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INTRODUCCION

Lam afecciones del smistema neuromusculoesquelético en afios
recjientes se han incrementado en forma alarmante tanto en el
4ambito nacional como en el mundial. entre otras causas. debido al
gran crecimiento demografico e industrial que actualmente se

vive.

Los factores que tienden a aumentar la incidencia y p;evu—
lencia de las amputaciones mon maltiples. Podemos mencionar
algunos tales como los accidentes Y las enfermedades cronico

degenerativas.

En el caso de los pacientes amputados podemos mencionar gque
BsUu lesion fisica genera secuelas invalidantes que repercuten en
su esfera biopsicosocial y una de las obligaciones de la rehabi—
litacién es proporcionar una mejor calidad de vida, con los
me jores adelantos tecnologicos, en el menor tiempo posible y al
ma&s bajo costo. para poder integrar al paciente nuevamente a su
vida cotidiana 1o mas parecida a la que tenlia antes de sufrir la

amputacion.

En el "Registro Nacional de Invalidos"”. de México. realizado
durante los afios de 1975—1980 se reportaron 3526 amputaciones.
tanto de miembro superior como de miembro inferior. De eéstas.

1729 se debieron a causas traumdticas. 1077 a enfermedades




erativas y 720 a otrams motivos.

cronico deg

Una de las instituciones del sector salud qQue en Nuestro

pais sme dedica a la rehabilitacion del paciente amputado es el

Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion.

En afios recientes e] Instituto ha recibido una poblacidén muy
numerosa de pacientes amputados: en el afio de 1988 se atendieron
de los cuales 120 fueron de miembros

139 pacientes amputados.
afio de 1989 ae

inferiores y 19 de miembros superiores, en el

recibieron 134 pacientes,
superior, en el

correspondiendo 120 a amputados del

miembro i1nferior y 14 del afio de 1990 174 fueron

miembro inferior y
se habjian recibido 96 pacientes,

18 pacaientes de]l supericor b

amputados del
correspon-—

hasta junio de 1991

diendo 87 pacientes amputados del miembro inferior y 9 pacientes

FPodemos observar que las
las del miembro superior

del miembro superior. amputaciones del

miembro inferior sSon mds frecuentes que

en una proporcidn 8:1.

Debido al incremento de amputaciones traumdticas en todo el
mundo. el problema. en afios recientes, ha adquirido una importan-

cia relevante. de ahi que muchos cientificos y muchos centros

hospitalarios Se hayan dedicado a investigar conceptos nuevos en

e] tratamiento del amputado del miembro inferior.



Uno de los campos que ha cobrado mas 1mportancia es el de la

®laboracion de las proéotesis. tanto del miembro 1nferior como del

superior. En evidente que la calidad de vida del amputado esta en

relacion directa con la calidad de la préoteala quese use.

A partir de los afios cuarenta empearon a desarrollarse «n

Europa y Estados Unaidos una series de protesis con los meyores

adelantos tecnologicos disponibles. Desnde ese entonces a la

actualidad el campo de las prétesis cambia dfia con dia, ya sea en

los materiales de fabricacion ¢ en sus conponenteas 1ndivaiduales o

en conjunto. De ahit 1la importancia de estar actualizado en los

adelantos tecnologicos de las prétesis, yYa que hoy en dia es un

campo muy amplio de la rehabilitacién que necesita mucha atencion

por parte del especialista en rehabilitacion.




ANTECEDENTES
El problema de la amputacién es especial. no sdélo durante el
tiempo de cicatrizacidén y adaptacion del miembro. asino desde
antes de la cirugfa para elegir el 31tio en que se va a amputar.
Son miltiples las causas por las cuales un pactiente puede sufrir
la péraida parcial o total de una extremidad. Asi mismo es muy
importante tratar de congserwvar la mayor longitud posible de la

extremidad para realizar una adecuada adaptacion protésica.

Las causas mas frecuentes de amputacion son las m,i—

guientes:

A. Traumatismos y sus secuelas.

B. Enfermedades wvasculares perifericas.

C. Tumores malignos.

D. Trombosi=s y embolias. .

E. Infecciones.

F. Cambios troficos.

G. Deformidades congenitas.
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l.as amputaciones de los miembros inferiores son ma&s comunego

que las de las extremidades superiores y presentan mayor dificul-

tad para obtener una adecuada cilcatrizacion ya que son extremida-—
des que soportan peso. de ahi que mea muy importante tener un

adecuado mufién para prescribir una buena protesis.

A continuacion se describiran 1os niveles mas frecuentes de

amputacion en el miembro itnferior:

La amputacion en el nivel de hemipelvectomia. consiate en la
reseccaion del miembro inferior completo Yy todo un lado de la

pelvis.

La desarticulacion de cadera, es la extirpacion gquirurgica

de todo el miembro inferior por transeccion a traves de 1a ar—
ticulacion de la cadera.

La amputacion por arriba de rodilila. es la extirpacion

quirargica por deba3jo de la articulacion coxofemoral.

La desarticulacidon de rodilla, como su nombre lo indica es

la desarticulacion femorotibial.

La amputacion por abaJjo de rodilla. es la extirpacion
quirurgica de la extremidad por abajo de la articulacien femoro—
tibial.
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La amputacion tipo SYME, en la extirpacioén quirurgica de la

extremidad inferior a nivel! transmaleoclar.

Las amputaciones pParcrales de pPle, sOon las sigulentes
amputacion de Pirogoff: en esta amputacion se extirpa desde la
articulacidn astragalocalcanea dejando unicamente ol calcaneo.
Amputacion Chopart: éata 8e realiza al nivel de la articulacidn
tarsometatarsiana. amputacion Lisfranc y amputaciones parciales

de dedos (3. 15).

La péradaida de un miembro ha sido un problema y una constante
tan grande come la existencia misma del hombre. La amputacion es
el mas antiguoc de todos los procedimientos quirargacos que ae
conocen. Se define como la reseccion de toda o parte de una
extremidad que es causada por una gran variedad de etiologlias que
pueden ocurrir desde la infancia hasta los limites de la edad

avanzada (25).

Existen referencias probadas gque en los hombres prehistori-—
cos se presentaban amputaciones. incluyendo l1os gue nacfan con
ausencias congénitas de extremidades y los que sobrevivian a la
pérdida de extremidades por causas traumaticas. La amputacion
guirurgica primitiva era un procedimiento tosceo que consistia en
seccionar rapidamente la extremidad. Si1n anestesia. Para cohibir
la hemorragia sSe aplastaba el mufiéon abjerto ©o oe le sumerglia en

aceite hirviendo (23).



Existen un nimero de protesis antiguas que se exhiben en

diferentes museos del mundo. La mas antigua conocida es una
pierna artificial desenterrada de una tumba en Capua. Italia. en
el afio de 1858. Se cree que fue hecha en el afio 300 a.C.. Esta

construida a base de cobre ¥y madera (14).

Morel. en el siglo XVII mejorse todavia mas la cirugla de la

amputacicn con la introduccion del torniquete (25).

En 1696, Verduin, en Italia. introduce el primer miembro
artificial conocido para amputaciones por debaljo Ade rodilla que

Permitio libertad de movimientos en el ensamble de la rodilla

(25) .

Serre. en 1826. hace modificaciones importantes en las
protesis de miembros inferiores. sobre todo en 03 materiales de
elaboracion. En 1880. Potts introduce una pierna de madera hueca

Y un ensamble de rodilla en acero con un pie articulado (25) .

El interés en la cirugfa de amputacion y diseflo de prdétesis
cobra gran auge con el advenimiento de la Primera Guerra Mundial,
peroc no tardé en disiparse ya que la cantidad de amputados era
relativamente pequefia. Después de la Segunda Guerra Mundial. en
Europa y E.U. el interés revive por lo cual se idearon nuevas

técnicams quirurgicas y mejores prdétesis (14).




En la decada de los 60. en pafses como E.U. y Canadd. con el
desarrocllo de los plasticos, s=e crean diferentes Yy variadas
protesis por 1o que toma gran auge éata rama de la medicina (14).

En 1950 la Univers:dad de Berkeley., en California. introduce

un nuevo ZIocketf por arriba de rodilla llamado socket cuadrilate-—

ral el cual reemplaza al tradicional sockel de tapon (2, 17).

McClaurin. en 1957 crea en Canad4 la protesis para dasar—
ticulado unilateral de cadera con lo cual hay un gran avance en

este procedimiento (13). Asf mismo. en Canada en 1936 se c¢rea la

protesis tipo SYME para pacientes con amputacion transmaleoclar o

Syme .

En el afio de 1961. Radelife y Foort describen la protesis
para amputados por abajo de rodilla con apoyo en tenddn rotuliano

(PTB) : asi como el cincho suprapatelar (28).

En el afio de 1966. Marschall y Nitschke describen la suje—

cion supracondilea suprapatelar (12. 22, 28).

En el afio de 1968. en la Universidad de Michigan describen

sujecion para prdétesis por abajo de rodilla llamadeoe

un medio de

mango eldstico (22. 28).

En la década de los 70 se describen las protesis 1lamad,
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modulares, las cuales me ensamblan por partes y tienen la propie—
dad de variar de longitud y son fabricadas con materiales mas

ligeros y de mayor durabilidad (1).

En el anfio Ade 1989 se fabraica 21 socket tipo escandinavo de
contacto total para pacientes amputados por arriba de rodilla, el
cual tiene la particularaidad e estar fabricado con material

termoplastico reforzado con lamina de grafaito (10. 12).

En 1990 =se describe la préotesas de Edinburgo-Orlau para
pacientes desarticulados de cadera el cual emplea un sistema de

articulacién mecdanica en la cadera (14).

Con el desarrollo de las préotesis se crearocn una Serie de
unidades de pie. La primera de estas unidades fue la llamada “pie
SACH" (solid-ankle-cushion-heel) creado en los afios 60. A raiz de

egta creacién se fabrican una serie de ples como e}l SAFE FOOT.

desarrollado en 1979;: el SEATTLE FOOT. en 1981 y en los afios 90
me construyercon piles con fibra de carbono como el CARBON COPY II.
El principio del pie Sach sSigue sjendo vigente, lo gque realmente
ha camdbiado son 103 materiales con 108 que se elaboran estos pies
(5. 6).

Las funciones provistas por una proétesis de la extremidad
inferior son las de soportar @l peso corporal., de locomocion y
esteéetica (13} .




La prescripcion de una protesisa de la extremidad inferior
debe incluir los materiales de fabricacion. tipo de sockst, los
métodos de suspension. los componentes propios de la articulacion

Yy o1 pie proteésico correspondiente (13).

A continuacion describiremos las partes © componentes con
Que me fabrican las protesis en el Ingtituto Nacional de Medicina
de Rehabilitacién de acuerdo al nivel de amputacidn a a3 cuales

me lea ha llamado prétesis convencionales:

Las pProtesis para desarticulado de cadera. cuenta con los
siguientes componentes: Cuenca o Ssocket. articulacion de cadera.
unidad de muslo. articulacion de rodalla. unidad de pierna. pie

protésico y medios de sujecion.

La cuenca o socket. se fabrica de plastico moldeado. encie—
rra la tuberosidad isquaidtica para sostener peso corporal. Se
extiende sobre la cresta ilfaca para pProporcionar suspension
durante la fase de balanceo Y da una excelente estabilidad
mediolateral al tronco. Este socket encierra a la hemipelvis del
lado amputado y se extiende a la hemipelvis del lado no amputado.
Existe una pared anterior flexible en este socket Y la descarga

de peso se realiza en la tuberosidad isquiatica (13).

La articulacidn de cadera. vino a revolucionar las prétesis

de cadera, pues su colocacion en la parte anterior del socket,
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modifica la linea de gravedad. asil como e] Tope posterior de la

articulacion de la cadera. Esto produce una excelente estabilidaa
de l!a cadera durante la bipedestac:idn. La posicidon anterior de la
articulacion permite sentarse. El ele de movilaidad de la ar—
ticulacion de cadera se coloca ligeramente posterior a la linea
para dar estabilidad durante la posicicn de Ple. a

de gravedad
“articulacion de cadera

esta articulacion se le conoce como

convencional™ (4. 13. 23).

La unidad de muslo. se fabrica en madera © en plastico y
itnclinacaon lateral que le

caracteriza por tener una cierta
permite al pacliente Sentarse. Tiene una banda elastica que se
coloca en la cara antwerior de la unidad y se prolonga hacia 1la
cuenca,. lo que permite tener una mayor estabilidad en la ar-—

ticulacion de la rodilla (13. 23).

La articulacisn de rodilla. es una rodilla convencional de

ejea simple de friccion conatante. que se coloca en una posicion

de estabilidad mecanxca. Esta unidad consta de un mecanisme gque
permite los mcvimientos de flexion y extension. La oscilacidn Qe

la rodilla es regulada med:iante el uso de un opresor © parche de

hule. el cual aplica presaion al eje de la unidad. Esto da como

resultado la cadencia de la unidad de rodilla. (4. 13, 23).

La unidad de prerna. casi siempre se fabrica en madera © en

plastico. su longitud depende de la del miembro remanente (4. 13,
23) .
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El pie. qQue casi siempre sme coloca es el llamado “pie SACH™
(solid—ankle-cushion-heel), ~l cual. como sasu nombre lo i1ndica.
utiliza una cufia blanda posterior al nivel del taldén para ayudar

a realizar el refrenamiento durante la marcha (5. 6).

Los medlos de sSulecion. que ge utilizan para los pacientes
desarticulados de cadera i1ncluyen 21 socket tipo canhadiense. asi
mismo se utilizan coryreAas: wuna que va hacia el hombro o los
hombros ¥y una banda pelvica que corre a la large de todo el
socket rodeandoc a este para darle una mayor sujecion.a este tipo

de sujecion se le ha llamado convencional (4., 13, 23).

Las protesys para Ios amputados por arriba de a3 rodrlla.

tuvieron un gran desarrollo posterior a la Segunda Guerra Mun-—

dial.a continuacisn e Jdescribira la prétesis que se fabrica en
el Instituto Nacaonal de Medicina de Rehabilitaciodn. conocida
como ""convencional''. los componecntes de la protesis gon: Cuenca ©
socket, unidad de rodaiilla. unidad de pierna. unidad de pile y

medios de amujecidn.

E2 socket cuadrilateral. tiene la particularidad. como
sunombre lo indica. de tener cuatro paredes o lados: pared
medial. pared lateral, pared anterior y pared posterior. Y tiene

dos funciones basicas: dar estabilidad y soporte (2, 17).

12
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Principios basicos del socket. - El socket debe tenar un
contorne pPropioc para un buen funcionamiento muscular. La presion
debe estar aplicada sSobre estructuras dseas ¥y no sobre musculos,
estar distribuida en toda el aArea para (ue nRo haya problemas vas-—
culares o nerviosou y proporcionar un rango de movilidad adecuado

para la cadera. El socket debe tener tambien una flexian inicial

Y una aduccion. Los musculos abductoures ae ubican dentro del
socket en un canal especifico para ellus. A continuacian ae
describiran lan caracteristicas basicas de las cuatro paredes
2):

La pared medial. esta pared prowvee de una presi1on uniforme
sobre o3 masculos aductores para controlar of socket. Evita gque
los musculos aductores se enrollen. Su longitud hori=ontal debe
ser de media pulgada menos que la distancia de la tuderocsaidaa
isquiatica al tendon de]l aductor. Su altura debe msatar al naivel
del 1squidn (2). La pared anter:1or. propcrciona presion a la cara
antericr del mufién para mantener al 19gquidn eastable. Su altura
debe gser 2.5 pulgadas por deba 3o del 1s5quion. Eata aliura provee
de una superficie para distribuir fuer=—as anteriores. Esta parec
va disminuyendo de altura en forma gradual en la unioén del tercio
medial y lateral (2). La pared Jateral. provee una superficle gque
mantiene una estabilidad p2lvica mediolateral. Su altura se
establece con el mismo criteric que la pared anterior (2). Lea
pared Posterior. es la pared mas importante. ya que en ésta se

descarga el peso corporal al nivel del isquidén. Dentro del socket

13



existe una superficie en la cual el feémur actua para estabilizar

el tronco Yy lo mantiene erecto por medio de los extensores de

cadera. Esto ayuda para estabilizar la rodilla protésica contri-

buyendo al ceontrol wvoluntario sobre la rodilla. Su altura debe

ser valorada dJde acuerdo a cada paciente hasta que la pelvas se

nivele y la columna se mantenga recta (2).

La unidad de rodilla. es el Area donde mayor investigacion

se ha realizado en el campo de las protesis,

La cantidaad de flex:146n de la rodilla depende de diferentes

sistemas mecdanicos. hidrdul icos Yy neumdaticos. Durante la exten—

8ion de rodilla todas las unidades tienden a disminuir o amorti-—

Quar la velocidad de la piernpa cuando realiza el choque de talodon

22).

En el Institutoc de Rehabilitacion. la rodilla mas utilizada

es la que ae conoce como de friccion constante., o convencional.

debido a lo simple de sSu mecanisme. Eata rodilla congta de un

mecanismo tipo articulacion que permite una oscilacion libre

tanto en flexidn como en extension. La oscilacidén es regulada por

una serie de aditamentos como parches de hule u opresor (22).

Otra de las unidades de rodilla gue con frecuencia se emplea

en el Instituto. es la llamada rodilla de seguridad © de friccion

activada por peso. Esta unidad ge utiliza comunmente en amputados

geridtricos. a los cualtes les cuesta mucho trabajo manejar una

14



rodilla convencional. (13).

La unidad de pierna. es la llamada convencional y se fabrica
con materilales plasticos o en madera. Posterjormente me lamina
con resina sintética y se cbtiene el grosor de la pilerna. similar

a la extremidad remanente.

La unidad de pie. que se utiliza con mayor frecuencia en el
Instituto de Rehabilitacion es el pie SACH ya descrito anterior—

mente.

Los medios de sujecidn. que se utilizTan en las proéotesis para
amputados por arriba de rodiltla,. basi1camente scon de tresn tipos:
El mecanismo de succion wvalvular. la sujecidn silecrana v él

mecanismo combinado.

Sujecion peor succion: EI1 mecanismo de Succion valvular es
utilizado en pacientes que presentan un mufien fuerte ¥ bien
conformado. Es prescrito en general. a4 pacientes Jovenes o a
pacientes activoso. El sSccket esta equipado con una vdlvula gque se
coloca en la pared anteromedial y permite que el aire sea expul-
sado del socket al momento de colocar la prdétesis. ya que se crea
un wvacio (presion negativa) entre el mufion Yy las paredes del
socket 10 que permite Que el mufion se adhiera a todas las paredes

internas (13. 22).
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Suleci16n sileciana: Eate medio de sujec16n es un cinturdsn de
tela © pPlel que watd unido al socket de tal forma que ex13te muy
poca limitacidén ean la movilidad del tronco. Un extremo =e une a
la pared lateral del socket al nivel del trocanter mayor.el cual

rodea a la pelvis ¥y termina unido a la pared anterior del socket

sobre la linea media vertical al nivel del 1sxquildn. (13. 22) .

Sulecion combinada: Ezxte siastema combina los antericormente
descritos con muy buenos resultados. sobre todo en pacientes
geridtricos. Sin embargo. el cinturdn sileciano tiende a desapa-—
recer.

Las pProtesis para amputado por abajo de rodillae.tuvieron un
gran adelanto a principios de los 60. En 1961. Radelife y Foort
describen la proéotesic P.T.B. (Patellar Tendon Bearing). De ahi en
adelante e desarrollan una gerile de protesisa con diferentes
Sockets, una de las cuales es llamada P.T.S. (Prostheses Tibial
Supracondylar) y en Alemania ae desarrolla la protesis K.B.M.
(Kondile Bettum Munster}. A continuacion s8se describiran las=
protesis que se fabrican en el Instituto Nacional de Medicina de

Rehabilaitacion:
La protesis P.T.B.. centra el apoyo en el tenddn rotuliano y

en la superficie medial del condilo de la tibia. consta de las

siguientes partes: socket. unidad de pierna y unidad de pie.

16



£l socket. se fabrica en plastico y estd formada por 4 pare-
des.La pared posterior del socket eos alta ¥ aplica una fuerza ehn
la cara posterior del mufion que hace gque sSe aplique una fuerza

posterocanterior y empuje al mufion hacia adelante, con 1o que se

me jora el apoyo en el tenddén rotulianc. Se deja un espacilo
suficiente para no interferar con ls rfunc:sn de loa tendones de
los musculos i1squiotibiales (4, 12). La pared lateral y mecdial

del mocket aplican fuer=as horizontaleo al nivel de los condilosg
de la tibia. Con esto se logra una adecuada alineacidén de la
préotesis. Al realizar l!a toma del molde se delbe conalderar gue
las fuerczas ejercidas sean diatribuidas a lo largo del tercio
distal del mufidn (4) . La paread anteri1or del sock=t e3 ta mas
importante. pues es aht donde =2 marca el contorno del tendon

rotuliano y donde se realiz=a la descarga de peso corparal (4).

La unidad de pierna.se fabrica con un blogue de madera o en
resina poliéater., la cual posteriiormente se lamina en plastico

para darle el acabado final.

La unidad de pie. el pie SACH convencional ea el mas utili-—
zado en la fabricacién de estas proétesis ya gque brinda una

adecuada funciodn.

El! medio de sujecion, que ma&=a gse utiliza, es la sujecidn
supracondilea. La sSujeci16n. se 1leva a cabo por medioc de un

cincho fabricado en piel. colocado 2 cm por arraba del borde

17




superior de la rotula. Las correas me dirigen en forma diagonal
Tiene dos ramas. la superior rodea

por ambos lados de la rodilla.
termina en

la inferior que la cara

al contorno de la pierna y

medial y lateral del socket. (4)

La protessis P.T.S.. es una wvariante de la protesis tipo
P.T.B.. la cual también centra el apoyo en el tendoén rotuliano.
Consta de las sigulentes partes: Socket o cuenca. unidad de

pierna.unidad de pile y medios de sujecion.

El ocket. al igual que la protesis anterior. se fabrica en
pléstico. La pared anterosuperior se prolonga hacia arriba por

encima de la roétula Yy Se

apoya en el tenddn rotullano con el
mismo principio que la protesis P. T.B. (4., 7). La pared postero-—
hueco poplatec y de ;a libre los canales

Las paredes lateral

yue en la proétesas

superijior se adapta al
para los musculos isgquiotibiales. Yy medial
caracteristicas de ser mas altas

tienen las
condilos femorales. Con

P.T.B. ¥ logran cubrir los esto Se
obtiene un alineamiento y un medio de sujecion adecuados (4).

Plerna.se fabrica en madera o resina poliégster

La unidad de
dando las caracterfsticas de grosor

que posteriormente se lamaina.

similares a las del miembro remanente.

La unidad de pie. que Se utiliza es el pi1e SACH convencio-—

nal.

py:}




Los medion de sSujecion. en este tipo de protesis no son
necesarios. Ya Que el socket proporciona mujecion. debaido a que

recubre a ambos condilos femorales (4).

La protesis K.B.M.. fue diseflada por Kuhn en Muster. Alema-—
nia, Comparte los pricipios bdasicos de las protesis por abajo de

rodilla. por =jemplo el apoyo en el tenddén rotuliano (11).

Las dil1ferencias basicas entre la protesis K.B.M. Yy las
P.T.B. ¥ P.T.S. es que sus paredes medilal y lateral son masg altas
b d Se encuentran por arriba de la articulacion f2morotibial. por
1o que estas paredes encilerran en su totalidad a la articulacaion
de la rodilla. La pared anterior permite que la rotula se exponga

ampliamente (11).

La innowvacion en esta protesis es la pared medial. la cual
Se encuentra por arriba del cdndilo femoral con lo que se asegura
evitar la accion de pistoneo durante la flexion y extension al

realizar la marcha (11).

Debicdo a que esta protesis no necesita medios de sujecion.
por la miama configuracion del socket. se evita la atrofia
muscular producida por las correas o corseletes que se fijan al

muslo.
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La prdotesis SYME. tiene los siguientes tipos de mockets:

1. La disefiada por la Asociacidn de Administracion de
Veteranos de Estados Unidos. que consta de una ventana medial o

cierre medial.

2.— lL.a dimerada por Mclaurin en Canada. En ésta. la ventana

esta colocada en la parte posterior de la protes:is.

3.- L.a descrita por Le Blanc. que no <cuenta con ninguna

ventana, mino que es un panel cerrado.

Estas prdédtesis comparten el mismo principlo de apoyo total
en el mufion por lo que e denominan como “protesis de apoyo

total" (22).

El pie utilizado es el pie llamado "pie para prétesis Syme',
que comparte el mismo principio que el pie SACH convencional.

Este pie tiene la caracteristica que se adapta al socket (22).

Las protesis para amputacilones pParciales de pie._actualmente
es posible debido al surgimiento de lo3 plasticos. Estas prétesis
se fabrican con plastico y posteriormente se cubren con un
ZzZapato. Estas protesis se pPrescriben frecuentemente para las
amputaciones tipo Pirogoff, Boyd, Chopart, Lizfranc y la transme--

tatarsal (22).
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A continuacion descraibilremos laso protesis para amputados

tipo Chopart pues son las que se presentaron con mayor frecuencia

en e! Inatituto.

Esta protesig e basicamente una sandalila que consta de dos

partes: una cubirerta o valva anterior Yy una valva pogsterior.
Estas estan fabricadas con plastice © resina. A la valwva pos3te—

rior ge le agrega un acojinamiento. ya dque en esa parte es donde

se realiza la descarga Adel peso corporal. La sandali:ia tiene la

forma de un —apato a4 la cual se le da un recubrimiento estético

3) .
El medio de sUlec16n que se utilaiza es una correa o cincho
que se sujeta al tobilleo. E} propio zapato es un medio de auje—

cioén adecuado (22).
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MATERIAL Y METODO

La presente investigacion G« llevad a cabo en el Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacion., en las 4arcas del archivo

clinico y en el Taller de ort :Sis y protesis.

La 1nvestigacion consistld en la revision de los expedientes
de los pacientes amputados del miembro inferior durante el
periodo comprendido ~ntre enero de 1990 y noviembre de 1991. Se
disefi® un formato para recabar la i1nformacion sobre los saguien—

tes 4reas:

» Datos generales: Nombre. edad, sexo Yy numero de expediente.

Fecha de prescripcion de la préotesis y fecha de entrega.

« Costo de la protesis.

+ Datos clinicos: Nivel de amputacidn. lado afectado. tipo de

mufion y complicaciones del mismo.

+«+ Datos de la protesis: Tipo de prdétesis prescrita. tipo de
Socket. materiales de elaboracicn de la protesis. medios de

sujecion. unidad de cadera. unidad de rodilla ¥y unidad de pie.
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Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

a. Expedientes con diagnostico de amputacion de miembro in

ferior.

b. Amputados de miembro i1nterior debido a cualquier etiolo

gfa sin importar edad.

c. Pacientes amputados., magculinos o femeninos.

d. Pacientes con los siguientes niveles cde amputacion:
1. Hemipelvectomia.
2. Desarticulados de cadera.
3. Amputacion por arriba de rod:illa.
4. Desarticulado de roditla.
5. Amputacidn por abajo de rodilla.
6. Amputacion tipo Syme.

7. Amputaciones parciales de pie.
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RESULTADOS

La poblacion estudiada constd de 318 pacientes, correspon—
diendo 232 al sexo masculino (73.7 %) y 86 al femenino (27.3 %)
-

(Cuadro 1),

El mayor numero de camns se presentd en el grupo de edad de
la poeblacion

representando el 28.9%. del total de

lugar lo ocupo
18.1%. En tercer

45-64 afioo.
estudiada. E! =egundo

corremspondlendo al

la poblacion de 65 afios en

lugar oe esncuentra

adelante.
la poblacion de 25—34 afios de edad, representando el 16.2%
(Cuadro 2).

de <1.6

De la poblacion estudiada e} promedio de edad fue
afos. siendo el caso de maycor edad de 86 afios y el de menor edad

de 2 afiow.

En esta 1nvestigacion sea encontroé que en el Instaituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacidn los niveles de amputacian
e presentaron fueron: 147 pacientes con

que con mayor frecucnclia
que corresponde al 46.7 % vy

por arribe de rodilla lo

amputacion
en segundo lugar la amputacaion por abajo de roditlla con 143
pPacilientes que representan al 45 .4%. Teniendo una menor frecuencia
de incidencia se pres=nto la amputacion tipoe Chopart, on 14
la desarticulacion de cadera en 9 y la amputacidén tipo

pacientes;
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Syme en 9, lo Que en su conjunto corresponde al 8.9% del total de

la pobltacion estudiada (Cuadro 3).

De los 318 casos3x. la mayor frecuencia la obtuvo la amputa-~
en la extremidad derecha con 174 pacientes. lo que corres—

le amputacicn =n la extremidad
<43.1%. y 6 pacaientes

cion
ponde al 55.0%. Le siguio
10 que representa el

izquier—

da con 138 pacientes.

con amputacion bilateral (1.9%) (Cuadro 4).

De lasa protesis prescritas, 318 casos. 147 correspondaieron a
(46 .7%) (Cuadro 3). Coma rva se

Medicina de

protesais por arriba de rodilla
menciond anteriormente., en el Instituto Nacaonal de=
Rehabilitacion se rabrican bAsicamente dos ti1pos de prdotesis: las
convencichales y las modulares. E! numero de protesis fabricadas
durante el perfodo de estudio fue de 131 convencionales (95.9%) y

6 modulares (<4.1%) (Cuadro 5).

El tipo de socket utilizado para ambhos tipos de prétesis fue

el 1lamado ‘‘socket cuadrilateral®.

Los medios de sujec1idn que se utilizaron fueron la valvula
de succion en S9 casos. la susecion gsileciana en 21 cagos vy la
Sujecidn mixta (succidn y sileciana) en 67 camos (Cuadro 5).

rodilla més utilizada en la fabricacidon de

La unidad de
© también 1llamada

protesis fue la rodilla de friccion constante
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convencional en 137 casos. La unidad de rodilla gque se utilizdo

para la fabricacion de protesis modulares. fue la rodilla de la

marca Otto Bock. modelo 3R20 en 6 casos. También seo utilizaron

rodiilas con mecanismo de seguridad en 4 casos lo que correspon-—
did siempre a pacilentes geriatricos (Cuadro 5).

E1 pie gue con mayor frecuencia se utilizo fue el pie SACH

convencional en 141 casoz Yy las unidades modulares utilizaron pie

SACH dindmico en 6 casos (Cuadro 33,

Del total de la pusblacién estudiada. 318 casos. 143 (45.4%)
(Cuadro 3) correspondieron a prdtesia por abajo de rodilla, de
las cuales 141 (98.6%) fueron protesis convencionales y 2 (1.4%)

modulares (Cuadro 6).

Los tipos de sockets fabricados fueron el tipo P.T.B. en 110
casos lo que representd el 77%. el tipo K.B.M. en 21 casos con el

14.6% y el tipo P.T.S. en 12 casos con el 8.4% (Cuadro 6).

Los medios de sujecidén utilizados fueron la sujecidn supra-—
condilea en 114 casos y B casos en que Se utilizd el corselete a

muslo (Cuadro 6).

El tipo de pie utilizado en el mayor numero de casos fue el
pie SACH convencional en 141 proéotesis y solamente en 2 prdéotesis

modulares gse utilizé el pie SACH dinamico (Cuadro 6) .
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En los 318 casos, 14 (4.4%) correspondieron a protesis tipo
Chopart (Cuadro 3). De las catorce prétes:s fabricadas. 13 fueron
tipo mandalaia con socket bivalvado Yy 1 caso no especificado

(Cuadro 7).

E! medio de gujecion utilizado en todos los casos fue el
corselete a pilerna. El pie utilizado con mayor frecuencia fue o1
pPle confeccionado en cuero en 13 casos y 86lo en un caso se

fabricé de hule espuma (Cuadro 7).

9 camos (2.8%) correspondilercn a protesis para desartaiculado
de cadera (Cuadro 3). Los tipos ce protesis utilizados fueron 8
convencionales Y una modular. Todas las protesis fabricadas
utilizaron el sgocket tipo canadiense. La sujecion utilizada fue

la convencional en todos 103 casos (Cuadro 8).

En B8 casos tanto la articulac:ion de cadera como la unidad de
rodilla vy el pie SACH fueron convencionales. Scolamente en un caso

se utilizaron unidades modulares y pie SACH dindmico (Cuadro 8).

S (1.5%) casos fueron proétesis para amputaciones tipo Syme
{Cuadro 3). Los tipos de sockets utilizados fueron 3 con ventana
posterior Yy 2 tipo corselete. El pie utilizado en todas las

proétesis fue el SACH convencional (Cuadro 9).
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INCIDENCIA POR SEXO EN 318 PACIENTES
AMPUTADOS

CUADRO 1

ILASCULINCE
15

< 3IHENINGS
3¢

a3

FUENTE: ARCHIVO CLINICO LN.M.R,




DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

EN 318 PACIENTES AMPUTADOS
CUADRO 2

100

28.9%

80+

40

201
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FUENTE: ARCRIYO CLINICO LN.M.R.
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EN 318 PACIENTES AMPUTADOS
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CUADRO 3
45.4%
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. FUENTE: ARCHIVO CLINICO LNM.R.
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FRECUENCIA DE LAS EXTREMIDADES AFECTADAS
f EN 318 PACIENTES AMPUTADOS

CUADRO 4

GILATERRLES

it 19%

" FUENTE: ARCHIVO CLINICO LN.M.R.
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COMPONENTES DE LAS PROTESIS ARRIBA

EN 147 PACIENTES AMPUTADOS
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

DE RODILLA

1990 - 1991
CUADRO S
COMPONENTES Tipo NUMERO -
CONVENCIONAL 141 a6
PROTESIS MODULAR 6 a
SOCKETS CUADRANGULAR 197 100
VALVULA DE 59 a0
MEDIOS SUCCIoN
SUIE1ON SILEGIANO 21 14
MIXTO 67 46
EJE SIMPLE 137 93
UN;EAD MODULAR I3 a
RODILLA EJE SIMPLE/CON a 3
MEC. SEGURIDAD
UNIDAD SACH 141 96
DE CONVENCIONAL
PIE SACH DINAMICO 3 4
de Urtesis y Protesis.

FUENTE :

Archivo

Clinaico.

Taller




COMPONENTES DE LAS PROTESIS ABAJO DE RODILLA
EN 143 PACIENTES AMPUTADOS

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

1990 — 1991
CUADROC 6
COMPONENTES L TIPO I NUMER®GC j %
CONVENCIONAL l 141 ! 98
PROTES1S [ MOTCULAR 2 ’ 2
P. T. B 110 1 77
SOCKETS K. B. M. 21 ] 15
P. T. S I 12 [ 8
MEDIOS l SUPRACONDILEA i 114 I 80
DE
SUJECICN CORSILETE J 8 7 6
UNIDAD SACH l 141 I 98
DE CONVENCIONAL
PIE l SACH MODULAR l 2 J 2
Taller de Urtesis y Protesis.

FUENTE: Archivo Clinico.




COMPONENTES DE LAS PROTESIS PARA AMPUTADOS

PARCIALES DE PIE EN 114 PACIENTES

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

1980 -—

CUADRQO 7

COMPONENTES TIRO__ NUMEROQ *

PROTESIS SANDALLIA 14 1900

BIVAIVADO 13 93

SOCKET p— N .

MEDIOS DE CORSELETE A 14 100
SUJECION P1ERNA

UNIDAD CUERO 13 93

355 HULE CSPUMA 1 kd

FUENTE: Archivo

Clinico, Tallwr de Ortesis y FProtesis.
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COMPONENTES DE LAS PROTESIS PARA AMPUTADOS
DESARTICULADOS DE CADERA EN 9 PACIENTES
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION
1990 - 1991

CUADRO B
CONVENCIONAL TIPG NUMERC LY
CONVENCIONAL o 1
PROTESIS MODULAR__ 1 1z
SOCKET CANADIENSE | s 100
MEDIOS DE CONVENCIONAL 9 100
SUJECION
UNIDAD CONVENC IONAL o a8
CAgERA MODULAR 1 2
UNIDAD CONVENCIONAL 8 1)
RogfLLA MODULAR 1 12
UNIDAD SACH a 66
DE CONVENCIONAL
PIE SACH DINAMICO 1 12

FUENTE: Archivo Clinico. Taller de uUrtes:is y FProtesis.



COMPONENTES DE LAS PROTESIS PARA AMPUTADOS

TIPO SYME EN S PACIENTES

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

19

90 — 1991

CUADRO 9

CCMPONENTES TIiPO NUMERO %
VENTAIIA_POST . a 60
Sock CORSELETE 2 40
UNIDAD SACH
DE TIPO S 100
PIE SYME
FUENTE: Archaivo Clainicw. Taller de Ortesis y Protesais.




DISCUSION

Las protesis para los pPaclrentes Jdegarticulados de cadera.es

Mclaurin en 1957. Mas recientemente., la

la introducida por

version endoesquelética modular (OBM) . de la marca Otto Bock ha

buenos resgultados. ya que tiene un peso

sicdo empleada con muy
mucho menor a la protesis convencional. Ademdas cumple una adecua-—

da funcion estetica y Erinda la oportunidad de 1ntercambaar y

ajustar sus componentes (22

La gran diferencia gue exi1ate actualmente entre lasgs prétesis

modulares y las convencionales para desarticulado de cadera. eg

que en las primeras aus partes son intercambiables Yy estan

fabricadas en distintos materiales. La version modular consta de

las siguientes partes:

a) Canastilla © sockelf tipo canadiense.,
b) Articulacion de cadera modular.

©) Unidad de muslo con cubierta cosmética.
d) Artaiculacidén de rodailla modular.

e) Unidad de pierna cosmetica.

f) Pie SACH dindmico.

E] socket actualmente utilizado es el ya descrito en paginas

anteriores. Sigue los principios que establecid McLaurin. por leo

cual no abundaremos mas en su descripcion.
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Hoy en dia exiote la tendencia de tomar el molde,. para
elaborar el socket., con una flexion de cadera en el mi1embro
remanente de 20 grados para consegulr un me jor apoyo en la

tuberosidad 1squidataca (22) .

Exi1sten multiples articulaciones de cadera mcocdulares. Todas
siguen el mismo principio: la articulacion de eje simple. Une de
las mas usadas es la artaiculacion de la fabrica Otto Bock., que es
una articulaciéen de friccion constante y tiene la particularidad
de estar fabricada en gratito ultraligero. Ademas cuenta con un
mecanismo de seguridad que Se activa cuando la cadera sSse encuen-—
tra con 20 grados Je flexionn vy se desactiva cuando la cadera
tiene 15 grados de extension. Esto permite descargar el peso
corporal durante la fase de apoyo sin que e]l pacirente plerda el

equilibrio (22).

La unidad de muslo estda fabricada en grafito. consta de un
tubo que tiene la propiecdad de wvariar su longitud de acuerdo a
los requerimientos del paciente. Este tubo de grafito se adapta a
la articulacion de cndera Yy rodilla. La gran diferencia que
existe con respecto a las prdétesis convencionales es el pesc y la
pPropiedad de modificar su longitud., asi como el! hecho de que sus
partes secan intercambiables. O sea, que 8i Sse necesitara cambiar
esta pie=a. adlo se desensamblia de ambas articulaciones Yy la
pieza se cambia. La tunda cosmética se fabrica con un material

1lamado perlén traicot. el cual es similar sl hule espuma . Se
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recubre con las capas que Aean Necesarias hasta darle una aima

enstética similar al miembro remanente (22).

Las unidades de rodilla que actualmente se emplean son

multiples. No hay una rodilla eapecifica para una determinada

protegis. las rodillas que hoy en dia Bse prescriben estan de

acuerdo a las necesidaodes del pacilente. En capitulos posteriores

deacribiremos las unidades de rodilla mas frecuentemente usada

Al igual que la unidad de muglo. e= un tubo fabricado en

grafito, que se adapta a la unidad de rodilla Yy a la unicad de
pie. Tambien tiene la propredad de wvariar de longatud y se

recubre del mismo materlial que la unidad de muslo para darle la

apariencla estética que se necesilte.

Las unidades de Ple que actualmente se mane)an son muchas.

pero todos comparten el principio del pie SACH vya degcraito en

capitulos anteriores. No hay tampoco unidades de pie para deter—

minadas proéotesis, el pie que se prescribe se relaciona con las
necesidade= cdel paciente. En capitulos posteriores describiremos

ampliamente 1as unidades de pie actuales (S).

Las protesis para amputados por arriba de rodilla siguen

teniendo los mismos principios. A continuacion descraibiremos los

nusvos adelantos que se han desarrollado para estos componentes.
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Los sockets para amputados por arriba de rodilla =e wvieron
totalmente modificadas en a1 afio de 1960 cuando Radelife y Foort
en la Universidad de Califurnia en Berkeley. Etllos descraibieron
®l socket cuadrialateral. el cual! actualmente continua s1endo el
mas usado en todo el mundn. Ahora exl15te la tendencla de daismi-—
nuir la dimensién medislateral ¥y alargar la dimension anteropos—
terior e incremsontar la posStura on aduccion en loa sockets., Estos

Nuevos disefios 3e bazan en log %“iabajoes de Ivan Long (223 .

Socket cuadrilateral. este vochet e8ta fabraicado a base de
plastico laminado y ~s de log llamdos socket:: de contacto total.
E1l socket consta de 4 Farede~: pared anterior. parecd posSterior.

pared medial y pared lateral. Las caracteri(sticas basicas de este

socket ya fueron decr:.tags

en parrafos anterimres en las 1lamadas

protesis convencilonales (2).

Sockets flexibies. exiaste una gran variledad de sochkets
flexibles por akalo y por arriba de rodilla. Estos sockets estan
fabricados a base de plastico auro laminxdo. Actualmente la
tendencia que existe o3 a fabricarlos con materiales mas flexi-

Dbles y de baja densidial como el polietileno (10. 22) .

Socket flexible tipo escandinavo. este socket actualmente eg
muy utilizado debido a sus caracteristicas. Estéd fabricado a base

de polietileno de baia densidad y sus bordes superiores eastan
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Lo= bordes rigidos

las fuerzas

laminado.

plastico duro
para tranamitir

elaborados conn

proporcx'onan la estructura necesar:a
Qque se ejorcen en la extremidad proteésica. si1n afectar la
flexibilidad del socket (10).

York: ., egtle

flexible ISNY (Icelandic Swedish New
la particularidad de que sSe fabrica con polietileno.

se adapta a los

Socket

socket tiene
Este material tiene la caracteristica de que
rmuficn y es transparente (10) .

cambios de dimensiones del

Socket se fabrica €on un material

IPOS. este
cual

Socket flexaible
egpecial el

un polietilenoc
a los cambios de

1lama 1polen. qurc -3
la caracteriatica

Este scr-ket tambien es trasgarente

que s[e
tambien taene
mufion .

de¢ adaptarse
(10 .

volumen del

Algunos autores sefialan que los sockets flexibles tienen
ventajas sobre los convencionales. tales como:

a) Pocas contraindicacicnes y mayor comodidad.
b} MeJjor suspensicn por el material flexible.
€) Mejor propiocepcidn en el! mufién.
tolerancia al calor y al frio.

d) Mejo:r
Estos sockets en sSu diseflo difieren de los convencionales en
de interfase y en el recubrimiento

la flexibilidad
tres tipos de

dos 4areas: en
Los sockets flexibles usan comunmente

externo duro.
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mecanismos de. soporte:

1) Socket total duro como soporte.
2) Socket duro con fenestracilones estratégicas.

3) Disefio oraiginal.

El diseflo original de estos sockets tiene la caracteristaica
de adaptarse a los cambios de volumen que sufre el mufiocn Yy por
esmo em preferido por muchos amputados. Esta construido con una
verdadera pared externa flexible y recubierto con una media
eldastica. Todo esto conutituye el fundamento sobre el cual se

desarrollan los sockets flexibles (10).

Sockets en semiflexion. el concepto de semiflexicon fue
introducaido en la elaboracion de las protesis per abajc de
rodilla. Es un concepto similar al utilizado en la fabricacion de
sockets por arriba de rodilla. La semiflexion del wsocket se
produce en el momento de toma:r el molide y se recomienda que sea
entre S5 Y 7 grados. Esto favorece que la descarga del peso
corporal se realice en la tuberosidad i1squiatica Y aumenta la
potencia en los musculos flexores de la cadera. por lo que su
desplazamiento es mas cortoc y con easto sSe logra una mayor esta-—
bildad en la pelvais. No se 1ecomienda una mayor semiflexion ya
que se tendrian complicaciones a la hora de realizar la extension

de cadera (22).
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Sockets con preaduccioén, a este taipo de gockels se les
moldea con una aducciodén inicial con el propésito de lograr une
ligera disminucién en la abduccidn de la cadera. De este modo se
obtiene una mayor fuerza en los musculos abductores contribuyendo
a estabilizar la cadera durante la fase de balanceo de la marcha.
Estos sockets deben tener entre 5 y 11 grados de aduccion para

lograr la estabilidad en la pelvis (22).

Socket CAT CAM (Contoured Adducted Trocanteric—Controlled
Alignment Method). Metodo de alineacion por medio del seguimiento

de la curvatura del trccanter mayor.

El disefio bdasico de este socket 1ncluye una cavidad para el
trocanter mayor y una fosa especial para la tuberosidad isquiati-

ca. Estos nichos son los que soportan el peso corporal (17. 21) .

El tridangulo de Escarpa. el canal de los aductores y el de
los rectos. asi como el apoyo isquidtico desaparecen en este tipo
de socket. La tuberosidad isqui&dtica se apoya en el socket debido
a lass medidas verticales y al angulo de la superficie de éste

(21) .

El socket CAT CAM difiere del socket cuadrilateral en que
los apoyos antes mencionados, ademas de Ssus didmetros anteropos-—
teriores son mas largos y sus dimensiones en plano mediolaterail

son mas estrechas (17. 21).
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Teoria del sockhket CAT CAM: La suspension del

a cabo

a

E
unidad

los que s0lo la madura o la resana

cion.

socket se lleva

de dog maneras:

La tuberosidad isquidtilica ¥y parte de la rama inferior del

-

apoyo 13quidat1¢co se encuentran dentro del socket con lo

Que se logran controlar las fuerzas mediales y laterales

Producidas por el femur (17, 21).

Las fuerzas medlales se apoyan en la porcidén proximal del

feémur en la region trocanterica y subtrocanterica., por lo

que la tuberos:i:dad 1sgulatica tiene una superficie de

inclinacién que va de la pared medial a la posteraor
dentro del socket. Laz fucrz=as producidag en el mufion

hacen que se mantenga este en una posicion de aduccion

€17. 21) .

) El estrechamiento del sSscocket. en su diametro mediolate

ral, tiene comc chbhijetivo que la presion ejercida por el
pPropio socket sSe descargue directamente en los elementos

©seos para daisminulr la movilidad en los tejidos blandos

(17. 21).

n la actualidad ]los materiales con los que se fabrican las
es de pierna son muy variados. Lejos estan los tiempos en
se utilizaban en su elabora-—

Incluso. 103 mecanismes de funcionamiento se han mmodificado
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dando lugar al que hoy 1 lamamos modular. La unidad de pierna se
caracteriza por ser un tubo de metal fabricado en titanio. el
ligero y que se le puede dar el

A la unidad de pierna

cual tiene las ventaja de sSer muy

largo que me requiere para el paciente .
modular se le ensambla el socket Yy la unidad de roditla. A este
ensamblado se le agrega una funda coametica que casi: gimepre Se

fabrica de hule espuma con un

grogor oimllar al del miembro

remanente (22).

Idealmente una unidad de rodilla protésica sSubstituye las

funciones de la rodilla normal : abacrber las fuerzas que se

producen al re«aliz=ar el chouqgue del talon. dar soporte durante la

fase Qe apoyo Yy flexionar durante la fase de balanceo. A con-
tinuacion describiremos las unidadesg de rodilla que con mayor

frescuencia se emplean.

Rodilla con mecanismo de sSeguridad: Esta es una rodilla con

un mecanismo de seguridad qgue nNno permite la flexidn de la misma

durante la fase de balanceoc y proporciona una estabilidad comple—

ta en la fase de apoyo. De estas rodillas existen dos taipos:
a) Rodilla de cierre manual. en la cual el paciente tira de

un cordon para desbloquearla.

b) Rodilla de cierre automatico. que como su nombre lo

indica., el mecanismo de seguridad es automAtico y para
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poder desatrabarlo se necesita realizar una hiperex

tension de la rodilla.

Estos tipos de rodillas se utilizan esencialmente cn pacilen—
tes geridtricos que ne pueden realizar la extension normal de

rodilla (22).

Rodilla de fraiccion congstante: La rodilla de friccion
constante., de ele sSimple,., o3 la mas utilizada en las prote=is por
arriba de rodilia. La friccaidn en la unidad de rodilla es consg-—
tante durante el cicle de marcha. La roditla de eje simple
proporciona flexidn y extension y la friccion constante limita la

wvelocidad de! movimicento (J2).

Tipicamente. la friccion es producida por un collar mecanico
alrededor del eje de la rodilla. Esta tiene un mecanismo de
control que actua sobre la fuerza de presion que ejerce el collar
alrededor del eje de la rodalla. Con ello se controla la friccion
en la misma. Este mecanismo de control estd graduado con numeros

progresivos (22).

Rodilla de seguridad activada por el peso: Esta unidad
funciona como una rodalla de eje simple durante la fase de
balanceo de la marcha y proporciona seguridad durante la fase de
apoyo. EI1 mecanismo de seguraidad se activa durante la fase de

refrenamiento y se desactiva cuandoe se inicia la fase de propul-—

37



midén. Probablemente ol mejor modelo sea la version exoesgquelétaica
de la fabrica Otto Bock. Conasiste de dos pirezas en forma de V.
ultraligeras que se ensamblan una con otra. Su ajuste esta en
funcion de! peso corporal y sie desactaivan cuando no hay peso

sobre la rodilla protésmica (22).

La version endoesqueletica A estas rodillas tiene un
mecanismoe de funcionamiento similar. En estas rodillac 2]l meca-
Nnismo de seguridad se activa cuando faltan entre 10 Y 15 gracdos
para completar la extenmion (I22) .

Recientemente una compafita francesa 1ntrodulo una modifica-

cidon a la reodilla de sequridad que consiste en activar el meca-—

nismo cuando la rodilla se encuentra flexionada.

Rodilla hidraulaica activada en la fase de balanceo: Los
fluidos utilizados para lags unidades de rodilla son aceite 4
aire, loss cuales son usados en cilindros para controlar la
movilidad cde la rodilla durante la fase de balanceo de la marcha.
El objetivo de estas rcdillas es disminulr la excesiva acelera-—
cion de la articulacién durante la fase de balanceoc Yy tambieéen
proporcionar una resistencia para la fliexion de rodilla. que sea
propercional a la velocidad de la marcha (22). Esto se logra por
medio de un pi1ston que sSe encuentra dentro de un cilindro el cual
empuja el aire o aceite. dependiendo s1 el sistema es hidrdaulico

o neumatico. frenando la articulacion de rodilia. EI sistema
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también ayuda a que 8~ realice la extensidon de rodtlla con el

mecanismo antes mencionado.

El sistema cuenta Ccon un mecanismo reg .lador de la resisten-—
cia para llevar a cabo la flexi16n ¥ la extension de la rodilla.

Las indicaciones para el uso de estas rodillas dependen bdsica-

mente de laa habilidades funcionaless que tenga el ingdividuo. Se
prescribe a pacientes amputados por arriba de rodilla con muficn
largo. ya que estos paclentes flexionan la unidad de rodailla con

mucha fuerza con lo cual regulan la flexi16n de la rodilla durante

la fase de balanceo (22) .

Rodilla hidraulilca activada en la fage de apoyn: Esta unidad
de rodilia funciona de manera similar a la unidad de rodilla des—
crita anteriormente. Controla y regula de manera proygresiva la
funcion de pasar de extoansion a flexi10on de la rodilla protesica
{22) . Esite procedimienta €3 eaencial para l1os amputados. ya que
con éste, los amputados Fueden caminar con mayor facilicdad en
superficies irregulares o con un grado de 1nclinacion agudo.
Existen ademas rodillas que cuentan con mecanismosa de seguridad

on posicion de flexlion y extension (22).

Los nuevos disefios ¥ materiales en las unidadesa de pie han

tenideo un gran avance en loa ultimos afios. A continuaciéen descri-—

biremos los pies protesicos utilizados mées frecuentemente.
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Los pies protesicos 8o clasifican en piles articulados y no

articulados. Primeramente describiremons los ples articulados:

Pies articulados: Los pies articulados mas msencalloas son
aquéllos a loa Que Ge le:ns ha denominado “pileg de e)e simple .
E3tos piles gsédlo permiten &1 movimiento en &1 plann sagital. o sea
que realizan unicamente la flex:idn plantar ¥y la dorgsiflexaon. EI

componente principal de exte Ple e:3 una Aarticulacaidn mecAnica

vertical. en la cual se limitan los mewsimientcg por med:io de un
hule o goma en la parte posterior del pile con lo Qque sélo se
permiten algunos gradas de flexi1on plantar. Esta goma esta
construida con diferentes materiales que le dan mayor o menor
flexibilidad gegun Ogea el caso. La desventajya de egtos ples es

qQque son mAs pesados que 108 pies convenclonales y que la articu-—

laci1on mecdnica debe tener un constante mantenimiento (S5).

Otros piles articulados Que tambien Se prescriben. aungque con
menor frecuencia. son 105 llamados “"pies de eje multaiple”., como
el descrito por Greissinger. E3sta unidad de pie permite movimien—
tos en el planc frontal Y Sagital. esto es., movimientos de
eversién. 1nversisn. flexi1on plantar y dorsiflexion. Una versidn
mas nueva y complejs es el pile degcrito por Mauch. que consta de
una artaiculacaién hidraulica en el plano sagital. La gran desven-—
taja de los pies articulados e su peso Yy lo compleijio de sa
mecanismo que regqulere de un mantenimiento uniforme y frecuente

S) .
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protésico no articulado mas

Pies no articulados: E! pire
popular. es el llamade pie SACH ya descrito anteriormente. Es el
pie protésico mas utilizaldo en todo ti1po de protesis (35) .

Existe una version del pie SACH llamado “"pie dinamico”™. Este

tiene las caracter:isnticas e adaptarse automaticamente a las
condicicones del p1So y de] z=apato. Eota unidad de pie. al igual
que el pie SACH convencional, cuenta con una cufia posterior
blanda que e3 la gue ayuda A realizar el refrenamiento. Esta cuna
se fabrica con un material de diferentes Jgrados de flexibilidad
que permite a la un:i:dad de pi1e adaprarse a4 diferentes superfi—
Con un ple articulado, e] pie SACH tiene las

cies. En comparacion
resistente. no regquiere de

ventaras de que e mas li1gero. mas
mantenimiento y estaAticamante es masl atractivo. Por otra parte.
~! de un pie articulade (S).

8u costo es mucho menor que

Una nueva versi1on de Ppiley proteésicos ha salido al mercado. A
estos nuevos pleg se les ha llamadoe “pies ahorradores de encr-—
gia”. Estas unidades permiten caminar © correr <on un gasto menor
de energila que lcu ples convencionales, EI mas conocido es el
l1lamado pie S.A.F.E. {Stationary Attachment Flexible Endoskele -~

ton). el cual estd4 consStruide a base de poliuretann y nylon. Este
pie =simula las articulaciones tibio agtragalina y la subtalar.

As1 mismo, imita la funcaion de los ligamentos y tendones del

arco longitudainal del pie (5).
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de energia es el "pie Seattle”. =1 cual

Otro pie ahorrador
1lamado Delrin, reforzado

esta construildo a base de un plastico
con una matris: de poliuretano. Este disefio refuercza el Aarea
lo que =e cONSi1gGue UNa melor propulsion durante la

metatarnal con

marcha (27) .

El "pie Sten Foot ™ tilene cwmo basie tres segmentog de madera
que se prolongan hasta la regqicén Qe los dedos. El terminado se
realiza con hule de alta densidad. Este di1sefio proporcicona una

me Jor marcha (27;.

El "pie Carbon Copy II" tiene una matriz rigida de carbono

la region de los dedona. Se le recubre ccn

que se extiende hasta

una funda cosmeética (275 .

Los medios de sujecion que Se utilizan en las protesis para
amputados por arriba de rodilla no han cambiado de los ya descri—

tog anteriormente. Estos medios son:

a) Sujecion sileciana.
b) Valvula de succion.

¢) Articulacion de cadera con banda pelvica

Las protesis para amputados por abajo de rodilla se basan en

mismos principios que 103 descritos en capitulos anteriores.

los
tecnoldégicos que

Por lo tanto. 86lo describiremos los adelantos
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me han producido en lox Gltimos afios en los materiales.

Los sockets que actualmente se utilaizan en los pacientes
amputados por abajo de rodilla si1guen los mismos principilos que
los descritos en la decada de los 60 (el socket P.T.B.. el P.T.S.
y el K.B.M.}). por 1o cual 261w describiremos los materiales y

los medios de fabricaciéon con que Se elaboran actualmente estos

sockets,

Socket CAD CAM (dis-=no y fabricacion de un socket por medio
de una computadoera)l: Este wocket fue desarrollado en 1970 por
Foort y Saunders en la Unidad de Ingenieria Mdeédica. en la Univer-—
sidad de Columbia Britanica. en Vancouver. Canada. Eate sistema
comoe Su nombre lo i1ndica utiliza una computadora para el disefio y
fabricacaion del socket. Se Figuen los principios de loa sockets
tipo P.T.B.. Se alimenta la computadora con las medidas del mufion
en sus diametros anteroposSterior Vv mediolateral y esta disefila el
socket que se adapta a estas medidas (7. 12). Log pasos que se
siguen para el disefic y la fabraicacion son los siguientes:

1) Se toman medidas «n el plano anteropogterior y medio

lateral del mufan.
2) Se programa la computadora con las medidas del mufion y se

disefia el socket de acuerdo a los requerimientos del

paciente.
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3) Se alimenta con esta 1nformacion a una mdquina de vacilado
rdapido. Se utiliza polipropileno para la elabaracion de

la pieza.

4) Se realiza la prueba con el paciente para hacer el ajuste

fino.
S5) Se ensambla la prétesis con los componentes madulares.,

Los resultados gue se han obtenido con estos Sockets fabri-—
cados y disefados por una computadora. no han tenido el axito
deseado. Diversos autores como Foort, Kohler y Laindh reportan que
todos los sockets realizados de esta forma sSe tienen que modifi-
car manualmente. pues no braindan la suficiente comodidad al

paciente (7. 12).

Swanson. siguilendo los principios basicoa de las protesas
Por abajo de rodilla. fabricd® una protesis llamada “ultraligera®
{en funcion de o= materiales que utilizo en Su elaboracion}. No
utilaza resina poliéster como Se acostumbra. La innovacidén
consistio en utilizar resinas de carbén para la elaboracidén de la

protesis Y en su ensamblaje por medaio de componentes modulares

24) .

La unidad de pierna mas utilizada actualmente es un sistema

modular que consta de un tubo de titanio o grafito. el cual se
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ensambla al socket ¥y a la unaidad de pia. Se recubre con perloén

tricot para darle la apariencila estética necesaria.

Las unidades de pie mas populares actualmente. ya se descri—
bieron en capitulos anteriores por lo cual no ahondaremos mas en

este aspecto.

lL.os medios de suljeci1on que se utilizan siguen si1endo los
mismos descritos en capitulos antericres. El mas usado actualmen—

te es la sujleciodon supracondilea (28).
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