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INTRODUCCION 

La problemática de los amputados de la extremi 

dad inferior es un asunto de interés mundial cuyas-

consecuencias sociales, económicas, laborales y_psi 

cológicas, distan mucho de limitarse a las personas 

que han sufrido una amputación. En mayor o menor 

gradó es µn problema en todos los países y todos 

ellos buscan información, orientación y asescramie~ 

to. 

En el caso de los pacientes amputados podemos-

mencionar que su les~ón física, genera sec\Elas in­

validantes que repercuten en su esfera bicpsicoso -· 

cial y una de las obligaciones de la rehabilitación 

es proporcionar una mejor calidad de vida,con los -

mejores adelantos tecnológicos, en el menor tiempo-

posible y al más bajo costo para poder inte;rar al­

paciente nuevamente a su vida cotidiana, lo más ce~ 

cano posible a la que tenía antes de sufrir la ampy 

tación. 

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabi 

litación que es una de las Instituciones del sector 

salud de nuestro país, proporciona atenciál a un 

9ran número de pacientes amputados. 



En años recientes éste Instituto ha recibido una­

población muy numerosa de pacientes amputados, siendo­

las amputaciones del miembro inferior las más frecuen­

tes en una proporción de 8:1 en relación con las ampu­

taciones del miembro ~uperior. 

Muchos científicos y un gran número de centros 

hospitalarios, se han dedicado a investigar conceptos­

nuevos en el tratamiento del amputado del miembro inf~ 

rior. 

Uno de los campos que ha cobrado más importancia­

es el de la elaboración de prótesis. Desde 1945 empez~ 

ron a desarrollarse en Europa y Estados Unidos una se­

rie de prótesis con los mejores adelantos tecnológicos 

disponibles. A partir de entonces y hasta la actuali -

dad el campo de las prótesis cambia día con día, ya 

sea en los materiales de fabricación o en sus componeu 

tes, en forma individual o en conjunto. 

En el presente trabajo se utilizaron los materia­

les termoplásticos en la elaboración de prótesis para­

amputados por abajo de rodilla tratando de proporcio -

nar un tipo de prótesis más ligera, más cómoda, de fa­

bricación más rápida y más fácil de usar, tratando de­

identificar las complicaciones que se pudieran presen­

tar en los muñones de las amputaciones por abajo de r2 



dilla y las fallas en la elaboración de las prótesis -

con el uso de éstos materiales. 

Es evidente que la calidad de vida del amputado -

ésta en relaci6n directa con la calidad de próte~is 

que use. De aquí la necesidad de estar actualizados en 

los adelantos tecnológicos de las prótesis, ya que el­

médico especialista en Rehabilitación debe estar capa­

citado paca proporcionar una prótesis cada vez de me -

jor calidad. 



ANTECEDENTES 

El número de personas que sufren amputacione&­

es elevado debido a un gran número de accidentes y 

a la prolongación de la vida media, que permite la 

llegada a edades avanzadas,cn donde son más frecue~ 

tes algunas enfermedades predisponentes a la amputª 

ción. 

Las importantes mejoras iptroducidas en las 

prótesis, los avances quirúrgicos en la reconstru -

cción del muñón y las medidas rehabilitatorias pre_ 

coces, dan como resultado una mayor eficacia·en el­

tratamiento del paciente amputado. 

La amputación del miembro inferior produce m~ 

yor impacto emocional que la del miembro superior -

sin embargo, una vez realizada la adaptación proté 

sica, los problemas del amputado del miembro infe­

rior van siendo cada vez menores, al encontrar en -

la prótesis una ayuda a nivel estético y funcional. 

Las amputaciones por abajo de rodilla consti­

tuyen el nivel de amputación más frecuente en ex -

tremidades inferiores observadas actualmente. Kay y 

Newman reportan que la amputación por abajo de rodi 

lla es más utilizada que la amputación por arriba­

de rodilla. Se ha visto también que existe un me -



nor gasto de energía asociada con el uso de próte -

sis por abajo de rodilla. Moore y colaboradores re­

portan que entre el 48i y el 77\ de los pacientes -

con amputaciones por abajo de rodilla pueden ser r~ 

habilitados. 

Los parámetros básicos que $On tomados en cuen 

ta para una preescripci6n protésica son: dimensio -

nes del muñón, forma del muñón, cicatriz, condicio­

nes de la piel, consistencia, condiciones del ex -

tremo del mufión, movilidaQ en la articulación pro­

ximal del mufión, dolor y características de la ex ~ 

tremidad remanente,(1,5) 

Una adecuada alineación de una próeesis puede~ 

proporcionar una función óptima al amputad0¡ además 

de comodidad principalmente al disminuir las fuer -

zas que pueden causar dolor y/o uleeraci6n en el mg 

ñón. Se entiende por alineación la posición relati­

va de varias partes de la prótesis con respecto a -

las otras, particularemente ent~e el socket y el 

pié en las prótesis por abajo de rodilla. ~a aline~ 

eión de una prótesis está influenciada por la magni 

tud y la distribución de las fuerzas aplicadas so -

bre el muñón. Debido a la alineación éstas fuerzas­

pueden ser controladas disminuyendo la presión 

excesiva sobre algunas áreas sensibles del muñón* 

( 3) 
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Las prótesis para amputados por abajo de rodi 

lla tuvicrón gran adelanto a principios de los 

años 60s. En 1961 Radelife y Foort describen la pr¿ 

tesis PTB Patellar Tendon Bearing). De ahí en 

adelante se desarrollarón una serie de prótesis con 

diferentes sockets, una de las cuales es llamada -

PTS ( Protheses Tibial Supracondylar) y en Alemania 

se desarrolla la prótesis KBM ( Kondile Bettum Mun~ 

ter l. l 3 l 

Los sockets son los clem¿ntos más importantes­

de las prótesis para amputados de miembros inferio­

res. La selección de materiales, su diseño y la t~c 

nología utilizada, constituyen problemas cuya reso­

lución es importante para proporcionar comodidad al 

paciente, facilidad en la fabricación y costo acse­

sible. ( s, 7 , 10 ) • 

Los diseños del socket para amputados por aba­

jo de rodilla han evolucionado en forma dramática.­

Los asockets que actualmente se utilizan en los pa­

cientes amputados por abajo de rodilla siguen los -

mismos principios de la década de los 60s. 

Actualmente se han venido fabricando los socket 

con material plástico flexible. (4,5,6,11} 

El termoplástico es un material que puede ser­

facilmente moldeable cuando es calentado. El uso de 

éste requiere de un amplio conocimiento de sus pro-



piedades. 

El primer material plástico comercialmente im­

portante ha sido el celuloide. Fué desarrollado du­

rante 1860. Un material plástico a mayores tempera­

turas fué buscado. En 1907 Leo Baekeland, patentó -

un material plástico consistente en resina de Feno! 

formaldehído, obtenido de la madera pulverizada el­

cual 2 anOs más tarde recibió el nombre de Bakeli -

ta. (6) 

A partir de los años SOs la Industria química­

ha desarrollado un amplio rango de materiales plás­

ticos, siendo utilizados en el campo de la Rehabil! 

tación junto'con lo~ materiales tradicionales que -

aún son ampliamente utilizados. ( 9 ) 

Los materiales plásticos utilizados actualme~ 

te exiben un gran número de propiedades y caracte -

rísticas lo cual los lleva a ser considerados los = 
materiales ideales para órtesis y protesis. Permi -

ten una adaptación prótesica más rápid~,un costo 

acsesible al paciente y un tiempo de fabricación -

más corto. LOs materiales plásticos son más.fácil -

de moldear adaptandose a las características anató­

micas del paciente lo cual abre una gran posibili -

dad para mejores diseños y una mejor apariencia co~ 

mética. (5,9) 
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Los plásticos utilizados en éste campo genera! 

mente tienen poca o ninguna toxicidad y no son afe~ 

tados por los líquidos corporales. Son además lim -

pios, higiénicos y requieren de una rutina mínima -

de mantenimiento. (9) 

Una posible complicación de éstos materi~les -

es que los plásticos tienen diferentes propiedades­

mecánicas. (9,11) 

Los plásticos son un grupo de materiales sintf 

tices obtenidos a través de materiales naturales b~ 

sicos tales como, carbón, petróleo y sustancia veg~ 

tal. Todos ellos contienen polímeros de alto peso -

molecular, siendo éstos la base de la clasificación 

pero además contienen una variedad de otras sustan­

cias. (8,9) 

Existen dos tipos de materiales plásticos: los 

termosetting y los termoplásticos. 

Los materiales termosetting son el poliester y 

la resina acrílica y son principalmente atractivos­

para las propiedades del laminado. 

LOs materiales termoplásticos se caracterizan­

por la capacidad que tienen de ablandarse con el e~ 

lentamiento y se endurecen con el frío de una mane­

ra reversible. 



TERMOPLASTICOS DE ALTA TEMPERATURA. 

POLIPROPILENO; Es un material termoplástico rígido 

con una estructura molecular extremadamente estable 

con resistencia al gran impacto y buenas propieda -

des mecánicas. cuando es calentado a 180 9radOs pu~ 

de ser facilrnente moldeado. Tiene múltiples aplica­

ciones industriales. Comunmente se encuentran en el 

mercado con medida de e pulgadas X 4 pulgadas, en 

mm, 4.5 mm y 5 mm de grosor, tanto en forma natu -

ral ( blanco), como de color. Un ejemplo del uso 

de polipropileno son las órtesis tobillo-pié y las-

6rtesis de columna. 

POLIETILENO: Es un material termoplástico muy simi­

lar al polipropileno, utilizado para la misma manu­

factura. Sin embargo, es menos rígido que el poli­

propileno ( la temperatura a la cual puede moldear­

se es de 140 grados), Es facilmente obtenible y mu­

chas veces se prefiere su uso en lugar del polipro­

pileno en aplicaciones tales como insertos de piés, 

órtesis de columna,órtesis de rodilla,órtesis demu­

ñeca y collarines. Se encuentra en el mercado en t~ 

mafias de 8 X 4 pulgadas y con un grosor de 3.y 6mm, 

en colores natural o rosa ( coloreado con vitrate­

ne). 

Existen dos tipos de polietileno: El ortolen -



que es un material mecánicamente fuerte y por sus -

características plásticas es utilizado para la many 

factura de órtesis de Milwaulkee, órtesis rodilla -

tobillo-pié de Stanmore y férula tobillo-pié. 

Otro tipo de polietileno es el sub-ortolen de 

menor resistencia que el ortolen y es utilizado pa 

ra las mismas aplicaciones. 

POLIVINlL CLORIDE: El más común de éste material es 

el PVC, es llamdo también Oarvic o Formasplint.Se -

moldea a temperaturas de 110 a 120 grados y general 

mente es utilizado para órtesis de mano y adicio -

nalmente para actividades de la vida diaria. 

ABS: Este polímero contiene tres monómeros básicos­

Acrinolitilo, Butadieno y Estireno. ta resina ABS -

produce materiales que son rígidos, con gran estab! 

lidad dimensional y superficies ampliamente resis­

tentes. Se utilizan para los vaciados. 

POLICARBONATO: Es un termoplástico que ha sido uti­

lizado en su forma transparente (Lexan) para hacer-

6rtesis. su uso tiene particular importancia en p~ 

cientes fallecidos cuya piel necesita ser inspec -

cionada continuamente, por ejemplo cuando hay peli 

gro o daño tisular. 

ETILENO VINIL ACETATO: Es un termoplástico sólido­

cuyo nombre es termo-back. Es un material termo 
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plástico cuyas propiedades son similares al polipr2 

pileno y al polietileno. Puede proporcionar parti­

cular valor en pacientes con quemaduras principal -

mente faciales que requieren un control de las ci­

catrices hipertróficas. 

POLIMETIL-METACRILATO: Es un material cuyo nomb~e -

químico común es el de "acrílico". Existen un gran 

número. El más utilizado es el Plexidur que es.un~ 

acrílico de color ámbar usado para órtesis de muñ~ 

ca y ortesis tobillo-pié espirales y hemiespirales­

(8, 9, ll). 

Debido a las propiedades de los materiales teL 

moplásticos, el concepto de los sockets flexibles -

pudo ser introducido. Otra ventaja del uso de los -

materiales termoplásticos en la manufactura de las 

prótesis fué la posibilidad de hacer prótesis más­

ligeras. (2,4,Sl 

La historia del socket flexible data de varios 

años atrás, sin embago, de dos años a la fecha ha -

habido'una inclinación importante para el uso del­

socket flexible de interfase. Este socket según al­

gunos reportes proporciona múltiples beneficios a -

los pacientes.(2) 

Actualmente existen numerosos sistemas f lexi -

bles utilizados en los Estados Unidos y en todo el-
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mundo. Estos sockets difieren en diseño en dos 

áreas principales:en la interfase del socket flexi­

ble y en la parte rígida externa del socket. Exis -

ten tres tipos de socket flexible: 

1.- Socket rígido total. 

2.- Socket rígido fenestrado. 

3.- Socket diseñado. 

El sistema IPOS ( norteamericano) utiliza Ipo­

len, el cual es un polietileno de fórmula especia! 

y proporciona un espesor uniforme del socket además 

de que encoje poco. El socket resultante es trans - · 

lúcido. 

El sietema ISNY ( Sueco) prefiere polietile~o 

el cual tiene tendencia a encojer aunque se f.~po~­

ta que no tiene problema. El socket también es -­

tranelúcido. 

El sistema SFS(Escandinavo) recomienda el uso 

de Surlyn pero también el polietileno puede ser -­

utilizado. El surlyn es un plástico Termof ormable­

el cual encoje poco y proporciona un socket tran~ 

parente. 

Estos tres sistemas mencionados son las tres­

técnicas que existen en el mundo para la fabrica -

ción de la estructura del socket flexible. 

El método termo-forming para la interfase es -

12 



básicamente el mismo en los tres sistemas. La úni­

ca diferencia es la recomedación del sistema lPOS -

que consiste en precalentar el molde negativo y que 

prefieren secar la férula. Si se usa una férula mo 

jada, ellos recomiendan una funda colocada ~obre -

la férula antes del termoforming. El sistema SFS -

recomienda un calentamiento del molde mojado para 

surlyn. El sistema ISNY no declara prefe~ncia. 

La mayoría de las diferencias ocurren en la -

fabricación del armazón. Los materilaes y la prep~ 

ración tienen un extenso rango de fabricación. 

El laminado IPOS ( norteamericano) del molde­

positivo utiliza el.carbón acril para el socket 

flexible el cual ha sido especialmente formulado -

para el uso de fibras decarbón , es laminado sobr~ 

la superficie del stockinette de nylon o de carbón 

fibroglass. En total son siete capas para P.ac.íen ~ 

tes de talla promedio. 

El sistema de laminado ISNY (sueco) se reali­

za sobre el molde positivo con el socket flexible­

en su lugar. Su recomendación es el 100\ de palie~ 

ter rígido acrílico si se desea. Una laminación -

de poliester es colocada sobre las capas apropia -

das del stockinete de nylon, de fibroglass y una o 

dos capas de carbón unidereccional. El total de 
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vueltas acumuladas es de 26 capas en ambas direc -

cienes. Además ellos recomiendan adicionar un fiel 

tro de dacrón para instalar suficiente acolchona -

miento en áreas estrategicas. 

El armazón del laminado SFS ( Escandinavo) s~ 

bre el molde positivo el cual ha sido construido -

con varias capas de stockinete utilizando un rell! 

no en el sitio del socket flexible, un laminado 

acrílico es situado sobre las capas apropiadas del 

stockinete de nylon o f ibro9lass y una capa de ca~ 

bón unidireccional, El total de capas en el borde­

proximal es de 25 capas y de 26 capas en el borde­

medial. 

En loa sitemas INSY y SFS cuidadosamente de -

ben llevar un total de vueltas en el borde proxi -

mal y .. dial donde la cubierta evita la presión 

excesiva. 

Hay algunas· variaciones en la parte final del 

armaz6n de la estructura. La cara medial en los 

sistemas SFS y INSY son aproximadamente 2 y medio­

y 2 3/4 de ancho. La cara medial en la estructura­

del sistema IPOS se extiende alrededor del borde -

medial en su parte anterior y posterior por 1 cm. 

La parte proximal en el sistema SFS anterior­

y posteriormente son 2/3 de ancho medial y lateral 
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La parte proximal del sistema ISNY se extien<E 

en las esquinas anterior y posterior de la porción 

lateral del socket. 

La parte proximal del sistema IPOS ae extien -

de aproximadamente 2 cm a partir de las esqu~nas -

anterior y posterior. 

En los sistemas SFS e IPOS la parte distal se 

encuentra alrededro de la porción lateral distal -

fémur. El sistema ISNY no. 

Todos los sitemas tienen cuidado para tener -

un radio adecuado en la conexión de los bordes me­

dial: y lateral y las partes proximal y distal.t2, 

SOCKET CAO CAM t diseño y fabricación del so­

cket por medio de una computadora) fué desarrolla­

do en 1970 por Foord y Saunders en la Unidad de In 

9enieria llédica en la Universidad de Columbia de -

Vancouver • Canadá. Este sistema como su nombre lo 

indica utiliza una computadora para el diseño del 

socket y la fabricación del mismo. Se siquen loa -

principio& de los sockets tipo PTB. Se alimenta 

la computadora con las medidas muñón en sus diáme­

tros anteroposterior y mediolateral y éata diseña­

el socket que se adapta a éstas medidas. 

Los resultados que se han obtenido con éstoa­

socXets fabricados y desefiados por una computadora 
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no han tenido el exito deseado. Diversos autores C,!;! 

mo Foort, Kohler y Lindh reportan que todos los -

sockets realizados de ésta forma tienen que modifi 

carse manualmente pués no brindan la suficiente c2 

modidad al paciente. (4,10) 

A partir del año de 1969 un grupo de investi­

gadores en Totonto, Miami y New York introdujerón­

el uso de materiales termoplásticos en la fabrica­

cación de sockets protésicos. Inicialmente éstos 

materiales se utilizarán para la fabricación de 

pr6teeis provisionales adaptadas durante el perío­

do postquirúrgico inmediato. 

El uao de polipropileno para la producción de 

sockets es una técnica actualmente bien estab1ec1_ 

da. Eato se ha descrito utilizando la técnica del­

Rapidform. !4,101 

Desde hace muchos años fué desarrollada la 

técnica de Rapidform para fabricación automática -

de los sockets termoplásticos. Estos sockets fue -

rón hechos excatos, higiénicos, extremadamente re­

sistentes, de muy bajo peso y muy durable. Los so­

ckets no tuvieron fallas mecánicas y algunos fue -

rón usados regularmente .durante 6 años. El Rapid -

form porporciona sockets de mayor calidad sin la -

necesidad de un operador hábil. Estos sockets pue-
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den usarse en preescripciones protésicas modulares­

º convencionales y en muchos niveles de amputación 

por arriba y por abajo de rodilla. Son cómodos, 

firmes, de bajo peso y baratos. El Rapidform es un 

paso en el proceso de sustutución, automáticamente 

se produce el socket a partir de un molde posi t.i vo 

o bajo un modelo computarizado. Dicha operación dy 

ra aproximadamente 20 minutos. El socket puede Ser, 

fabricado sin la vigilancia del operador.(10) 

El uso del polipropileno ha sido aceptado p~ 

ra la fabricaci6n de aocket• de protesis modulares 

• Debido a las características de éste material ~ 

es muy probable que.pueda proporcionar mayor como­

didad y calidad en los pacientes amputados por 

abajo de rodilla. (4) 
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MATERIAL Y METODO 

En el presente estudio fueron incluidos 7 pa 

cientes amputados de mi~mbros inferiores con amputa­

ciones unilaterales por abajo de rodilla que acudie­

ron al Instituto Nacional de Medicina de Rehabilita-

ción solicitando preescripción protésica durante el 

periodo comprendido de Marzo a Noviembre de 1992. 

La prescripción protesica se realizó sin impor­

tar la edad, el sexo o el lugar de residencia,previo 

llenado de un formato que conato de las siguientes -

variables: ficha de identificación causa de la ampu­

tación, fecha de la amputación , reamputaci6n, remad,! 

lado,tipo de amputación ,nivel ·de amputación, padec! 

mientas agregados, caracteristi'Cas del muñón, proble­

mas del muñón,miembro fantasma,diagnóstico, deambul,! 

ción y equilibrio de pié. 

Los pacientes fueron valorados cada 15 dias d~ 

rante su tratamiento preprótesico. 

Cuando los pacientes se encontraron en condi-­

ciones adecuadas para el uso de una protésis ·se pres 

cribió ésta con las siguientes caracteri•ticas: Pró­

tesis para amputado de miembro pélvico,por abajo de­

rodilla con socket de doble ensamble de polipropileno, 
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ESTA 
SALIR 

TESlS 
DE LA 

con sujeción supraCondilea,unidad de pierna y pié -

tipo Sach. 

La fabricación se realizo por tecnicos del de-

partamento de órtesis y protésis del Instituto Na-­

cional de Medicina de Rehabilitación utilizando los 

siguientes materiales: Nylamid, polipropileno, poli 

uretano, acero, velero y cinta ortopédica, en susti 

tución de los mateiiales convencionales tales como-

la madera, resina,pigmento, luperco, promotor, pel! 

te y baqueta. 

Después de la prescripción de la protesis los­

pacientes fueron nuevamente valorados cada 2 serna-­

nas durante 3 meses para la val~racion de las com-­

plicaciones durante su uso. 

Por último los pacientes fueron clasificacos-­

desde el punto de vista funcional, segun la escala­

de Ruseck que consta de 6 parametros: 

I.- Restauración total. 

II.- Restauración parcial. 

III.- Cuidado personal máximo. 

IV.- cu~dado personal minimo. 

V. - Cosmético. 

VI.• No funcional. 
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RESULTADOS 

Fueron estudiados 7 pacientes que acudieron al­

Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitación du­

rante el período comprendido de Marzo a Noviembre de 

1992. Seis de éstos pacientes correspondieron al se­

xo masculino y uno al eexo femenino. Las edades flu~ 

tuaron entre los 28 y los 72 años de edad. Cinco de­

éstos pacientes habían utilizado una o m&s prótesis­

anteriorea. Cuatro pacientes tuvieron amputaciones -

de tipo traum&tico y tres se debieron a necrobiosis­

diabética. 

Entre las características más sobresalientes 

del muñón se pueden mencionar las siguientes: 5 muñ2 

ne• fueron de forma cónica, l circular y l cilíndri­

co. Cuatro muñones se consideraron estándares y tres 

muñones cortos. Todos los pacientes tuvieron una ci­

catriz media transversa. Todos los pacientes tuvie -

ron buen colch6n de tejidos blandos, excepto uno con 

pobre tejido redundante. La movilidad articular fué­

completa en todos los casos. Cuatro pacientes maní -

festaron sensación de miembro fantasma. 

Los problemas que se observaron con mayor fre -

cuencia con el uso de material termoplástico son los 



si9uient_es: durante la fabricación de las 4 primeras -

prótesis, se observaron algunos problemas principalmeE 

te.en la manufactura del socket, debido a que, para 

los técnicos constituyó una falta de experiencia para­

éata técnica que les resultaba nueva. 5 pacientea<man1 

festaron sensación de aumento de la temperatura a todo 

lo lar90 de la superficie del eocket, 4 pacientes cur­

saron con dermatitie de contacto de eatensi6n varia ~ 

ble, 4 pacientes presentaron dolor, zonáa ,_de presión y 

posteriormente úlceras de presión de localización va -

riable en el muñ6n. Batas últimas coaplicacionea se­

preaentaron alrededor de la 2a semana, a las 4 semanas 

2 de loa paciente• persistieron con laa úlceras y 1 de 

ellos cursó con un abaceao durante la 6a semana. 

En cuanto a los benef icioa observados en el pre -

aente eatudio ae pueden mencionar loa aiguiente•• a ~ 

ear de loa problemas iniciales en la fabricación de la 

prótesis, pudieron realizaree facil .. nte lea correocig 

nea necesarias debido a que el polipropileno pudo aer­

mejor moldeado y aai adaptarse .. jor a laa caracterís­

ticas anatómicas del muñón, proporcionando mayor esta­

bilidad y comodidad que laa prótesis convencionales. 

Se aabe que el 9aato ener9ético de un amputado 

por abajo de rodilla es del 20\ con una prótesis con -

vencional que pesa 4 ~g. ~a próteais fabricada con ma-
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teriales termoplásticos tuvo un peso de 2 Kg, por lo -

tanto, el gasto energético se redujo también en un 

SO\. 

otras de las ventajas observadas fueron que el 

tiempo de fabricación de la prótesis con materiales 

termoplásticos fué más corto. el costo fué menor (N.P. 

$ 158.60) en comparación de la prótesis convencional -

(N.P. $ 492.63), y se pudo observar también una mayor­

resistencia al agua. 

De los pacientes estudiados 5 habían utilizado an 
teriormente prótesis convencionales por abajo de rodi­

lla, siendo éstos los que manifestaron en forma compa­

rativa una mejor adaptación de la prótesis, mejor fun­

ci6n con el uso de la misma, mayor comodidad, mayor 

aceptación, mejor apariencia estética, mejor higiene y 

menor coato. 

Por último cabe mencionar que de acuerdo a la el~ 

sificación de Ruseck, 6 pacientes fueron catalogados -

dentro del grupo I ( restauración total) y 1 dentro -

.del grupo II (restauración parcial). 
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DISCUSION 

Los pacientes amputados de la extremidad inferior 

constituyen un. problema de gran interés debido a que -

su lesión física produce secuelas invalidantes que re­

percuten en la esfera biopsicosocial.(2,7) 

una de las obligaciones de la Rehabilitación es -

proporcionar una mejor calidad· de vida con los adelan­

tos tecnol6qicos en uno de los campos que ha cobrado -

mayor importancia en la actualidad que es el de la e~.!_ 

boraci6n de prótesis, en el menor tiempo posible y al­

más bajo costo, para poder integrar al paciente nueva­

mente a su vida cotidiana, lo más cercana posible a la 

, que tenía antes de sufrir la amputación. l 2, 7, 9, 13 l 

El uso de sockets de polipropileno se ha realiza­

do en prótesis modulares, éste uso puede hacerse váli­

do también en la fabricaci6n de prótesis aonvenciona -

les. ( 1) 

La historia del socket flexible data de varios 

.años atrás. El uso de polipropileno en la fabricación­

de éstos sockets proporciona múltiples beneficios de­

bido a que por tratarse de un material plástico es más 

fácil de moldear, adaptandose a las características 
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anatómicas del muñón,lo cual abre una gran posibili -

dad para mejores diseños y una mejor apariencia cosm! 

tica, además de ser más ligeros y de menor costo.(1,3, 

5,6,15,18,20,21) 

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabili­

tación se quiso introducir el uso de un socket de poli 

propileno y valorar las complicaciones durante la fa -

bricación y su uso. 

Pudo observarse una gran dificultad al iniciar la 

fabricación de los mismos realizandose numerosas co 

rrecciones hasta obtener la prótesis ideal. 

Pudo observarse también que aunque los pacientes­

ee encontraban en la mejor disposición para su uso,se­

encontraron complicaciones en cuanto a dolor,zonas de­

presión,úlceras,abscesos y ruptura de la prótesis. Sin 

embargo,todas estás complicaciones fuerón superadas y 

los pacientes 12 semanas después de usarla se encontr~ 

ban satisfechos. 

Los resultados que se encontraron fueron simila -

res a los que han sido reportados anteriormente en 

otros estudios. 

Cabe la posibilidad de un seguimiento a largo pl~ 

zo de todos éstos pacientes para determinar la durabi­

lidad y de reunir éste último requisito,emplear el so-
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cket flexible de polipropileno en forma cotidiana en­

las preescripciónes protésicas para amputados por aba­

jo de rodilla. 
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