flexion de rodilla, se
refuerza la zona del tend6n de Aquiles con venda de yeso para dar resistencia en

esta zona que con frecuencia se fatiga con facilidad el polipropileno.

9.4 Parte IV

9.4.1 Termoconformado
Es necesario marcar con clavos, la ubicacion de la articulacion mecéanica de



rodilla, la cual se encuentra:
Vista frontal: 2 cm. hacia arriba de la linea interarticular

Vista Sagital: 60% anterior 40% Posterior

Se debe verificar que la succion esté trabajando correctamente, se prepara el
molde para el termo-conformado, revistiéndolo con una media de nylon. Se debe
colocar el molde con la cara posterior hacia arriba, para que la costura plastica
guede en la cara anterior donde se realizara el corte.

Se toma las medidas siguientes para el corte del polipropileno: parte proximal mas
gruesa longitud de todo el segmento de la pierna y garganta del tobillo. Con éstas
medidas se dibuja un paralelogramo y se recorta el plastico necesario. Una vez
preparado, se coloca en el horno sobre un teflon a una temperatura de 180°,
hasta que el polipropileno cambia de tonalidad blanca a transparente. Se retira del
horno y del teflén colocandolo sobre el molde; se estira un poco en la planta del
pie para dejar la zona mas flexible con el fin que contribuya al despegue de los

dedos.

9.5 Parte V

9.5.1 Conformacion de Barras de Aluminio

Herramienta.
Un par de Grifas.

Prensa de banco.

Se coloca el molde en la prensa y se determina por donde va a pasar la barra
medial y lateral.

Las barras se van doblando con el uso de las grifas, éstas deben ir contorneando
la forma anatdémica de la extremidad y deben ir pegadas al plastico. Conforme se
van doblando las barras se ira determinando el largo requerido para cortarlas.

Una vez conformadas las barras de aluminio, se proceden a abrir con una broca
de 3.5mm, dos agujeros en cada barra, con el fin de establecer los puntos de

fijacion en las abrazaderas de polipropileno.



9.6 Parte VI

9.6.1 Corte, Pulido y Verificacién del Paralelismo

Corte y Pulido:

Herramientas y Maquinaria:
Pifias metalicas y Conos de lija de la maquina fresadora.

Grifas

El corte del plastico, se establece de acuerdo al disefio que se ha establecido.
Tan pronto como el plastico ha sido cortado y retirado del molde positivo, se pule
con la ayuda de los conos de lija y pifias metélicas de la maquina fresadora.

9.6.2 Disefio
Se traza el disefio del aparato que requiere el paciente, se corta por las partes

marcadas, cada pieza se lleva al desbaste en maquina escavadora a quitar filos y

dejar liso todos sus bordes, para no maltratar al usuario.

9.6.3 Paralelismo
Para este proceso se necesitara un nivel de escuadra o un pie de rey. La idea de

realizar este paso es obtener una congruencia de los ejes articulares en diversos
planos, ya que de no existir esta congruencia, la articulacion mecanica no tendra
un correcto funcionamiento, provocando un desgaste prematuro de sus partes,

presiones entre ortesis y piel, mas desgaste energético.




Grafico 14

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

sean horizontales y paralelos al piso.

9.7 Parte VII

9.7.1 Prueba
La prueba consiste en realizar el Alineamiento Estatico y el Alineamiento

Dinamico.

9.7.2 Alineacion Estatica
Esta alineacién se debe realizar antes de la alineacién dindmica. Se determinan

aspectos como:
Verificaciéon de la altura
Correcta ubicacion de la altura de la articulacion mecanica de rodilla
Presencia de genu varo — genu valgo
Presencia de Talo varo — Talo valgo
Contacto total de las abrazaderas

Puntos o zonas de presién



9.7.3 Alineacion Dinamica
Consiste en la prueba de la deambulacion con el aparato, con el fin de determinar

anomalias de la marcha que se puedan mejorar 0 corregir.

9.8 Parte VIII

9.8.1 Acabado Final

Durante este proceso se debe verificar que todas las correcciones necesarias a
realizar detectadas durante el alineamiento estatico y la prueba dinamica se
efectlen. Esta es una parte muy importante de todo el proceso de fabricacion, ya
gue se debe verificar la calidad y el acabado con el que va cada uno de los

componentes que conforma la ortesis.

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

ortesis deben ir sin filos.

9.8.2 Entrega

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

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

Es muy importante mantener las abrazaderas de polipropileno limpias. Debe
asearlas diariamente usando una toalla humedecida con agua y posteriormente

debe secarlas completamente.

Cada vez que se retire el aparato debe revisarse la piel, observando si hay puntos

de presion o zonas con cambio de coloracion.

Es probable que con el tiempo la usuaria aumente o baje de peso, por lo tanto el
contacto de las abrazaderas puede variar, quedando ya sea muy ajustado o muy
flojo, para esto las visitas frecuentes con el ortesista son necesarias para

asegurar gue el aparato se encuentre en buenas condiciones y bien adaptado.



Por ninguna razon permita que el aparato tenga contacto directo con el fuego o
altas temperaturas. Con el tiempo y el uso el aparato se va desgastando. En el
caso que note alguna cosa en las barras, falte un remache, no dude en consultar

al ortesista.



CAPITULO X
COSTOS DE ORTESIS TIPO KAFO



10.1 Costos de materia prima

Descripcion de Unidad de Precio Cantidad Total
materiales medida unitario utilizada En ddlares.
Vendas de yeso de 6” | Unidad $2.83 | 6 unidades $ 16.98
Yeso calcinado Bolsa de 50 Ibs $ 13.20| 25lbs $ 6.60
Polipropileno de 5mm |Lamina $ 70.00 | ¥ lamina $17.50
Barras articulares Par $270.00 | 1 par $ 270.00
Velcro de 1'/,” yarda $0.36| 1/, yarda $0.54
Remaches de cobre Unidad $0.10| 10 unidades $1.00
de
Remaches rapido centena $0.50 |12 unidades $0.06
Badana Pie $1.10| 2 pies $2.20
Hebillas de 1'/,” Unidad $ 0.05| 3 unidades $0.15
TOTAL $ 315.03
Tabla - 16
10.2 Célculo de costos de produccién
Descripcién de Unidad de Precio Cantidad Total
materiales medida unitario utilizada En délares.
Media de nylon Unidad $2.15 1 unidad $2.15
Colorante azul Libra $3.20 | Y libra $0.80
Tubo galvanizado Y pulgada $ 3.70 |2 pulgadas $7.40
Lija # 100 Pliego $1.10| Y% pliego $0.55
Lija # 320 Pliego $0.90| % pliego $0.45
Thiner Galén $ 2.00| ¥4 galén $0.50
Vaselina Tarro $2.82 |Yatarro $0.71
Cedazo metdlico fino | Yarda $ 3.20| Y% yarda $1.60
Cedazo metdlico Yarda $2.30| % yarda $1.15
grueso
Spray de Silicén Unidad $10.00(1 unidad $10.00
Talco simple Libra $1.02 | ¥ libra $0.26
Pegamento Bote $23.40 | ¥ bote $5.85
Tirro de 2” Rollo $2.00 |%rollo $1.00
Tirro de 1” Rollo $1.00| % rollo $0.50
Tornillos de prueba Unidad $0.17 |10 unidades $1.70
Total $34.62
Tabla - 17
10.3 Célculo de costos de mano de obra
Salario del técnico 450.00
Horas Laborales mensuales 160 horas




Costo de elaboracién por hora

$2.81

Horas efectivas de elaboracién 40 horas
Costo de mano de obra $112.40
Tabla - 18

10.4 Costo total

Costos directos
Costos de materiales $ 315.03
Costos de elaboracion $ 34.62
Mano de obra $112.40
Subtotal $ 462.05

Tabla - 19

Costo Total
Costos directos $ 462.05
Costos indirectos $112.40

TOTAL

$ 574.45




10.5 Recomendaciones y cuidados

El aparato debe colocarse segun sus indicaciones.

Cualquier anormalidad de presién o cambios de volumen debe de asistir a
una persona que tenga los conocimientos (técnico ortopeda) para
modificaciones.

El aseo diario es muy importante, asi se librara de problemas en la piel
(alergias).

El aseo lo debe de hacer con un trapo humedo con jabon neutro o alcohol

90, dejar secar al aire fresco, no exponerlo al sol.



10.6 Reflexion

A medida que fue desarrollando este trabajo, tanto escrito como practico siempre
ha algunos detalles que mencionar, asi como las dificultades, limitaciones, el
tiempo, etc.

Los objetivos de este trabajo es desarrollar, lo aprendido durante los 3 afios, de
manera que sea la buena disposicion ante el medio la que demostramos, pues

gue todo ese esfuerzo me lleve a coronar mi carrera y desenvolverme en ella.

La experiencia de hacer el trabajo, fue muy buena en donde aplicamos lo que
aprendemos, Asi siendo tengo mucho que agradecer a todos los profesores que
de una forma directa e indirecta contribuyeron para que este trabajo fuera por el

seguimiento que dieron a todos los alumnos en la practica de este trabajo.

De esta manera, tuve limitaciones y dificultades. Las limitaciones fue por el atraso
de la llegada de los materiales y las dificultades fue debido a que las herramientas
son pocos Y los estudiantes fue un numero mayor, el tiempo fue pasando a veces

mientra esperabamos.

Muchas gracias a todos.



ANEXOS

Amputacion

Hay diferentes tipos de amputacién a nivel de miembro inferior, en este caso,

trataremos la amputacion transfemoral, es aquella que se presenta a nivel del

muslo, por encima de la rodilla.
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En la amputacion de miembro inferior se pierden la capacidad de apoyo estatico,

la capacidad motora dinamica de impulso y de frenado,

la capacidad de

amortiguacion de impactos y de adaptacion funcional de la longitud del miembro

inferior (acortamiento y alargamiento) en las diversas fases del ciclo de la marcha

y la informacién sensitiva procedente del segmento amputado.



Amputacion por Debajo de Rodilla

Caso A Amputacion mioplastica del soleo por debajo de la rodilla

< amputacion traumatica del pie izquierdo causada por
una mina antipersonal. La pierna no parecia muy

dafiada.

< Se cortaron y replegaron colgajos anteriores y
posteriores iguales de piel, exponiendo asi una contusién
proximal en el compartimento anterolateral de la pierna
(musculo oscuro sujeto por el farceps). La seccién del
musculo se realiz6 en la parte proximal a dicha contusién en

el compartimiento afectado. El hueso no deberia

seccionarse muy por debajo de este nivel.

i) Momento en que se secciona la tibia observase el
angulo de corte de la sierra de Gigli para biselar el

borde anterior. Un asistente aparta los tejidos blandos.

iv) Se alisa el angulo anterior con una lima

v) Laamputacién al final de la operacién primaria. El séleo
intacto fue el unico muisculo que quedo distal a la

seccion de la tibia.




vi) Los tejidos blandos deberian acercarse facilmente al final
de la intervencion inicial (observase que no se cerro con

suturas).

vii) Se aplico un vendaje voluminoso y seco de gasa e

algodén hidrdofilo.

viii) La gasa del vendaje de la operacién después de cuarto
dias, cuando el paciente fue llevado al quiréfano para un
cierre diferido. Observase como la sangre y el suero,

exudados en el aposito, han empezado a sacarse.

?<Al quitar el vendaje original de la operacion, se ve cémo la
gasa se adhiere al coagulo de fibrina el la superficie del

musculo. El mufién estaba limpio y listo para ser cerrado.

X) La mioplastia del séleo suturado al periostio del borde

anterior de la tibia.




xi) Los colgajos de piel se cerraron independientemente. Se
colocd un drenaje por aspiracién por debajo de los

colgajos de piel y se cerro la parte lateral de la herida.

xii) Se aplicé un vendaje seco u voluminoso sobre el mufién
cerrado. El drenaje por aspiracion fue retirado, sin quitar
el vendaje, 48 horas mas tarde. La fecha en que ha de
quitarse el vendaje puede anotarse en éste mismo (cinco

a siete dias después del cierre).

? <Aspecto del mufién, largo y bien cerrado, al efectuar el
primer cambio del vendaje en el hospital, las suturas se

quitaron al cabo de 12 dias.

Caso B Amputacion por debajo de la rodilla con miop latia del gastrocnemio medio

< Herida de la pierna derecha causada por una mina
antipersonal; hay amputacion traumatica de la pierna con

media diafisis de la tibia expuesta.

i) Parte lateral de la pierna; se ha conservado mas piel

medialmente.




iii) Sirviendose del forceps, el cirujano muestra que el
musculo gastrocnemio medio no ha sido lesionado;

hay contusion de los misculos mas profundos.

iv) Se amputé por debajo de la rodilla con mioplastia
del gastrocnemio medio. Se preparé un colgajo medial de
piel, determinado por la herida; en la mano derecha del
cirujano, se ve el forceps que sostiene la punta del
musculo gastrocnemio intacto. Obsérvese que algunas de
los musculos mas profundos fueron seccionados justo por

encima del nivel de seccién de la tibia.

v) El mufiédn en el momento del cierre diferido (cinco
dias).Obsérvese la tumefaccion de los musculos
transeccionados, mientras que el gastrocnemio intacto

estd mucho menos hinchado.

vi) El cirujano muestra como la mioplastia del
gastrocnemio recubre con facilidad la seccion tibial. Se

suturd al periostio.

vii) El colgajo de piel remanente recubre facilmente la

mioplastia.




< El mufion cinco dias después del cierre diferido, al
efectuar el primer cambio de vendaje. Las suturas se

quitaron al cabo de 12 dias.



IMAGENES
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GLOSARIO

Agudo: Que tiene un curso breve y ordinariamente grave.

Atrofia: Esta condicion consiste en la pérdida o desgaste del tejido muscular a

causa de algun tipo de enfermedad o por inactividad.

Bipedestacion: De pie

Edema: Acumulacién de liquido en los tejidos, la cual ocasiona una inflamacién

de la parte del cuerpo afectada.

Mufién: Porcion restante del miembro amputado

Monoparesia: Paralisis de una extremidad.

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 por un neuroma.

Prodromica: Signo, sintoma o estado precursor que indica el comienzo o

aproximacion de una enfermedad.

Paralisis: Pérdida del movimiento de una o varias partes del cuerpo.
SACH: Solid Ankle- Cushion Heel
Vacuna: Preparacion antigena especifica, cuya administracion provoca en el

organismo la inmunizacion activa contra una determinada enfermedad.



