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INTRODUCCION

La vida nos presenta retos. Retos que exigen soluciones y con nuestra
carrera los tendremos a cada momento y se debe de ser capaces de darles

una pronta y excelente solucion.

La ciencia va avanzando a cada instante y se debe estar de la mano con

ellay asi ayudar alos usuarios y poderles brindar un mejor trabajo .

En el siguiente documento se presenta la descripcion del proceso de
fabricacion de una Ortesis para tronco tipo TLSO, Prétesis endoesqueletica tipo
PTB, un analisis completo de los dos casos, marco teérico, proceso de
elaboracién y para finalizar un analisis de costo de cada aparato. Como meta
para optar al grado en Técnico en Ortesis y Prétesis en la Universidad Don

Bosco.
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CAPITULO 1

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ALCANCES Y LIMITACIONES

JUSTIFICACION




1.1

1.2

1.3

OBJETIVO GENERAL

Brindar ayuda a dos personas con necesidades ortopédicas especificas
para mejorar su calidad de vida, poniendo en practica los conocimientos
adquiridos durante los tres afos de estudio de la carrera de Técnico en

Ortesis y Protesis de la Universidad Don Bosco.

OBJETIVO ESPECIFICO

Elaborar una buena evaluacion fisica de los usuarios para poder
determinar el mejor tratamiento y elegir los materiales mas adecuados.
Presentar un resumen de las patologias que afectan a los usuarios.
Reduccién de gasto energético.

Elaborar un historial clinico de cada usuario.

METAS

Brindar ayuda con aparatos ortopédicos para dar una mejor calida de vida
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1.4 ALCANCES

1.4.1 Ortesis
e Se ayudo colocando un corsé de fijaciony correccion Tipo TLSO, para
evitar la progresiéon de la curva.
e Se mantiene con ayuda del corsé el balance corporal de la Columba
vertebral.

1.4.2 Protesis
e Se regenero adaptacion cuenca muiién.
e Reduccién el peso de la protesis.
e Se regenero el patrén de marcha.

e Reestablecer la postura.

1.5  JUSTIFICACION

e Se presenta un registro del proyecto de graduaciéon.
e La elaboracion de este es con el fin de mejorar la calidad de vida a

los usuarios trabajados.
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CAPITULO II: ORTESIS PARA TRONCO TIPO TLSO

RECEPCION DEL USUARIO

HISTORIA CLINICA

EVALUACION FiISICA

MANIFESTACIONES CLINICAS

ANALISIS RADIOGRAFICO

TRATAMIENTO

PLAN ORTESICO
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2.2  HISTORIA CLINICA

2.2.1 Datos Personales

Nombre: Rosa Carolina Granados.

Sexo: Femenino.

Edad: 12 afios.

Fecha de nacimiento: 3 de julio de 1996.

Escolaridad: 1° grado.

Direccion: Cantén Tobalén Jurisdiccion de San Juan Talpa Kim 33.
Teléfono: 7124-1178 Maria Cruz/ 7996-6402 Gloria (vecina).

Persona responsable: Maria Cruz Granados Flores (Abuela).

2.2.2 Presente Enfermedad

Usuario del sexo femenino con 12 afios de edad, producto del primer
embarazo.

Desde su nacimiento fue desarrollandose en un nicleo familia no estable, hace
5 meses del presente afo la madre de la nifa decidi6 dejarla al cuidado
de su madre Maria Cruz.

La sefiora Maria Cruz refiere que hace unos 3 meses atras, se dio cuenta
que la nifia presentaba una “joroba” y decidi6 llevarla al Hospital Nacional
Benjamin Bloom, fue ahi donde se le diagnéstico escoliosis. No manifiesta
ningan tipo de dolor.

Del Hospital Nacional Benjamin Bloom, la refieren ala Universidad Don Bosco,
para la elaboracion de una Ortesis para tronco tipo TLSO, esto con el fin de

fijar la columna.
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2.2.3 Antecedentes Personales

No contributorio.

224 Antecedentes Familiares

No contributorios.

2.2.5 Antecedentes Socioeconémicos

Usuario de 12 afios de edad, no asiste ala escuela y reside en casa de su
abuela por problemas econémicos su nuicleo familiar esta conformado de 9
personas, en donde el sustento econdmico es por parte de su abuela y un

tio. Se desenvuelven en una zona rural.
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2.3.2 Observacion de la marcha

Marcha:
Vista anterior y Posterior.

Se observa una ligera vasculacion pélvica.

2.3.3 Medicion de miembros inferiores
Medicién que se realiz6 con el usuario dectibito supino, se mide desde la espina

iliaca antero superior hasta el borde inferior del maléolo interno.

Miembro derecho Miembro izquierdo
66 cm. 67 cm.

Dismetria de 1cm.
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Balance: Esto se logra visualizar con ayuda de una plomada. Se verifica el

balance corporal lo cual ella presenta 1 cm. Asi su lado izquierdo.

Evaluacion Neurolégica:
No hay presencia de dolor, ni de hormigueos.

Otros datos del usuario:
Peso: 48 ibs. Estatura: 1.30 m.

Vision: no presenta problemas de visién.
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2.6.1

2.7

2.8

Objetivo de tratamiento
Evitar progresion de las curvas, ayudar a que no aumente el
aplastamiento de la vértebra T12.
Buscar la mejor adaptacién posible del corsé, segun las caracteristicas
propias del usuario.

Que el aparato ayude a mejorar su imagen corporal.

PRESCRIPCION

Corsé de correccion tipo TLSO en polipropileno con cierre anterior y

cinchos de velcro.

JUSTIFICACION

Nivel de la lesién.

Edad.

Anomalias del cuerpo vertebral.

Llevar la columna a una posicibn neutra que ayudara a evitar la
progresion de la curvas.

El sistema de fuerzas permite la reduccion de las curvas.
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CAPITULO III: MARCO TEORICO, ESCOLIOSIS CONGENITA

DEFINICION

CAUSAS

SINTOMAS

DIAGNOSTICO

CLASIFICACION

TRATAMIENTO
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3.1 INTRODUCCION

La escoliosis propiamente dicho es la desviacion lateral de la columna vertebral,
asociada a rotacion de los cuerpos vertebrales y alteracion estructural de ellos.

El término escoliosis es usado desde Hipdcrates y Galeno en los afios 201 a 131
AdeC.

La desviacion lateral debe tener una magnitud minima de 10°. Cinco por ciento de
la poblacion tiene 5° de desviacion lateral, lo que se considera normal.

La escoliosis se observa con frecuencia entre los 10 y 14 afios y se inicia después
de los 8 afios, siendo mas frecuente en mujeres con una relacién de 6 6 7 a 1 con

respecto a los hombres.

El inicio y evolucion de la escoliosis es asintomatico y oculto por lo que padres,
profesores, médicos generales deben conocer esta afeccién para poder detectarla
y oportunamente antes que las curvas progresen y se hagan estructuradas,
obligando al tratamiento quirurgico.

El diagn6stico precoz es fundamental para realizar un tratamiento oportuno de tipo

ortopédico.
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3.2 ANATOMIA PATOLOGICA DE LA ESCOLIOSIS

Se define como la desviacién y rotacion de una serie de vértebras a partir de la
posicion anatémica central en la linea media, que representa el eje de la columna.
La deformidad se produce en tres planos: frontal, sagital y transverso.

Si es posible corregir la desviacion o no puede conservarse la correccidn se
considera a la escoliosis como patolégica. Al agravarse la curva se producen
cambios estructurales en las vértebras y deformidades de la jaula costal por
rotacion de los cuerpos vertebrales en la porcion toracica. La escoliosis es una
deformidad que puede estar en la vida fetal, en la lactancia, la nifiez o la

adolescencia.

Desviacion Lateral:

Se traduce clinicamente por la modificacion de la linea de las apdfisis espinosas.
Se acomparian de curvas de compensacion, situadas por encima y por debajo de
la curva principal.

En las escoliosis dobles y de curvatura unica el vértice corresponde a la zona de
transicion Dorso-lumbar. La escoliosis en forma habitual presenta tres curvaturas
cervical izquierda, dorsal derecha y lumbar izquierda. Esta es la forma mas
corriente en el sexo femenino; en cambio en el sexo masculino son igualmente

frecuentes las escoliosis izquierdas y totales.

Deformidades del torax:

La rotacién combinada con la inflexion vertebral modifica la situacion de las
costillas. Por detras a nivel de la convexidad las costillas se disponen en abanico,
se apartan y tienden a hacerse verticales. Al poco tiempo, el angulo postero-
externo de las costillas se dirige hacia atras por la rotaciéon se exagera y cierra.
Este movimiento hacia atras produciendo una giba costal posterior se ha descrito
como "dorso en navaja”.

A nivel de la concavidad la disposicion es inversa, el angulo postero-externo se

abre y una intensa depresién toracica contrasta con la gibosidad.
25




En conjunto, la seccién toracica es asimétrica y es mayor el diametro oblicuo que
va de la gibosidad posterior a la anterior (térax oblicuo). Esta disposiciéon
representa en las escoliosis graves un trastorno importante para el desarrollo

expansion del pulmén y esto causa un desplazamiento del corazén.

Muasculos y ligamentos:

El ligamento longitudinal anterior parece desplazarse hacia la concavidad y
espesarse en las escoliosis intensas. Los musculos se adaptan, la rigidez relativa
de la columna y la disminucién de la accién muscular tiene como resultado la
formacién de fibras aponeuréticas a expensas de las fibras contractiles del lado
concavo, mientras que en el lado convexo se adelgazan y atrofian.

Mannion y colaboradores determiné que existian cambios en el tipo de fibra
muscular en la escoliosis. Smith y colaboradores propusieron que una progresion
severa de la escoliosis se deba a una falla en la estabilizaciéon de la columna por
parte de las estructuras musculo ligamentosas o por un control neuromuscular

deficiente de esas estructuras.

3.3  MANIFESTACIONES CLINICAS

A continuacién se enumeran los sintomas mas comunes de la escoliosis, sin
embargo cada adolescente puede experimentarios de una forma diferente. Los
sintomas pueden incluir:

o Diferencia en la altura de los hombros.

o Diferencia en la altura o la posicién de las caderas.

o Posicion de la cabeza descentrada con el resto del cuerpo.

e Diferencia en la altura o la posicion del oméplato.

o Diferencia en la forma en que cuelgan los brazos a ambos lados del cuerpo

al pararse derecho.
« Diferencia de altura de los lados de la espalda al inclinarse hacia delante.
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3.4 CLASIFICACION
34.1. No Morfoldgicas

Postural:

Una postura insatisfactoria puede acompariarse de escoliosis leve, con una curva
toracolumbar larga sin curvas compensadoras. La escoliosis postural es flexible y
desaparece con el decubito o cuando en nifio se pone de pie, esta no evoluciona

ni se vuelve estructural. Si es muy intensa se recomienda ejercicios posturales.

Histérica:

La curva es una C larga sin rotacion observandose en adolescentes con trastornos
emocionales. Aparece en la postura erecta y desaparece en el decubito. Existen
cambios en la intensidad de la curva de un dia a otro. El médico debe tener
cuidado con el diagnéstico de escoliosis histérica, siendo necesario un examen
neurolégico minucioso para descartar patologia de médula espinal o examenes

radiologicos para descartar patologia 6sea.

Diferencia de longitud de miembros inferiores:

Existe una curva toraco-lumbar sencilla y larga que va desde la unién cervico-
dorsal hasta el sacro, siendo convexa hacia el lado de la depresién pélvica el lado
del miembro mas corto. No existen curvas compensadoras. Existe una rotacion
leve de las vértebras hacia el lado céncavo a diferencia de la escoliosis
estructural. ,

La curva aparece en la posicion de bipedestaciéon y desaparece en el decubito y
también en la sustentacion. La correccion de la diferencia de longitud con un alza

en el calzado nivela ld pelvis y corrige la escoliosis.
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Oblicuidad pélvica:

Puede aparecer en lactantes como consecuencia de posicién intrauterina
deficiente, aduccién o abduccion de las caderas. El tratamiento consiste en
ejercicios de estiramiento aunque a veces es necesaria la liberacién quirirgica de

los tejidos contracturados.

3.4.2 Morfologico
o Idiopaticos
e Congénito

e Neuromuscular

3.5 METODO DE DIAGNOSTICO

Es de mucha importancia saber como realizar diferentes pruebas para un

examen fisicoy estara determinando alguna anormalidad en la espalda.
o Meétodos radiograficos

o Pruebas visuales

e Pruebas fisicas
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3.6 PROGRESION DE LA CURVA

La progresién de las curvas escolidticas siempre tendra énfasis en lo que es:

Edad: mientras exista la posibilidad de crecimiento corporal es probable que la

escoliosis sea progresiva

Sexo: mayor potencial de progresion en el sexo femenino. Con una frecuencia 10

veces mayor que en los varones.

Menarquia: el crecimiento de la adolescencia suele coincidir con la aparicion de

los caracteres sexuales secundarios segun la escala de Tanner.

Risser: Se cuenta con datos de la evolucién de la curva en relacién con la

maduracién esquelética de la columna la cual es valorada por el signo radiolégico.

3.7 RADIOLOGIA

La evaluacion radiolégica de un paciente con escoliosis debe incluir radiologia
antero posterior y lateral en posicidn de pie que abarcan desde la primera vértebra

dorsal hasta el sacro.

En la radiografia antero-posterior se determinar anormalidades vertebrales, el tipo
de curva, el valor angular el grado de madurez ésea el grado de rotacién vertebral,
inclinaciéon asociada de cabeza y pelvis. En una vista sagital se observa curvas
normales y patolégicas el valor angular y la existencia de anormalidades en las
areas transicionales.

Si la severidad de la curva indica tratamiento quirrgico deben solicitarse las
radiografias en maxima inclinacion a la izquierda y la derecha en posicion

(Bending test).
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3.71 Medicion grado de curva

Método de Cobbs:

Se selecciona la vértebra mas caudal cuyo borde inferior mire
hacia la concavidad de la curva. Se traza una linea que pase
por este borde inferior.

Luego se selecciona la vértebra mas craneal cuyo borde
superior mire hacia la concavidad de la curva. Se traza una
linea que pase por este borde superior de dicha vértebra.

Se traza una linea perpendicular a cada una de estas lineas y
se proyectan mas alla del punto de interseccién, se mide el

angulo formado por estas perpendiculares.

Método de Ferguson:

Se marca un punto en el centro de la sombra del cuerpo vertebral
en cada una de las tres vértebras apicales y terminales, trazando
lineas desde la parte mas alta o vértice de cada extremo. El
angulo de la curva es la divergencia de estas dos lineas, en

relacion a los 180°.

¢

)
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3.7.2 Madurez 6sea, Signo de Risser

La apdfisis del hueso iliaco es de cartilago cuando el esqueleto es inmaduro, por
lo cual no se ve en las radiografias. Una vez que empieza la maduracién esta
apofisis empieza a calcificar de anterior a posterior. De acuerdo al grado de
calcificacion de la cresta iliaca se clasifica en 4 estados de calcificacion:

¢ Risser 0: no aparicion; antes que comience la osificaciéon de las apofisis.

o Risser 1: 25% la parte anterior de la cresta iliaca esta osificada.

o Risser 2: 50% la mitad esta osificada.

o Risser 3: 75% los 3/4 anteriores de la cresta iliaca estan osificados.

o Risser 4: 100% toda la apdfisis esta calcificada pero separada del hueso
iliaco por tejido cartilaginoso.

o Risser 5: la osificacion esta completa, es decir la apdfisis se ha unido al

hueso iliaco.

Este signo es una medida de la capacidad de crecimiento del nifio. En etapa
Risser 0 existe la maxima capacidad de crecer y modificar la situacion esquelética
del momento. La curva puede aumentar al maximo su desviacion lateral y rotacion
si no se trata, pero al mismo tiempo tiene mayor capacidad de correccién si es

tratado.

A medida que aumenta el signo de Risser significa que el esqueleto va madurando
y va perdiendo potencial de crecimiento y de posibilidad de modificar las curvas de
la columna vertebral con el tratamiento no quirdrgico, hasta llegar al signo de
Risser 5 en que el esqueleto esta maduro, ya no crece y no hay posibilidad de

modificar las curvas, sino con tratamiento quirtrgico.
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3.74 Defecto de Formacion

Hemivértebra: unica o multiple que puede ser anterior, antero-lateral o postero-

lateral.

Segmentacion: barras laterales (son las mas frecuentes) anteriores (del cuerpo),
antero-laterales (producen cifo escoliosis, es rara) postero laterales, y posterior.

Mixtas: Falla de la formacién y de la segmentacion.

Escoliosis por deformacion: el problema esencial es la presencia de
hemivértebras interpuestas a un lado de la columna. Si estd colocada
anteriormente (su altura mayor es anterior) se producira una iordosis, si es
posterior se producira cifosis, si es lateral se producira una escoliosis que es la
forma mas frecuente y rapidamente progresiva ya que la hemivértebra posee
potencial de crecimiento normal o incluso exagerado lo que inclina la columna.
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3.8 PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

El pronéstico dependera de la causa que motive la escoliosis. En la escoliosis
dependera del tipo de curva de los grados que tenga, la velocidad de progresion
de la curva y de la edad de aparicién. De forma general aquellas curvas que
aparecen a edad mas temprana son de peor prondstico, asi como aquellas que
evolucionan rapidamente
En las escoliosis idiopaticas durante el periodo de pubertad existen mas
posibilidades de que las curvas de la columna aumenten, por lo que requeriran un
control mas frecuente. Las complicaciones que puede presentar la escoliosis son
fundamentalmente dos:

e La deformidad de la columna produce un defecto estético.

e Las deformidades severas de la caja toracica pueden producir dificultades

respiratorias.

3.9 TRATAMIENTO

No Quirdrgico:

Las curvas pequefias (menores de 15-20 grados) se observan para ver la posible
progresion durante un tiempo. En esta etapa no se requiere ningin tratamiento
especifico. Las curvas mayores (entre 20 y 40 grados) requieren ortésis para

evitar que siga progresando.

Tratamiento Quirdrgico:

Es posible que se recomiende cirugia para las curvas de mas de 40 grados. La
cirugia pdra escoliosis incluye implantes quirlirgicos especiales como barras,
ganchos, tornillos y alambres. El objetivo es enderezar y equilibrar la columi™ y
fijarla (fusion) para que la progresion de la curva se detenga mientras se alcanza
la madurez esquelética. La cirugia no cura la escoliosis es simplemente una
manera de corregir la curva y controlar la progresion de la enfermedad para evitar

una deformidad mayor.
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CAPITULO IV: ORTESIS PARA TRONCO TIPO TLSO PARA
TRATAMIENTO DE ESCOLIOSIS

GENERALIDADES

FUNCIONES

DESCRIPCION
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4.1 GENERALIDADES

4.1.1 Definicion y nomenclaturas

Se trata de un dispositivo extremo utilizado para restringir, estabilizar,
disminuir el movimiento, proporcionar apoyo, reducir la carga sobre un
segmento corporal y poder alinear y corregir una deformidad y mantener e

incrementar el nivel de funcién.

Para realizar estas funciones todas las ortésis utilizan sistemas de fuerzas
que actian sobre los segmentos corporales. La aplicacion de fuerzas sobre
el raquis para controlarlo de algin modo altera los patrones de deformaciény la
cinética del mismo, por tanto constituyen la base cinética del tratamiento
ortésico del raquis.

Se describen que los conceptos mecanicos y las técnicas principales en
los que se fundamentan los sistemas ortésicos de forma esquematica son:

» Aplicacion de las fuerzan horizontales esqueléticas.
« Fijacion esquelética.

= Elconcepto de envoltura.

= Aplicacion de fuerzas axiales de distraccion.

Las Ortesis mas conocidas del tronco son:

Tipo Region

CO Ortesis Cervical.

CTO Ortesis Cervical-dorsal.

CTLSO Ortesis Cervical- toraco-lumbo-sacro.
TLSO Ortesis dorso- lumbar.

LSO Ortesis lumbo-sacra.
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4.2  FUNCIONES Y MECANISMOS DE ACCION

Entre los aparatos ortésicos se distinguen las funciones principales de
mantener mejorar o restaurar la funcién de las partes moviles del cuerpo

humano.

Funcién primaria: Son las que se dirigen a conseguir aquellos objetivos

terapéuticos mas importantes.

Funciéon secundaria: se obtendrdn con consecuencias de las funciones
primarias y su objetivo es terapéutico.
De acuerdo a su funcion las ortésis de columna se dividen en:

e Fijacion.
e Extension.
o Correccion.

¢ Estabilizacion.

43  DESCRIPCION DE LAS ORTESIS

Estas ortésis sirven para la inmovilizacion parcial a un freno contra la
progresion de la curva escoliética, no es posible llegar a un 100% de fijacién con
una ortesis de este tipo ya que dependera del tipo de curva o problematica

que se presente.
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CAPITULO V: ELABORACION DE ORTESIS PARA TRONCO TIPO
TLSO

MATERIALES

HERRAMIENTAS

TOMA DE MEDIDAS

MODIFICADO

TERMOCONFORMADO

ACABADO
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5.1 MATERIALES Y HERRAMIENTAS

MATERIALES

= Agua materiales

* Media de nylon

* Yeso calcinado

= Venda de yeso 6~

» Cedazo

»  Lija

= Tubo galvanizado de 2 “

* Pega de contacto

= Pelite de 5mm. de alta densidad
» % delamina de polietileno de 4mm
= Pliego de tefiéon

= Vaselina

= Talco




HERRAMIENTYAS Y EQUIPO

e Tejera para yeso e Bomba de succién

e Cuchilla de carton e Tijera

s Calibrador e Martillo de bola

e Cinta métrica e Martillo de goma

e Cinta de sastre e Fresadoray juego de fresado
e Plomada e Caja de alineacion

e Cubeta platica e Tubo galvanizado

e Prensa para tubo e Sierra eléctrica oscilante

¢ Taza plastica
e Escofina redonda

e Escofina media cafia

Equipo de seguridad: guantes, protectores de ojos, oidos y mascarilla
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5.2 DESCRIPCION DE LA ELABORACION DE LA ORTESIS

5.2.1 Elaboracion de la historia clinica
En este paso obtendra todos los datos necesarios sobre el usuario. También
se obtienen datos sobre el estado fisico con el cual se determinara el mejor

diagnostico para el tratamiento adecuado.

= Datos personales.

= Presente enfermedad.

= Antecedentes personales.
= Antecedentes familiares.
= Evaluacion fisica.

= Diagnéstico.

* Plan terapéutico.

= Prescripcion.

5.2.2 Evaluacion fisica
En este proceso, se incluira informacién de los aspectos mas relevantes
dentro de la evaluacion ya sea muscular palpacion del tronco y tomar en cuenta

todas las anomalias que se puedan identificar.
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Se debe tomar en cuenta colocar en la parte posterior vaselina o un mecanismo
de aislante para que los yesos no se peguen, redondear los bordes de los
costados, de la parte posterior y hacer las marcas para cuando se retire el
molde del usuario se tengan lineas de referencia las cuales indicaran la

posicion correcta del molde.

5.2.5 Elaboracion del molde positivo

Ya obtenido el molde negativo el paso siguiente es unir las dos partes
anterior y posterior tomando en cuenta las lineas de referencia para evitar
rotaciones o0 malas ubicaciones de las dos parte.

Se coloca en caja de alineacién.

e Anterior:

e Al centro de la escotadura esternal.
¢ Sinfisis del pubis.

e Sagital.

e Centro dela axila.

e Cabeza del trocanter mayor.
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las correcciones se daran en el borde inferior, con ayuda de un gramil se
trazaran las lineas horizontales, luego llevarlo hasta el punto que es necesario
para que las lineas de plomada pasen por las zonas indicadas. Posteriormente
se procede a humedecer el interior del molde negativo con agua vy jabdén
para que esto sirva de aislante para que no se pegue el molde positivo con el

negativo.

Se colocard un tubo al centro, se sellara con una venda de yeso sus
costados para evitar que se derrame el yeso calcinado con el cual se
vaciara el negativo.

Se espera un aproximado de 30 minutos para que el yeso fragile totaimente
y asi proceder a retirar el molde negativo, después de haber retirado el
molde negativo se remarcaran las lineas de referencia que estan marcadas en
el molde negativo y que han sido transferidas al molde positivo, se verifican

medidas. Se verifican de nuevo las lineas de plomada en el molde positivo.

5.25 Modificacion del molde positivo.

Se rectifican las medidas en el molde con respecto a las tomadas
inicialmente. Antes de empezar con las modificaciones es recomendable
transferir las curvas visibles en la radiografia a un papel transparente logrando
asi una copia de las curvas, cnn Ia ronia en nanel transparente se coloca
sobre el molde y se trazar

encima de el las curvas

correspondientes, para tener una

idea clara de las curvas y poder

colocar con mejor precision las

fuerzas que actuaran. Ya

teniendo todas las marcas vy

lineas de referencia se procede

a la modificacion del molde.
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Anterior: se modificara lo que es el fa reja costal a
nivel de las dos dultimas costillas, se hara un aumento
para evitar problemas de respiracién, aumentos en
la zona de las crestas iliacas para evitar problemas de
molestia y dolor. Debe delimitarse las lineas de los

cortes.

Posterior: fuerzas efectuadas en el molde
» Dorsal izquierda: contencién
* Lumbar izquierda: contencién
= Dorso lumbar derecha: traslacion.

5.2.6 Proceso de termo-conformado

Terminado los cambios en el molde positivo se procede a colocar el molde en
un sistema de succion colocandolo con la cara anterior hacia abajo para que la
costura quede en la cara anterior en donde estara la abertura para colocar el
corse.

Se toma las medidas de largo de molde y circunferencias caudaly craneal y
se transfieren al plastico (polipropileno de 4mm). Se coloca el plastico al horno y
se esperan unos 20 minutos dentro del horno y cuando el plastico ya esta en
su transparencias total se retira, colocandolo en el piso con ayuda de dos
personas mas se controlara que el plastico quede bien alienado y que la costura
en la parte anterior quede lo mas vertical posible para el mejor funcionamiento
de este se cierran todas las fugas de aire y se abre la bomba de succién que

ayudara a conformar el plastico.
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5.2.7 Acabado del aparato
Se marcan las lineas de corte del aparato, se corta el termoconformado, se
pulen los bordes y se hace la primera prueba para verificar cortes o si es

necesario algtn tipo de cambio en el aparato.

5.2.8 Prueba del aﬂiljrato

En este paso se debe tener mucho cuidado y observan detalladamente cada
parte del corsé, ya que se tendra que revisar la adaptacion dé bste en el
usuario, verificar el balancé se revisara los limites de cortes del aparato y un

buen adapte.
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5.2.10 Entrega

Se le indica a la persona responsable sobre el cuidado del aparato, la higiene, y
las posibles dificultades que el usuario tendra con el uso. Estar en control con
el médico para la indicaciéon del tiempo y duracion de horas para el uso del

aparato.

Se le indica al usuario como a la persona responsable la forma de colocacion
del aparato y el manejo del mismo, se le explicara al usuario que puede sentir
cambios en con respecto a la posicion de su cuerpo y que sentira diversas
molestias por las presiones que se estan ejerciendo por medio del corsé y
ensefarle que no causaradn dafio y que es necesario que lo use el tiempo

indicado por el médico.
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CAPITULO VI: CALCULO DE COSTOS DE ORTESIS PARA
TRONCO TIPO TLSO

COSTOS DE MATERIA PRIMA

COSTOS DE ELABORACION

COSTOS DE MANO DE OBRA
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6.1  ANALISIS DE COSTOS DE ELABORACION CORSE TLSO

Los costos de fabricacion de la ortesis tipo TLSO se han calculado segin los

costos de materia prima, costos de fabricacion y costos de mano de obra.

6.1.1

Descripcion de los costos de la materia prima

Descripcion materia Unidad Precio unitario Cantidad Precio total
prima medida en dolares utilizada
Veda de yeso de6” Pieza $2.50 7 unidades $17.50
Yeso calcinado Libras $0.17 25lbs $425
Lamina de polietileno 1 pieza $ 75.00 1/3 $25.00
de 5 mm. 2m x1m de pieza
velcro de 27 1 metro $0.60 1 metro $0.60
Webbing de nylon de
2" 1 metro $0.60 1 metro $0.60
Remaches rapidos 1 pieza $0.03 18 piezas $ 54.00
Hebilla metalica de 2° 1 pieza $0.50 3 piezas $1.50
TOTAL $49.99
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6.1.2 Descripcion de los costos produccion

Descripciéon materia Unidad Precio unitario Cantidad Precio total
prima medida en déblares utilizada
Medias 1 unidad $0.50 1 unidad $0.50
Cedazo metalico
grueso Yarda $0.55 Ya yarda $0.14
Cedazo metalico
delgado Yarda $1.50 Yayarda $0.28
Talco simple Libra $0.40 Y2 libra $0.20
Pintura mineral azul Libra $2.50 Ya libra $0.63
Lija N° 320 Pliego $0.60 1/2pliego $0.30
Lija N° 100 Pliego $0.86 Y2 pliego $043
Thiner Galdn $4.50 1/8 galdn $0.56
Pegamento Galon $9.00 1/8 galén $1.13
TOTAL $4.72
6.1.3 Costo de mano de obra
Salario mensual del técnico $ 500.00
Horas efectivas hombre al mes 8 horas diarias x 4 semanas = 160 Hrs.

Costo por hora efectiva de elaboracion | Costo de mano de obra por hora = $3.125

Horas efectivas de elaboracién Horas de trabajo para la 6rtesis: 20 Hrs.

Costo de mano de obra $3.125 x 20 Hrs.= $62.50
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6.14 Costo total de produccion

Costos directos
Costo de materiales $49.99
Costos de elaboracién $4.72
Mano de obra $ 62.50
Subtotal $117.21

Costos indirectos

Al subtotal se le agregara el 10% asignado a los costos indirectos.
$117.21 + 10% (21.05) = $138.71

Costo total de produccion:  $ 138.71




CAPITULO VII: ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL
MODULAR TIPO PTB

HISTORIA CLINICA

EVALUACION FiISICA

TRATAMIENTO

PLAN PROTESICO
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7.1 HISTORIA CLINICA

7.1.1 Datos Personales

Nombre: Felisiana Sanchez de Velasquez

Sexo: Femenino

Fecha de Nacimiento: 9 de junio de 1940

Edad actual: 58 arios

Ocupacion: Obrera.

Estado civil: Separada

Lugar de origen: La Paz

Direccion: 4 avenida norte casa N° 15. Soyapango, San Salvador
Responsable: Ana Dora Velasquez Sanchez.

Parentesco: hija

Diagndstico: Amputacion del miembro inferior derecho proximal.

7.1.2 Presente Enfermedad

Usuaria mayor de edad, narra que ala edad 55 afos sufrié una infeccién en la
‘planta del pie” de su miembro inferior derecho y no sabe como fue que se
produjo la herida.

El usuario refiere que no sentia ningan sintoma que la lilevaran a pensar
que padecia de diabetes y no le presto importancia al problema que presentaba
en el pie.

En el afio 2004 sufrié un desmayé y de inmediato fue traslada al Instituto
Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS) de San Salvador, fue ahi en donde le
diagnosticaron diabetes; ya que ella no estaba sometida a ningun tipo de
tratamiento la vlcera causo complicaciones y era necesario la _ nputacién
transtibial.

Fue referida al ISSS de llopango en donde estuvo en terapia fisica para la

pronta protetizacién.
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Estuvo asistiendo durante 6 meses al ISSS pero no le otorgaron ninguna
ayuda consistente a una proétesis provisional.

Posteriormente busco ayuda en FUNTER, fue ahi donde se le realizaron su
primera protesis tipo PTB que es la que actualmente utiliza.

Ella argumenta que la prétesis que tiene actualmente le pesa y ya le queda

floja.

7.1.3 Antecedentes Familiares

No contributorios.

7.1.4 Antecedentes Socio Econdémicos
Esta desempleada y el unico el sostén econémico depende de su hija con la

gue actuaimente esta viviendo.

7.1.5 Inspeccion del miembro residual
Muiién transtibial tercio proximal con forma cénica. Cicatriz en boca de pez,
muiidn sin dolor, mantiene la sensibilidad, musculatura firme, no hay contracturas

en posicién antero posterior tejido de consistencia normal.

7.1.6 Prueba de Tinnel

Resultado: negativo.

7.1.7 Estabilidad Ligamentaria
Estabilidad Ligamentaria
. Miembro inferior | Miembro inferior
Ligamento derecho izquierdo
Lig. Colateral Medial Estable Estable
Lig. Colateral Lateral Estable Estable
Lig. Cruzado Anterior Estable Estable
Lig. Cruzado Posterior Estable Estable
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7.3

7.4

7.5

7.6

DIAGNOSTICO

Amputacién transtibial de miembro inferior derecho nivel tercio proximal.

PRESCRIPCION

e Prétesis Transtibial Endoesquelética.
e Cuenca rigida tipo PTB laminada

e Interfase de pelite.

e Suspension: cincho tipo Miiller

e Pie SACH.

JUSTIFICACION DE LA PRESCRIPCION

¢ Proétesis endoesquelética: menor peso, facil para realizar ajustes y mas
econdémica.

e Cuenca PTB: costumbre del usuario.

e Interfase de pelite: menor costo de mantenimiento y facil de limpiar.

e Pie protésico tipo SACH: funcional y econdmico.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

e Mejor adaptacién cuenca mufién.
e Reducir el peso de la prétesis.
e Mejorar el patron de marcha.

o Reestablecer la postura.
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CAPITULO VIII: MARCO TEORICO DE DIABETES

DEFINICION

SINTOMAS

CAUSAS

COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO
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8.1  DEFINICION

La diabetes es una enfermedad que se caracteriza por un aumento de la cantidad
de azucar en la sangre. Este aumento ocurre porque la insulina que produce el
diabético, no puede lograr que el azucar de la sangre pase a las células para
producir la energia que necesita el organismo.

La diabetes es una enfermedad que no se cura, pero se puede controlar.
Comiinmente es hereditaria, si uno de los padres es diabético, unoc o varios de sus
hijos son diabéticos. Esta es la manera en que deberia funcionar: Comemos y la

glucosa contenida en los alimentos ingresa en el torrente sanguineo.

El pancreas produce una hormona llamada insulina. La insulina ayuda a que la
glucosa ingrese en las células del cuerpo. El cuerpo obtiene la energia que
necesita. El pancreas es una glandula larga y plana ubicada en el abdomen, que
ayuda a que el cuerpo digiera los alimentos.

También produce insulina, es como una llave que abre las puertas hacia las
células del cuerpo permite que ingrese la glucosa. Entonces, la glucosa puede
pasar de la sangre a las células. Sin embargo, cuando alguien padece diabetes o
bien el organismo no produce insulina, o la insulina no funciona como deberia.
Como la glucosa no puede ingresar en las células normalmente, los niveles de
azucar en la sangre aumentan demasiado. Cuando una persona tiene una elevada

concentracion de azicar en la sangre y no sigue un tratamiento, se enferma.
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8.2 TIPOS DE DIABETES

Diabetes tipo 1. Las edades mas frecuentes en las que aparece son la infancia,
la adolescencia y los primeros afios de la vida adulta. Acostumbra a presentarse
de forma brusca, y muchas veces independientemente de que existan
antecedentes familiares. Se debe a la destruccién progresiva de las células del
pancreas, que son las que producen insulina. Esta tiene que administrarse
artificialmente desde el principio de la enfermedad. Sus sintomas particulares son
el aumento de la necesidad de beber y de la cantidad de orina, la sensacion de

cansancio y la pérdida de peso.

Diabetes tipo 2. Se presenta generalmente en edades mas avanzadas y es diez
veces mas frecuente que la anterior. Por lo general, también la sufren o la han
sufrido otras personas de la familia. Se origina debido a una producciéon de
insulina escasa, junto con el aprovechamiento insuficiente de dicha sustancia por
parte de la célula. Segun qué defecto predomine, al paciente se le habra tratar con
pastillas o con insulina (0 con una combinacion de ambas). No acostumbra a
presentar ningun tipo de molestia ni sintoma especifico, por lo que puede pasar

desapercibida para la persona afectada durante mucho tiempo.

Diabetes gestacional: Se considera una diabetes ocasional, se puede controlar
igual que los ofros tipos de diabetes.

Durante el embarazo la insulina aumenta para incrementar las reservas de
energia. A veces, este aumento no se produce y puede originar una diabetes por
embarazo. Tampoco tiene sintomas y la deteccién se realiza casi siempre tras ei
analisis rutinario a que se someten todas las embarazadas a partir de las 24

semanas de gestacion.
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8.3 SINTOMAS

¢ Cansancio y debilidad.

e Pérdida de peso.

¢ Molestias en los ojos (mala vision).
« Heridas que no sanan.

e Hambre excesiva.

e Mucha sed.

e Aumento en la frecuencia de orina.

8.4 CAUSAS

¢ Por qué nace esta enfermedad?
Es algo no aclarado totalmente, se sabe que pueden intervenir muchos factores,

como por ejemplo:

e Factores hereditarios.

o Habitos alimentarios.

e« Alteraciones pancreaticas, como inflamaciones o intervenciones
quirdrgicas.

¢ Procesos infecciosos.

o Estrés.
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8.5 COMPLICACIONES

Enfermedad cardiaca y derrame cerebral:

Las personas con diabetes tienen una razén mas para preocuparse por las
enfermedades cardiacas y vasculares (de los vasos sanguineos). La diabetes
implica un aumento en el riesgo de ataque cardiaco derrame cerebral y

complicaciones relacionadas con una circulacién pobre.

Enfermedad renal:
La diabetes puede dainar los rifiones por lo tanto no sélo puede provocar que
dichos érganos fallen sino que también pierdan la capacidad de filtrar y eliminar

los productos de desecho.

Complicaciones en la vista:

La diabetes puede causar problemas oculares y hasta puede provocar la ceguera.
Las personas con diabetes corren un riesgo mayor de perder la vista que las
personas que no tienen diabetes. La deteccion y el tratamiento temprano de los

problemas oculares pueden salvarle la vista.

Neuropatia y daiio nervioso:

Una de las complicaciones mas comunes de la diabetes es la neuropatia
diabética. E! término “neuropatia” significa dafio en los nervios que recorren todo
el cuerpo y que conectan la médula espinal con los musculos, la piel, los vasos

sanguineos y otros érganos.

Complicaciones en los pies:

Las personas con diabetes pueden desarrollar muchos problemas en los pies.
Dichos problemas ocurren con mas frecuencia cuando existen dafnos nerviosos en
los pies o problemas de mala circulacion. Sepa cémo proteger sus pies

cumpliendo con algunas reglas basicas.
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Complicaciones en la piel:

Hasta un tercio de las personas con diabetes tendran algun tipo de problema de
piel causado o agravado por la diabetes en algiin momento de sus vidas. De
hecho, a veces, esos problemas son la primera sefial que una persona tiene
diabetes. Por suerte es posible evitar o tratar faciimente la mayoria de esos

problemas de {a piel si se los detecta a tiempo.
8.6 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de esta enfermedad puede realizarse, primero alarmado por los
tipicos sintomas, tras observar mala cicatrizacion de las heridas. Entonces se lleva
a cabo tres pruebas fundamentales:
¢ Andlisis de sangre.
e Andlisis de orina, al iguala que el analisis de sangre sirven para determinar
la cantidad de azlcar.
s Curva de glucemia: Determinan las variaciones de la cantidad de aztcar en

la sangre tras la ingestion de una cantidad fija de azlcar.

8.7 TRATAMIENTO

Las recomendaciones mas importantes para todo diabético son el cumplimiento de
la dieta, de los medicamentos y los cuidados indicados. El tratamiento de la
diabetes se basa en tres pilares: dieta, ejercicio fisico y medicacion. Tiene como
objetivo mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de la normalidad para
minimizar el riesgo de complicaciones asociadas a la enfermedad.

En muchos pacientes con diabetes tipo Il no seria necesaria la medicacion si se
controlase el exceso de peso y se llevase a cabo un programa de ejercicio fisico
regularmente. Sin embargo, es necesaria con frecuencia una terapia sustitutiva
con insulina o la toma de farmacos hipoglucemiantes por via oral.
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Farmacos hipoglucemiantes orales: Se prescriben a personas con diabetes tipo
tl que no consiguen descender la concentracion de azucar en sangre a través de
la dieta y la actividad fisica, pero no son eficaces en personas con diabetes tipo .

Tratamiento con insulina: En pacientes con diabetes tipo | es necesario la
administracion exégena de insulina ya que el pancreas es incapaz de producir
esta hormona. También es requerida en diabetes tipo 1l si la dieta, el ejercicio y la

medicacién oral no consiguen controlar los niveles de glucosa en sangre.

La insulina se administra a través de inyecciones en la grasa existente debajo de
la piel del brazo, ya que si se tomase por via oral seria destruida en el aparato
digestivo antes de pasar al flujo sanguineo. Las necesidades de insulina varian en
funcion de los alimentos que se ingieren y de la actividad fisica que se realiza.

Las personas que siguen una dieta estable y una actividad fisica regular varian
poco sus dosis de insulina. Sin embargo cualquier cambio en la dieta habitual o la
realizacion de algin deporte exigen modificaciones de las pautas de insulina. La
insulina puede inyectarse a través de distintos dispositivos:

Plumas para inyeccién de insulina: Son aparatos con forma de pluma que tienen
en su interior un cartucho que contiene la insulina. El cartucho se cambia cuando
la insulina se acaba, pero la pluma se sigue utilizando.

Jeringas precargadas: Son dispositivos similares a las plumas, pero previamente
cargados de insulina. Una vez que se acaba la insulina se tira toda la jeringa. El
nivel de glucosa en la sangre depende de la zona del cuerpo en que se inyecta la
insulina. Es aconsejable que se introduzca a través del abdomen, los brazos o
muslos.

Penetra mas rapidamente si se inyecta en el abdomen. Se recomienda inyectar
siempre en la misma zona, aunque desplazando unos dos centimetros el punto de
inyeccién. Hay que evitar las inyecciones en los pliegues de la piel, la linea media

del abdomen y el area de la ingle y el ombligo.
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CAPITULO IX; PROTESIS TRANSTIBIAL MODULAR TIPO PTB

GENERALIDADES

CONDICIONES

BIOMECANICA

ALINEACION

TIPOS DE CUENCA
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9.1  DEFINICION

Amputacién es la reseccion completa y definitiva de una parte o la totalidad
de una extremidad, pudiendo ser congénita o adquirida por diferentes causas.

9.2 CAUSAS

Hay diferentes tipos de amputaciones y entre todos estos tipos de

amputaciones las podemos clasificar en:

Deformidades:

En esta categoria podemos encontrar amputaciones ya sean por deformidades
congénitas, deformidades adquiridas.

Estos defectos de la extremidad pueden requerir intervenciones quirurgicas,
para poder lograr asi la funcién de la extremidad amputada.

Por Enfermedad:
Enfermedades vasculares: la falta de la circulacién en un miembro provocara
una indicacion absoluta para la amputacion del mismo. Sobre todo si son

tumores malignos.

Factores Externos:
Accidentes de trabajo, la amputacién es un recurso para salvar la vida en
caso que haya perdida completa del sistema neuromuscular, o compromiso

vascular y deterioro marcada de la piel
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9.3  NIVELES DE AMPUTACION DE MIEMBRO INFERIOR

En toda amputacién se debe tomar en cuenta que se debe preservar lo mas
posible de la extremidad comprometida, por que entre mas baja sea la
amputacién tendra mayor funcionamiento que una de un nivel muy proximal,
ya que dejando un nivel promedio de la misma se esta ayudando a la

recuperaciéon y funcionamiento temprano.

Niveles de Ante pierna (debajo de rodilla)

a) Amputaciones del tercio distal de la tibia.

b) Amputaciones del tercio medio de la tibia.
C) Amputaciones del tercio proximal de la tibia.

Las condiciones ideales que debe reunir el muidén por debajo de rodilla,

desde el punto de vista del técnico ortesista y protesista, son las siguientes:

Nivel: Para tener un brazo de palanca capaz de impulsar la proétesis, es
necesario un minimo de 15 cm. desde la linea de la articulacion de la rodilla,
hasta el final dela seccidén de la tibia.

Particularidades de las resecciones Oseas, es conveniente que la parte anterior
de la tibia se seccionan oblicuamente y que la parte distal del peroné sea
unos 2 cm. mas corta que la porcion tibial. También deben regularse las
secciones tibial y perineal todo ello es necesario para evitar roces y presiones
sobre el mufién por la compresién del encaje.

Almohadillado y cicatriz. Por debajo de la seccion 6sea debe realizarse un

buen almohadillado de la parte distal.
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9.4  PRINCIPALES OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
PROTESICO

Poder mantenerse en bipedestacion. Al protetizar se esta ayudando a que el
usuario se pueda mantener por si mismo de pie y poder tener libres sus
miembros superiores.

Que pueda realizar la marcha con apoyo bipodal.

Si las condiciones del usuario lo permiten poder realizar camitas largas,

carreras Yy saltos.

9.5 ALOJAMIENTO DEL MIEMBRO RESIDUAL

Hay requisitos primordiales que debe tener o cumplir la cuenca de la

prétesis.

o Alojamiento del miembro residual.

o Transmision de fuerzas (estaticas y dinamicas).

e Transmisién de movimientos.

e Adhesion total del mufién: con el contacto total favorece la circulacion y

ayuda a prevenir edemas.
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9.6 CONDICIONES ENLAS QUE ESTAN SUJETAS LAS
PROTESIS

9.6.1 Criterios de Construccion de una Protesis

Las protesis, estan construidas tomando en cuanta criterios de

dimensiones especificas como lo son las lineas de referencia o plomada.

¢ Direccion A-P (antero-posterior).
e Direccion M-L (medial-lateral).

e Direccion vertical (corte transversal).

9.6.2 Condiciones fisiologicas

tres

Son las condiciones generales del usuario. Entre los datos que influyen para

una prescripcion de la protetizacion. Se encuentran las siguientes.

e Edad.

s Sexo.

e Estado Mental.

e Biselado correcto de los segmentos Gseos.
e Capacidad para soportar carga.

e Buena circulacion.

e Cicatriz en buen estado.

e Sensibilidad.

¢ Sin edemas en el mufién.

e Optima presentia muscular que pueda estar activa sobre las

articulaciones proximales del mufén.
¢ Buen estado de la piel.

¢ Nivel de amputacion adecuado.
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Siempre hay mufiones que no se presentan con estas condiciones para la
protetizaciéon y se dificulta su protetizacion, a este tipo de muidn se le conoce

como muién patologico. Entre estos se tienen:

e Biselado incorrecto del segmento éseo.

e Con edemas.

e Con Ulceras.

¢ Dolor, imposibilidad de someterse a cargas.

e Contractura.

Las antes mencionadas son condiciones patolégicas, pero pueden haber otras

causas para el impedimento de la protetizacion y entre ellas se tienen:

e Falta de equilibrio.
e Perdida de vision.
e Estado del miembro contra lateral.

e Propiocepcion de estado y tiempo.

9.6.3 Condiciones Biomecanicas

Son las condiciones que actGan entre fisiologicas y bioldgicas del cuerpo del

usuario:

e Medio ambiente.

e Seleccion de los componentes.
e Disefos dela cuenca.

e Analisis de a marcha.

e Diseflos especiales de fabricacion.
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9.6.4 Condiciones Mecanicas

1. Fuerzas de torsion (a través del eje vertical).
2. Fuerza de rotacion (en especial en las articulaciones. Rotacion de la pelvis y

redilla durante la fase de apoyo).

3. Fuerzas de cizallamiento (combinacion de movimientos de la fase de apoyo
a la traccion de la fase de balanceo).
4. Fuerza de flexion (fase de choque de talon, apoyo plantar y elevacion del

talon). A

5. Fuerza de presion (fase de apoyo medio).
6. Fuerza de traccion (fase de balanceo).
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9.7 ZONAS DE DESCARGA Y CARGA PARA UNA PROTESIS

BAJORODILLA

9.71 Zonas de Descarga

Areas sensibles ala carga del mufén

Borde del ¢condilo medial del fémur.
Tuberosidad medial de la tibia.
Tuberosidad lateral de la tibia.
Tuberosidad anterior de la tibia.

Borde anterior de la tibia (cresta tibial).
Punta distal de la tibia.

Cabeza del peroné.

O N O Ok~ DN

Extremo distal del peroné.

9.7.2 Zonas de Carga

Areas sometidas a presion del mufion.

1. La superficie medial del condilo femoral.
2. Tendoén rotuliano superficie

3. Superficie medial completa de la tibia.

4. Superficie lateral del condilo femoral.

5. Superficie inter 6sea entre la tibia y peroné.
6. Superficie lateral.
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7. Parte posterior gemelos y soleo.
9.8 CRITERIOS DE LA ALINEACION DE LA CUENCA

Alineacién en flexion. La flexion que se le da la cuenca es de 5°

aproximadamente. Esto ayudara a desviar las zonas de presion en el mufion.

Se debe tomar en cuenta que si se tiene un muiidén mas largo debe tener
menos flexion en la cuenca para mejorar la distribucion de peso y evitar una
forma poco estética con salientes en la parte posterior ya con el acabado de la

protesis. Recuérdese que nunca se debe dejar una prétesis en hiperextension.
9.8.1 Alineacion de la Cuenca en Aduccién o Abduccion

Un muiién aparentemente abducido (corto) o aducido (largo) cambia la posicién
del pie respecto a la parte distal de la cuenca pero nunca respecto de la alineacion
fisiolégica del miembro inferior (alineacion a la perpendicular del centro de rodilla).
Siempre y cuando la cuenca haya sido ajustada, no habra rotacién interna o
externa, respecto al muiién. Una cuenca de proétesis para bajo de rodilla
frecuentemente muestra una rotacién externa debido a gue rétula se encuentra
desplazada lateralmente.

La posicion de rotacion la determina el mufién y no el técnico ortesista y
protesista. La cadera horizontal comprobara la exactitud de la altura de la

prétesis.
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9.9 CRITERIOS DE ALINEACION DE LA PROTESIS

9.9.1 Alineacion de Banco

En el proceso de construcciéon de las protesis
para bajo de rodilla, estas se someten a
criterios de tres dimensiones.

El ensamblaje de los segmentos protésicos
se realiza dentro de una caja de alineacién
de cuatro plomadas, en las cuales se podra
apreciar las lineas verticales antero posterior,

y medio lateral.

Vista anterior. Se divide (imaginariamente) la
cavidad de la rotula de la prétesis bajo rodilla
en 50% medial, 50 % lateral. La linea vertical
azul se proyecta entre el primery segundo
dedo.

Vista posterior. Se divide (imaginariamente) la fosa poplitea en 50% medial,
50% lateral y se proyecta a través del centro del talén.

Vista lateral. Divide la cuenca de la prétesis, a la altura del tendén rotuliano en

50% anterior y 50% posterior. A nivel del pie, se proyecta la plomada a 1 cm.

por delante del tercio posterior del pie protésico.
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9.9.2

Alineacion Estatica

Esta alineacion se realizara con el usuario en bipedestacién, de esta manera

se podra analizar diferentes puntos como lo que son:

9.9.3

Estos

Se revisara altura de la protesis, tomando en cuenta puntos de
referencia:

Altura de hombro.

Espinas iliacas antero superiores.

Agujeros del sacro.

Posibles molestias en la cuenca; luego se revisara el muion para

verificar zonas de excesiva presion.

Alineacion Dinamica de los Componentes

se alinearan con respecto al usuario.

Desplazamiento anterior.
Desplazamiento posterior.
Desplazamiento medial.
Desplazamiento lateral.
Flexion plantar.

Extensién dorsal.
Pronacion.

Supinacién.

Rotacién interna
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9.10 TIPOS DE PROTESIS BAJO RODILLA

9.10.1 Protesis PTB

El objetivo esencial de la prétesis PTB es la carga en el tendén patelar. Para
evitar deslizamientos en la fase de balanceo, la cuenca es fijada con una
banda delgada con una forma de ocho arriba de los céndilos femorales,
puede ser utilizada con cuenca suave o sin ella, fue percusora de toda las

cuencas transtibiales.

9.10.2 Proétesis KBM

Esta disefiada para mejorar la estabilidad lateral de la rodilla, la pared
anterior de la cuenca llega a nivel de la interlinea articular de la rodilla con
un buen apoyo sobre el tenddn rotuliano. Las paredes laterales rodean los

condilos y forman dos aletas bien moldeadas.

9.10.3  Protesis PTS

La cuenca en\IUe|ve los conditos femorales, la diferencia con la KBM esta en el
involucra completo de la rétula para la sujeciébn de fa prétesis. Este produce
una limitacion de extension en el tendéh del cuadriceps. La protesis PTS, en
su forma comun abarca y encierra mas la superficie del muién. Este tipo de

prétesis se dplica m&s en mufiones muy cortos.

9.10.4 Protesis PTK
Es una fusion de las tuencas PTB y PTS, en cierta manera sigue los criterios
de la PTB por otrd [ado abarca los condilos femorales. La cuenca suave

encierra completamente la rétula.
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CAPITULO X: ELABORACION DE PROTESIS TRANSTIBIAL
MODULAR TIPO PTB

MATERIALES

HERRAMIENTAS

TOMA DE MEDIDAS

MODIFICADO

TERMOCONFORMADO

ACABADO
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MATERIALES

Agua

Media de nylon

Yeso calcinado

Venda de yeso 6~

Cedazo

Lija

Tubo galvanizado de %2

Pega de contacto

Pelite de 5mm de aita
densidad

%2 de lamina de polietileno de
4mm

Pliego de teflon

Vaselina

Remaches

Cincho de cuero

Hebilla

10.1 MATERIALES, HERRAMIENTAS Y EQUIPO DE SEGURIDAD

Bolsa de PVA
Talco

Pigmento color piel
Resina

Catalizador
Stockinnette de algodon de 4.
Felpa

Fibra de vidrio
Tirro

Cinta aislante
Lapiz indeleble

Pie sach

Espuma cosmeética

Thiner
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HERRAMIENTAS Y EQUIPO

o Liave allen de 4 y8 mm e Sierra eléctrica de pedestal
e Tejera para yeso e Sierra manual

e Cuchilla para papel o Bomba de succién

e Calibrador ¢ Tijera

o Cinta métrica e Martillo de bola

o Cinta de sastre e Martillo de goma

e Plomada e Hornode gas

e Cubeta platica o Fresadoray juego de fresado
e Prensa para tubo ¢ Caja de alineacion

e Taza plastica e Llave allende 4 y 8 mm

o Escofina redonda e Tubo galvanizado

e Escofina media cafa o Sierra eléctrica oscilante

Equipo se seguridad: guantes, protectores de ojos, oidos y mascarilla
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10.2 PROCESO DE ELABORACION

10.2.1 Toma de Medida

Después que se realizaron todas las pruebas musculares y el historial clinico.
Se procede a tomar los datos referentes a las dimensiones del miembro
residual y del miembro contra lateral, Se empieza recopilar todala informacién
en una hoja de medidas para amputaciones abajo de rodilla. En esta hoja se
tomara en cuenta datos personales, observaciones del usuario y prescripcion.
Ademas se debe de tener en cuenta toda informacion que se considere

importante para la fabricacion de la proétesis.
10.2.2 Toma del Molde Negativo

Después de haber realizado todas las medidas correspondientes para una
buena elaboracién de prétesis, se sigue el proceso de la toma del moide
negativo. Para la elaboracién de este se le coloca sobre el muién una media
de nylony luego sobre las prominencias 6seas lenglietas de yeso o plastilina,
las cuales son: cabeza de peroné, borde distal del peroné y cresta tibial que
cubra el borde distal de la tibia con la misma lengieta.

Después del vendado de yeso de 6 pulgadas, se procede a vendar el mufién
de manera uniforme de la linea interarticular hasta el borde distal, luego de
haber vendado se le pide al usuario que flexione la rodilla controlando que la
flexion se aproxime a los 20° con el fin de de relajar el tendén rotuliano.

Durante el fraguado se realizan:
Una presién con ambos pulgares sobre el tendén rotuliano, se da un masaje a
las superficies medial de la tibia con esto se consigue la forma triangular del

molde con la que se evitaran rotaciones del muiién.

82




Cuando el yeso a fraguado se retira el molde y la media de nylon, se
verificaran las marcas vy se retirara las lengiietas de yeso o en este caso la

plastilina.

10.2.3 Elaboraciéon y Modificacion del Molde Positivo

Después de haber obtenido el molde negativo se refuerza la parte distal del
molde con una lengiieta de yeso para evitar derramamiento de yesoy tener
una superficie mas grande y evitando de formaciones. Luego de esto se
introduce un tubo de hierro galvanizado lo suficiente largo para poder
adaptarlo en la prensa. Se llena el molde negativo con una mezcla de agua

con yeso calcinado.

Se procede a quitar la venda de yeso con
ayuda de cuchilla de cartén; ya retirado el
negativo y teniendo el positivo, se marcar
nuevamente las lineas de referencia que
se transfirieron del molde negativo al

positivo y se verifican las medidas.

Se modifica el molde positivo respetando
las zonas de descarga en las cuales se
podran hacer aumentos de yeso para
asegurar la liberacién. Siexiste aumento
en las medidas pueden hacerse
reducciones distribuyendo en las
diferentes zonas de carga. Para la
modificacion de el molde se utiliza: escofina media cafa, redonda, colorante

azul para los aumentos de yeso.
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En la cara posterior se liberaran los tendones. Esta pared posterior también
nos sirve como contrapresibn del apoyo subpatelar. Ya terminado las
modificaciones necesarias se regularizara el positivo para luego puliflo con un

cedazazo y una lija de agua
10.2.4 Termo-conformado de Cuenca de Prueba

Se coloca el molde positivo en un sistema de succion colocando la cara
anterior del positivo hacia arriba, con el objetivo que la costura quede
posterior. Se verifican que no existan fugas de aire en el sistema de succién

y que el horno se encuentre a una temperatura aproximada a los 150° C.

Para la conformacién de la cuenca utilizar polipropileno y tomar medidas
proximales y longitudinales del positivo. A cada medida se le dara un
aproximado de 2 cm. Se introduce el plastico al horno sobre un pliego de
teflon y se espera que el plastico alcance el punto de transiciéon vitrea, se
prepara el molde cubriéndolo con una media de nylon se esparce silicon para

evitar que esta se adhiera al plastico.

Cuando el polipropileno esta
listo se retira del horno y se
agarra una pequefa pieza para
cubrir en una primera fase el
adaptador de cuenca, luego se
retira el piéstico con las medidas
correspondientes y se deja
caer sobre el molde positivo,
rapidamente se empieza a unir
las partes que cuelgan  del
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plastico ya que este como esta caliente se pega entre si, se corta el exceso con
una tijera y se acciona la succion para que esta cumpla la funcién vy asi

obtener un buen termoconformado del plastico.

Cuando el plastico alcanza nuevamente en su estado soélido, con un marcador
se hace el disefio que tendra la cuenca, se corta con una sierra eléctrica
oscilante, luego se extrae la cuenca de prueba, se regula y se pulen los

bordes en la fresadora

10.2.5 Cuenca de Prueba

Se pone una media de nylon al mufidn y se ubica la cuenca de prueba. Se
revisa si hay un buen contacto total para esto es necesario colocar al usuario
en bipedestacion en un sistema de alineaciéon estacionario se le pide que
descargue peso sobre la cuenca, luego se retira la cuenca se revisa si en el

mufidn si existe coloracidn que indique excesiva presion.

Se revisa que el nivel de los tendones flexores estén liberados si existe
presiones estds pueden ser liberadas calentando la cuenca con una pistola
de calor o directamente en el molde positivo con aumentos de yeso. Hacer
diferentes reducciones en las zonas en las que no existe suficiente

contacto.

10.2.6 Fabricacion de Endosocket
e Se mide la parte mas ancha del molde a nivel de los condilos con una
cinta métrica y a estamedida sele suman 2 cm.
e Se mide el largo del molde y se agregan 2 cm.
e Se mide la parte mas angosta del molde nih ' dis*' y a esta

medida se le restan 2 cm.
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103  ALINEACION ESTATICA

Se ensambla todo el sistema modular la cuencay el pie se revisa la altura de

la prétesis en los siguientes aspectos:

Anterior
e Altura de hombros.

e Altura de crestas iliacas.

Posterior
e Borde inferior de los omoéplatos.
e Agujeros del sacro.

e Fosa popitlea.

En la alienacion estatica se debe crear un equilibrio en las fuerzas que se
transmiten sobre la prétesis. Para el amputado esto significa que en un postura
de pie el 50 % del peso corporal recarga sobre la protesis y el otro 50% sobre

la pierna contra lateral.

10.4 ALINEACION DINAMICA

Esta alineacién tiene como propésito hacer una prueba para verificar la
interaccién del usuario con la protesis, se analiza la marcha en la vista
frontal y en la vista sagital. Se le pide al usuario que exprese su comodidad o
incomodidad con la prétesis , para proceder a realizar cambios secundarios si
es necesario de lo contrario se procede al acabado final para posteriormente

entregar la protesis.
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10.5 ACABADO FINAL

Se realiza una cosmética de espuma con las medidas de la pierna contra
lateral se realiza una ultima prueba dindamica con el usuario para verificar la

similitud de la espuma cosmética y que la alineacion no haya cambiado.

10.6 ENTREGA DE LA PROTESIS

En esta Ultima etapa se hace la evaluacién con el médico tratante, el cual
verificara la funcionalidad de la prétesis. Se le indicara al paciente los
cuidados que debera tener con su mufidén y su proétesis, la higiene tanto
personal como la limpieza de su prétesis se da la confianza necesaria para

que se acerque a su técnico protesis se presenta problemas técnicos.
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CAPITULO XI: CALCULO DE COSTOS DE PROTESIS
TRANSTIBIAL MODULAR TIPO PTB

COSTOS DE MATERIA PRIMA

COSTOS DE ELABORACION

COSTOS DE MANO DE OBRA
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11.1

MODULAR TIPO PTB

11.1.1

Costo de materia prima

CALCULO DE COSTOS DE PROTESIS TRANSTIBIAL

o . Unidad de _ i Cantidad [Costo en
Descripcién materia prima _ Precio unitario )
medida utilizada {délares
Vendas de yeso de 6" pieza $2.50 2 pieza $5.00
Yeso calcinado libras $0.17 15 Ibs. $2.55
pieza de .
) ) $75.00 Ya pieza $18.75
Polipropileno de 6 mm 2mx 1m
Stockinnette de algodén de
4", yarda $1.50 3 yarda $4.50
Pie protésico (SACH). pieza $50.00 1pieza $50.00
1
) . unidad $220.00 $220.00
Kit modular transtibial unidades
Resina poliéster cobaltada .
] galén $55.00 Ya galéon | $13.75
con catalizador
Bolsas de PVA pieza $5.00 3 pieza $15.00
Media cosmética unidad $5.00 1 unidad $5.00
Espuma cosmética pieza $10.00 1 pieza $10.00
Fibra de carbono metro $50.00 % metro $25.00
Manga pieza $45.00 1 pieza $45.00
TOTAL $414.55
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11.1.2 Costo de fabricacion

) ) Unidad de| Precio Cantidad Costo en

Material de elaboracién

medida unitario Utiliza délares
Jeringa unidad $0.17 2 $0.34
Vasos pieza $0.03 1 $0.03
Lija N° 320 pliego $0.60 1/2 $0.30
Lija N° 100 pliego $0.86 1/2 $0.43
Cedazo metalico grueso yarda $0.55 1/4 $0.14
Cedazo metalico delgado | yarda $1.10 1/4 $0.28
Talco simple Libra $0.40 1/4 $0.10
Thiner galén $4.50 1/4 $1.13
Masking tape 1" rollo $2.25 1/2 $1.13
Masking tape 2" rollo $1.35 12 $0.68

TOTAL $4.54
11.1.3 Costo de mano de obra
Salario mensual del técnico $ 500.00

Horas efectivas hombre al mes

8 horas diarias x 4 semanas= 160 Hrs.

Costo por hora efectiva de elaboracion

Costo de mano de obra por hora=
$3.125

Horas efectivas de elaboracion

Horas de trabajo para Ia

prétesis: 30 Hrs.

Costo de mano de obra

$3.125 x 30 hrs. = $ 93.75
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11.2 Costo total de produccion

Costos directos

Costo materiales $414.55
Costos de elaboracion $4.54

Mano de obra $93.75
Subtotal $512.84

Costos indirectos

Al subtotal se le agregara el 10% asignado a los costos indirectos.

$512.84 + 10% (51.78) = $564.60

Costo total de produccion: $564.60 USD.
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ANATOMIA DE TRONCO

ANEXOS

El tronco contiene los principales érganos de la vida vegetativa pertenecientes a

los aparatos circulatorio, respiratorio, digestivo, urinario y genital. Comprende de

arriba hacia abajo tres compartimentos:

= E|térax.

= El abdomen.
= |a pelvis.

= TORAX.

La base esquelética del térax esta formada por doce pares de costillas. Siete
pares son costillas reales en el sentido de que se unen directamente al esternén.

Cinco pares se consideran falsas costillas; tres pares de éstas se sujetan

indirectamente al esternén y los otros dos pares son costillas flotantes porque sus
extremos son libres. El manubrio, el cuerpo del esternén y ia apéfisis xifoides son
el resto de huesos del térax. Todas las costillas se unen por la parte posterior a las

vértebras toracicas o dorsales.

Columna Vertebraf o Raguis

Apofisis
Transversy

Cuerpod
Vertebrate:

Cogcid

Coceix
Sacro

Vista Anterios Vista Sagital

-
2

raion Cearvies

-
2

i
f

clon Docsal

v
—-—

FY

!

‘eion Lumbar

k]
-

on Pelicao
wocelgea

3
-—

Vista_Posterior

COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es un tallo
longitudinal &éseo resistente y
flexible, situado en la parte
media y posterior del tronco
desde la cabeza, a la cual
sostiene hasta la pelvis, que la
soporta, envuelve y protege la

medula espinal, que esta
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contenida en el conducto raquideo.

La columna vertebral tiene como funciones primordiales:
e Servir de pilar central del tronco.
e Protector del eje nervioso.

e Puntos de unién para los musculos de la espalda y las costillas.

Tiene discos intervertebrales que soportan los impactos al realizar actividades
como caminar, correr, saltar, movimientos de flexién y extensién.

La columna vertebral forma parte del esqueleto del dorso del tronco vy
representa la parte principal del esqueleto Axial, también llamada espina dorsal,
esta compuesta por 33 vértebras separadas por discos y se divide en cuatro areas
diferentes. Las vértebras, forman la columna vertebral y protegen la médula
espinal, también articulan las costillas. (Posterior)

Respectivamente. Las primeras dos vértebras cervicales son unicas porque sus
formas permiten amplios movimientos rotatorios de la cabeza, tanto hacia los
lados como hacia delante y hacia atras. Las curvas de la columna nos permiten

absorber golpes y choques.

e La zona cervical estd formada por las siete vértebras (partes 6seas) del
cuello.

e La dorsal estad formada por las doce vértebras de la espalda

e La zona lumbar esta formada por cinco segmentos dseos en el area de la
parte baja de la espalda.

e Cinco huesos sacros y cuatro huesos coccigeos

La columna vertebral es una estructura que refuerza y da flexibilidad al
tronco. Se extiende desde la base del craneo alo largo del cuelloy del
tronco. Las veriebral se hallan estabilizadas por ligamentos que limitan los
movimientos de los musculos del tronco. La medula espinal, las raices

nerviosas espinales y los tejidos que las recubren, denominados meninges.
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La columna vertebral representa un eje, en parte rigido y, en parte flexible
para el cuerpo, sobre el que pivota la cabeza. Por eso, cumple importantes
funciones en el mantenimiento de la postura, soporte del cuerpo corporal,

locomocién y proteccién de la medula y de las raices nerviosas espinales.

La columna vertebral presenta curvas posturales fisiolégicas, no es reclinada,
en el plano sagital, en la zona cervical se presenta una lordosis, la Cifosis
dorsal aproximadamente, de 30° que es una angulacion fisiolégica. También
existe una ligera lordosis lumbar, que se suceden de arriba a bajo alternando
su concavidad. A los segmentos coéncavos dorsalmente se le denomina
lordosis, en tanto que los cdéncavos centralmente se les denomina cifosis. El
punto de transicion entre la lordosis lumbar y la cifosis sacrococcigea se

denomina promontorio.
DISCO INTERVERTEBRAL.

Esta compuesto por un anillo externo de tejido fibroso (anillo fibroso) , que
rodea auna masa semiliquida interna (nucleo pulposo)

El nicleo pulposo es un factor de gran importancia en la dinamica vertebral. Por
su alto contenido en agua, se comporta como un elemento liquido qUe modifica su
forma al recibir presiones en los movimientos de flexo-extension o lateral. La
elasticidad del anillo fibroso permite la distribucion de las fuerzas que reciben las
superficies vertebrales adyacentes, comportandose el disco como un verdadero

amortiguador de las tensiones que continuamente soporta el raquis.
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GLOSARIO

Apical: es la vértebra mas alejada de la linea media

Apoyo doble: El periodo de doble apoyo ocurre cuando ambos pies estan
en contacto con el suelo simultdneamente.

Apoyo medio: Ocurre cuando el trocanter mayor esta alineado
verticalmente con el centro del pie, visto desde un plano sagital.

Apoyo plantar: Se refiere al contacto de la parte anterior del pie con el
suelo.

Apoyo sencillo: Se refiere al periodo cuando sélo una pierna esta en
contacto con el suelo.

Cifética: que se refiere a la curva hacia afuera de la columna dorsal (al
nivel de las costillas) con el desarrolio, se acenttia con el crecimiento rapido
y, en la mayoria de los casos, se

Concavidad: Cualidad de céncavo, Parte o sitio concavo.

Contacto del talén: La fase de apoyo comienza en el instante en que el
talén de la pierna de referencia toca el suelo.

Contractura: Contracciéon involuntaria, duradera o permanente, de uno o
MAas grupos musculares.

Convexo: Linea o superficie curva que tiene su parte mas prominente en el
centro.

Despegue del pie: Ocurre cuando los dedos se elevan del suelo.
Dorsalgias: Son dolores de la regién dorsal de origen diverso. Algunas son
posicionales o fruto de la fatiga; otras se deben a alteraciones articulares;
las hay originadas por calcificaciones de los discos vertebrales; y dorsalgias
cronicas de caracter artrésico.

Escoliosis: corresponde a la deformidad estructural de la columna
vertebral

Fase de apoyo: Una pierna esta en fase de apoyo cuando esta en contacto

con el suelo.
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Fase de balanceo: Una pierna estad en fase de balanceo cuando no
contacta con el suelo.

Fibra muscular: Elemento anatémico constitutivo del misculo.

Giba dorsal: Cresta iliaca, prominente de borde de cresta o seno.
Hematégeno: Que se origina en la sangre o se disemina por la circulacién
a través del torrente sanguineo.

Inmunodeprimidos: paciente con depresidn del sistema inmunitario.
Longitud del paso completo: Es la distancia lineal entre los sucesivos
puntos de contacto del talén del mismo pie.

Longitud del paso: Es la distancia lineal en el plano de progresion entre
los puntos de contacto de un

Lumbago: Dolor reumatico en la region lumbar.

Metafisiaria vertebral

Mycobacterium: género de bacterias de la familia micobacteriaceas, orden
actinomicetales Son bacilos delgados, grampositivos, acidorresistentes y
que ofrecen una ramificacion dicotdmica caracteristica. La mayoria de sus
especies son de crecimiento lento y algunas son pigmentadas.

Neurolégia: Rama de la medicina que estudia el sistema nervioso.

Pardlisis Bilateral simétrica de ambas extremidades inferiores. Segun un
criterio topografico céfalo-caudal o, mas cominmente expresado, de arriba
abajo, la paraplejia acontece en lesiones bilaterales del cortex motor o area
prerrolandica. Entre sus causas cabe destacar, en los nifios, los
traumatismos obstétricos, lesiones o infecciones cerebrales perinatales que
pueden dejar como secuela la paraplejia infantil, como forma de paralisis
cerebral del nifo.

Paraplejia: Paralisis de los dos miembros inferiores.

Pie y el otro pie.

Sinostosis: es la unidén de dos o mas huesos para formar un solo hueso..
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Tuberculosis: Enfermedad del hombre y de muchas especies animales
producida por el bacilo de Koch, caracterizada por la formaciéon de
tubérculos.

Tuberculosis vertebral: La tuberculosis vertebral, también denominada
como enfermedad de Pott o espondilitis tuberculosa, afecta principalmente
a la columna lumbar y a la dorsal baja. Se puede asociar a un abceso

paravertebral bilateral.
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