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Itn"RODUCCION 

Laa atecc1oneo dol s1atema neuromusculoesquelético en anos 

recientes se han lncrement.ado en tormo ola.rmante tanto en el 

dmbito nacional como en el mund1ol. entre otras causas. debido al 

gran crecimiento demogrdt1co e lndustr1al que actualmente 

vive. 

Los factores que tienden a aumentar lo incidencia y preva­

lencia de las amputaciones aon maltiples. Podemos mencionar 

a.lqunoa tales 

degenerativas. 

loo 4cc1dentea y las enfermedades crónico 

En el caso de los pacientes amputados podemos mencionar que 

lesión t1sica genera secuelas invalidantes que repercuten en 

esrera biops1coaoc1al y una de las oblígacíones de la rehab1-

litac:ión proporcionar una meJor calidad de v:ida. con los 

meJores adelantos tecnolog1cos. en el menor tiempo pos1ble y al 

m4s bajo costo. para poder integrar al pac1ente nuevamente a 

v1da cot1d1ana lo mds parecida a la que tenla antes de surrir la 

omputac1ón. 

En el "Registro Nacional de Inv4lidos". de México. realiza.do 

durante los anos de 1975-1980 se reportaron 3526 amputaciones. 

tanto de miembro superior como de miembro interior- De éstas. 

1?29 debieron traumAt1cas. 1077 enfermedades 



crOnico degenerativaa y 720 a otra• motivos. 

Una de las inetituc1ones del sector salud que en nuestro 

paia se dedica a la rehabilitación del paciente amputado es el 

Instituto Nacional de Med1c1na de Rehabilitación. 

En anos recientes el Instituto ha rec1b1do una poblac10n muy 

numerosa de pacientes amputados; en el ano de 1988 se atendieron 

139 pacientes amputados. de loe cuales 120 fueron dft miembros 

interiores y 19 de miembros super1orsa. el ano de 1989 se 

recibieron 134 pacientes. correspondiendo 120 a ~mputados del 

miembro interior y 14 del super1or. en el ano de 1990 174 rueron 

amputados del m1ernbro tnferior y 18 pacientes del super1cr y 

hasta Jun10 de 1991 se habían recibido 96 pacientes. correspon­

diendo 87 pacientes amputados del miembro 2nt'er1or y 9 pacientes 

del miembro super1or. Podemos obser-ar que las amputaciones del 

miembro int'er1or son mda frecuentes que las del miembro superior 

en una proporc10n 8:1. 

Debido al tncremento de amputaciones traumdticas en todo el 

mundo. el problema. en anos recientes, ho adquirido una importan­

cia relevante. de oh1 que muchos c~ent~rtcoa y muchos centros 

hospitalarios se hoyan dedicado o investigar conceptos nuevos en 

el tratamiento del amputado del miembro inrerior. 
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Uno de los campoe que ho cobrodo mds tmportonc1a ee el de lo 

elaboracion de loe prOtMsis. tonto del miembro inferior como del 

superior. EB evident~ que la Cdlidad de vida del amputado estd en 

relac1on directo con 10 col idad d~ la prote21s que use. 

A partir de los anos cuarenta empez~rQn a desarrollarse 

Europa y Estados Unidos una s@r1~ de prótesis 

adelantos tecnolOqicos d1spon1bles. Desde 

los m~Jores 

entonces '" 
actualidad el campo de las prOteSlB c~mb10 dJa con d1a. yo 

loe materiales de tabricoc10n o en ~us componentes 1nd1v1duales o 

en con~unto. De ohi la importancia de estor octual1zado en los 

adelantos tecnolOg1cos de los prótesis. ya que hoy en dJa es un 

campo muy ampl10 de la rehab1litac1ón que necesita mucha atenc10n 

por parte del espec1al1sta en rehob1litaciOn. 
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ANTECEDDITES 

El problema de la amputación es especial. no sólo durante el 

tjempo de cicatrización y adaptación del m1embro. sino deede 

antes de la cirugta para elegir el oitio en que se va a amputar. 

Son mOltipleB las causas por las cuales un paci~nte puede sufrir 

la pdrdida parcial o total de una extremidad. Asi m1emo es muy 

importante trotar de conoervar la mayor longitud poeible de la 

extremidad para realizar una adecuada adaptación protós1ca. 

Las causas m~s trecuentee de amputacton son las s1-

guientes: 

A. Traumatismos y sus secuelas. 

B. Enfermedades vasculares perirér1cas. 

C. Tumores malignos. 

O. Trombos1e y embol13s. 

E. Intecctonee. 

F. Cambios tror1cos. 

G. Deformidades conqénitas. 
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Las omputac1onee de loe miembros inferiores son m6& comuneo 

que las de las extremtdodes superiores y presentan mayor d1t1cul­

tad para obtener una adecuado c1cotr1zoc10n ya que son extrP-m1da-

des que soportan peoo. de oht que muy importante ten~r un 

adecuadQ munon poro prescr1b1r una bueno protes1a. 

A cont1nuoc10n se descr1b1r4n los niveles m4s frecuentes de 

amputacion en el miembro lnfer1or: 

La dmput:ación t!!>n el n~ve/ de hem:zpeJvect:omid. consiste la 

resecc1on del miembro 2nfer1or completo y todo un lado de la 

pelvis. 

La desdrt::zculdc~-ón d~ cadera. es la extirpación qu1r1lrgica 

de todo el m1embro infer1or por transecciOn a trav~s de la ar­

ttculaciOn de la cadera. 

La amput:ac:zón por drrib.:t d., rodil/4,. la extirpación 

quir1lrg1ca por deba~o de la articulaciOn coxofemoral. 

L.:t des.:.rtJculoc.Jón de rod.Jlld,. su nombre lo indico es 

la desarticuloc10n femorotibial. 

L.s dmput:ac.zón por ab.:tJO de rod.i J Jd. la extirpaciOn 

quirúrgica de la extremidad por aba~o de la articulaciOn femoro­

tibi.s l. 
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La amputdcidn t..ipo SYME. ea la exti.rpaciOn qui.rürgtca de la 

extremidad inferior a ni.vel transmaleolar. 

LdB .t!!lmputac.J-ones p~rc,¡a/f!!'s d'!" p.1~. son las s1gu1entes 

amputacion de Pirogof!: ~n esta amputación se extirpa desde la 

art1culac10n astraqalocalcdnoa de~ando ún1c~mente el calcdneo. 

Amputación Chopart: ~ata se reali.za al ni.ve! de la articulaci.On 

tarsometatars1ana. amput~clón Li.sfr~nc y amputaciones parciales 

de dedoo: (3. 15>. 

La p6rdida de un miembro ha si.do un problema y una conotante 

tan grande como la exístenc1a misma del hombre. La amputación es 

el m4s antiguo de todos los procedimi.entoa quirúrg1coe que 

conocen. Se define como la resección de toda o parte de 

extremidad que es causada por una gran var1edad de et101og1as que 

pueden ocurri.r desde la 1n~anc1a hasta los 11m1tes de la edad 

avonzada (25). 

Existen referenci.as probadas que en los hombres preh1stOri-

cos se presentaban amputaciones. incluyendo los que nactan con 

ausencias congdn1tas de extremidades y los que aobreviv1an o 14 

p6rd1da de extremidades por causas traumdt1ccs. La amputacion 

quirürgica pr1m1t1va era un procedimiento tosco que consist1a en 

seccionar rdp1damente la extrem1dad. ai.n anestesia. Para cohibir 

Ja hemorroqia se apl~staba el munon abierto o oe Je eumerg~a en 

aceite hirviendo C25>. 
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Existen un n~mero de proteste antiguae que se exhiben en 

diferentes mueeos del mundo. La mas antiqua conocida es 

pierna artificial desenterrada de tumba en Capua. Italia. en 

el ano de 1858. Se cree que tue hecha en el ano 300 a.c .. Estd 

construida a base de cobre y madera Cl4J. 

Morel. en el siglo XVII me~oró todav1a m4s la c1ruq1a de la 

omputaciOn con la introducción del torniquete (25). 

En 1696. Verduin. en Italia. introduce el primer miembro 

artificial conocido para amputdcion~s por deba~o de rodilla que 

permitió lXbertad de movimientos en el ensamble de la rodilla 

(25). 

Serre. en 1826. hace mod1ficac1ones lmportantes las 

prótesis de miembros inferiores. sobre todo en los mater1ales de 

elaboraciOn. En 1880. Potts introduce una pierna de madera hueca 

y un ensamble de rodilla acero con un pie articulado C25). 

El ínterds la ciruqta de amputación y diseno de prótesis 

cobra gran auge con el advenimiento de la Primera Guerra Mundial. 

pero no tardo en disiparse ya que la cant1dad de amputados era 

relativamente pequena. Después de la Segunda Guerra Mundial. en 

Europa y E.U. el interés revive por lo cual 

t~cnicas quirargicas y mejores prótesis (14). 
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En la d6cada de los 60. en pafsee como E.U. y Canadd. con el 

desarrollo de los pldsticos. 

prOteeis por lo que toma gran auge dsto roma de la med1c1na (14J. 

En 19~0 la Univer~1dad de Berkeley. en California. introduce 

nuevo sockdC por arribo de rod1lla llamado sock"'C cuadrilate­

ral el cual reempl4Z4 al trad1c1onal sock-6C de t4pOn (2. 17>. 

McClaurin. en 1957 crea en Canadd la prOtes1s para desar­

ticulado unilateral de cadera con lo cual hay un gran avance en 

este procedimiento Cl3J Asf mismo. en Canadd en 1956 se crea la 

prótesis tipo SYME para pacientes con amputacion transmaleolar o 

Syme. 

En el aMo de 1961. Radel1te y Foort describen la prótesis 

para amputados por abaJo de rodilla con apoyo en tendón rotuliano 

(PTBJ; ast como el cincho suprapatelar <2BJ. 

En el ano de 1966. Marschall y Nitechke describen la suje­

ción eupracond1lea suprapatelar (12. 22. 28). 

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

un medio de sujeción para proteste por abajo de rodilla llamado 

mango eldstico C22. 28). 

En la década de loa 70 se describen las protesio llamadas 

e 



modulares. lae cuales se ensamblan por p4rtee y tienen la propte-

d4d de variar de lonqttud y son t~bricados 

ligeros y de mayor durabilidad Cl>. 

m4terialee m&s 

En el ano de 1989 S6 rabr1ca ~l sockec tipo escandinavo de 

contacto total para pacientes 4mputados por arribo de rodilla. el 

cual tiene lo particularidad de estar fabricado con material 

termopldsttco rerorzado con 14m1na de grafito ClO. 12). 

En 1990 describe la prOtes1s de Edinburgo-Orlau para 

pacientes desarticulados de cadera el cual emplea un sistema de 

articulación mecdnica en la cadera Cl4). 

Con el desarrollo de las prótesis se crearon una serie de 

unidades de ple. La primera de @etas unidades fue la llamada "'pie 

SACH"" csol1d-ankle-cushion-heell creado en los ~nos 60. A raiz de 

eeta creación ge fabrican una serie de pies como ~l SAFE FOOT. 

desarrollado en 1979; el SEArrLE FOOT. en 1901 y en los anos 90 

construyeron pies con fibra de carbono como el CARBON COPY II. 

El principio del ple Sach sigue siendo vigente. lo que realmente 

ha cambiado son los materiales con los que se elaboran estos piee 

(5. 6). 

prótesis de la extremidad 

interior loe de soport~r el peso corporal. de Iocomoclón y 

est6tica (13). 
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La preacrtpciOn de una prOteB1s de la extremidad interior 

debe incluir loa moter1olee de tobricoc10n. tipo de sock~t. los 

métodos de suapenston. los componentes propios de lo articulac1on 

y el pie protóaico correspondiente Cl3>. 

A cont1nuocion deacriblremos los porte~ o componentes 

que tobr1con los protes1a en el Inot1tuto Noc1onol de Med1c1na 

de Rehabilitacton de acuerdo ol nivel de omputoc1ón o lo~ cuales 

les ho llamado prOtee1s convenc1onoles: 

Las prdtetsJs po3ra desdrt.zcu/~do de c~der~. cuento con los 

siguientes componentes: Cuenco o socket. ort1culoc1on de codera. 

unidad de muslo. ort1culocion de rod1lld. un1dod de plerna. pie 

protésico y medios de au~ec10n. 

Li!I cue1nco3 o sockee. ae tobrico de pldstico moldeado. encie-

lo tuberosidad isqu1dt1ca poro sostener peso corporal. Se 

extiende sobre lo cresta il1oco poro proporcionar suspensión 

durante lo tose de balanceo y do uno excelente estob1lidod 

mediolaterol al tronco. Este sockee encierro o lo hem1pelvis del 

lodo amputado y se extiende o lo hem1pelv1s del lodo no omputodo. 

Existe una po.red onteríor flexible en este sock~t y lo descarga 

de peso se reolizo en la tuberosidad 2squ14tl.cd {13>. 

Ld dZ-t.iculdc.ión de Cf!Jderd. vino a revolucionor las prótesis 

de cadera. pues su colococion ld porte anterior del sock~C. 
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mod1rica lo l1nea de gravedad. ae1 como el tope posterior de la 

articulación de lo codera. Esto produce uno excelente e9tobilidad 

de lo cadera durante lo bipedeatoc1ón. Lo posic1on ~nter1or de lo 

orticuloc1ón permite Dentarse. El e.Je de mov1l1do.d de lo 

t1culoc1on de codera coloca I1qeramente posterior o la lineo 

de gravedad para d~r estob1l1dod durante lo pos1c1ón de pie. o 

esto orticulocion le ··art1culac1on de codera 

convenc1ona1·· C4. 13. 23). 

L4 un~ddd d~ muslo. se fobr1ca en modero o en pldst1co y 

corocter1zo por tener cierto inclinacion lateral que le 

permite al paciente Dentarse. Tiene uno banda eldst1ca que 

coloca en la cara ont~rior de la unidad y se prolonga hacia lo 

cuenca~ lo que perrni te tener 

ticulacion de la rodl. l la ( 13. 23). 

L4 drt~cuJdc~dn de rodiJJd. es una rodillo convencional de 

eje simple de tr1cc1on constante. que se coloca en uno pos1c1on 

de estab111dod mecdnico. Esto un1dod consto de mecanismo que 

perm1te los movimientos de tlex1ón y extensión. Lo osc1lac1ón de 

la rodilla es regulad4 med1ante el de un opresor o porche de 

hule. el cual aplico preeion al eJe de la un1dod. Esto da 

resultado lo codE>nc1a de la unidad de rodillo. C4. 13. 23>. 

L., unid4d de p~·ernd. cosí siempre se fabrica en modera 

pl4stico. su longitud depende de la del miembro remanente (4. 13. 

23>. 
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E1 pit!>. que ca.s1 sJ.empr~ ee coloco eu el l lo.modo "'pl.e SACH"' 

e sol id-dnkJ~-cush.zon-he~ J 1. el cu.:. 1. nombrP lo J.nd1cl'l. 

utiliza uno cuno bl~ndo postPrlor .al nJ.vel del tolón poro ayudar 

o r~olizor el retr~n~n11ento duror1te lo marcho <5. 6>. 

Los m~d.zos d~ suJ~c-.z.:,n. que !Je ut.J. l l.za.n poro los po.cl.ent."!'!3 

desorttculodos de co.der•"' lncluyen "!'l svckt>t t.lpo cl!nod1enue. l'lS1 

que hoc.lo el hombro o los 

hombros y uno hondo pélv1cd que lo ll!rgo de todo el 

sock~t rodeando o éate poro darle uno mayor DUJ~c1ón.o este tipo 

de suje'Cl.ón se le t10 l lctm<.ldO convenc1onol (4. 13. 23). 

tuvieron gron desor1·0llo posterior o l~ Segundo Guerra Mun-

el Instltuto NocJ.onol de Medl.c:J.no deo Rehob1lJ.toc10n. conocido 

como "convencional". loa componentes de lo protes1:J" o:on: i:uenco 

socket. unidad de rodJ.llo. unidad de pierno. un1dod de pie y 

medios de sujec10n. 

sunombre lo indico. de tener cuatro poredea lo dos; pdred 

medio!. pared lotero!. pored anterior y pared poster1nr. Y tJ.ene 

dos runciones bdsíCdS: dar estabíl1dod y soporte (2. 17). 
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Pr1nc1p1os b6s1coo del 3Vcket.- El sockee debe ten~r un 

contorno propio poro un buen runc1011om1enlo muscular. Lo presión 

debe estor opl icado sobr~ ~st.ruct.uros y no nobr~ músculos. 

eBtar d1st.r1bu1da en toda el ~r~~ par~ <¡t1~ no h~yo ~robl~mas vo3-

culores o nerv1ouou y ~r··~porc1on.1r un rongu de mov1l1dad od~cuado 

para lo cod.er·a. El ~- ... -.,-:-ket c..!•~be t:""nt~r •_,,~r.L1~~n uno '{ l~;..:1.:;n 1r:1c1~l 

y oducc10n. Los muscu1o8 ohductur~s ub1c~n dentro del 

<2>: 

L.::t pdr~d med.1.<11. esta pared pro•Jce de una pres1ón uniforme 

sobre los músculos aductores por''l. cont.r·ol~r ·~l sock~t:.. Ev1to que 

los músculos aductores ~~ enYol len Su long1tud hor1zontol debe 

ser de media pulqoda menos que la d1sttlnc1a de lo tuberosidad 

isqui4tica al tendon del ~ductor. Su altura debe ~star dl nivel 

del isqu1ón (2). Ld p~r~d dne~r.1.vr. ?ropcrc1ona pres10n o la caro 

anterior del munón paro mantener al 1Squ10n ~stoble. Su altura 

debe ser 2.~ pulgadas por d~bOJO del 1~qu1ón. Eato olturo provee 

de una supertic~e par~ d1s~r1bu1r 'fuerz3~ anteriores. E~to pared 

vo dj9m1nuyendo de altura ~n forma groduol en la unión del tercio 

medial y lateral (2). Ld p~red Jat~r~J. provee una super~1c1e que 

mantit:!ne estabilidad p~lv1ca med1olateral. Su altura 

establece con el mismo criterio que la pared anterior C2l. La 

la pared mds importante. ya que en ésta 

descargo el peso corporal ol nivel del isqu1ón. Dentro del sock~t 
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exjste una euperricie en la cual el fómur actUo poro eetab1l1zor 

el tronco y lo mont1ene erecto por med10 de los extensores de 

codera. Esto ayuda paro estabilizar lo rodillo protéaico contri­

buyendo al control voluntario sobre la rodilla. Su altura ~ebe 

eer valoradd do acuerdo a cado paciente hasta qu~ lo pelvis 

nivele y lo columna se mantengo recto (21. 

La un.zdad d~ rodilla. el drea donde mayor investigación 

ha realizado en el campo de las prOtesia. 

Lo cantidad de r1ex16n de la rod11 lo depende de diferentes 

sistemas mecl\n1cos. hidr~ul1cus y OP.umdticos. Durante lo exten­

sión de rodilla todos 1~s un1dodeo tienden a disminuir o omorti­

quor lo veloc1dod de lo pi~rno cu~ndo realizo el choque de tolón 

(22). 

En el Instituto d~ Rehobi l 1tacion. la rodillo ml\a utilizada 

lo que se conoce como de !riccion constante. o convenc1onol. 

debido a lo simple de su mecanismo. Esto rodilla consto de 

mecanismo tipo ort1cu1oc10n que permite osciloci6n libre 

tanto en r1ex~on como en extens1ón. La osciloc~On es requloda por 

una serie de ad1tamento~ como parches de hule u opresor (22). 

Otro de las unidades de rodilla que con frecwencio ae emplea 

en el Instituto. es lo llamado rodilla de segur~dod o de fricción 

activada por peao. Esta unidad ~e ut1liza comunmente en omputadoe 

geriátricos. a los cuotea les cuesto mucho trobaJo maneJar una 
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rodilla convencionct.l. (131. 

La unJdad de pJ~rna. 

me1.ter1ales pl6st1co9 o 

la llct.mnda convenc1onal y se ~abrica 

mader~. Posteriormente se lamina 

re~1na s1ntét1ca y se obtiene el grosor de la pierna. sim1lar 

a la extremidad remanente. 

La unJdad de ple. que 

Instituto de Rehab1l1tac1on 

mente. 

ut.tl1za. con mayor trecuenc.ta en el 

el pie SACH ya descrito anterior-

Los medJos de suJecJón. que ae ut1l1=an en las prOtes1s para 

amputados por arriba de rodilla. bds1camente aon de tren t1pos: 

El mecanismo de succiOn valvular. la suJec1on s.tlec1ana y el 

mecanismo combinado. 

Su~eciOn por succión: El mecan1smo de succ10n valvule1.r es 

uti ! izado pacientes que presentan un munon fuerte y bien 

conformado. Es prescrito gener~l. o pacientes JOvenen 

pacientes activoo. El sockt!!'t esta equ.tpado con una vdlvula que 

coloca en la pared anteromed1al y permite que el aire sea expul­

sado del socket al momento de colocar la prótesis. ya que se crea 

vac~o (presión negativa) entre el munon y las paredes del 

socke~ lo que perm1te que el munon se adhiera a todas las p~redea 

internas (13. 22>. 
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SuJec1ón e1lec1ono.: Eate m~d10 de suJec10n ee un cinturón de 

tela o ptt•l que ~ut,j¡ u~11do ol sockct de tol torro~ que exist~ muy 

poca l1m1toctOn en l~ m0v1l1dod d~l tronco. Un extremo ue une o 

lo porad l~t~rol del socket ol n1vel del trocanter moyor.ol cual 

rodea o lo pelvis y t.erm1n~ unido o lo porPd ~ntP.r1or del socket 

sobre lo. 11neo medio VPrt.1..:ol o.I n1vel del 1~·1u1.-:.n. Cl3. 22). 

SuJec1on combinod.o: EBt•.• Bl~t.ema comb1no loe ont.eriorment.e 

descritos con muy bu~~o3 renult.odos. sobr·e ~oda pacientes 

qeridtricoa. Sin embargo. el c1nt.uron s1lec10.no tiende o deeopo-

Lds prótesis p<!tr·~ Jmput.:Jdo por <!lbdJO d~ rodi /ld.tuvieron un 

gron odelonto o pr1nc1pios de loD 60. En 1961. Rodel1!e y Foort 

describen lo. proteste P.T.B. (Potel lor Tendon Be.3r1ng>. De o.hl. en 

o.delante 

socJctat:s. 

desorrollon uno serie de prOtea13 con direrentea 

de las cuales es llomodo P.T.S. CPro~theaes Ttbiol 

Suprocondylor> y Alemonio se desarrollo lo prOtesi3 K.B.M. 

CKondile Bettum MunsterJ. A continuación se deacribirdn las 

prótesis que se tabr·1ca.n en el In::Jtltuto Noc1on.al de Med1cino dA 

Rehab1l1toc10n: 

Ld prótesis P.T.B .. c~ntra el apoy~ en el tendón rotuliano y 

la superic1e medial del condilo de la tib1.a. consta d~ las 

sigu1ent~s partea: socket. unidad de pierna y unidad de pie. 

16 



El 60CkeC. se fabrica en pldat1co y eRt~ formodo p0r 4 por~-

des.La pored posterior del sock~t 

lo coro posterior del munon que hoc~ que se ~pl1qu~ fuerza 

posteroantertor y empuJe ol munon hoc1~ od~lont~. con lo que se 

me.Jora el o.poyo el tendón rotul1dn~. Se d~Jd ~spoc10 

los mu~culos 1squ1otibiolee C4. 121. Lo p<"lred loterol y m":!d.101 

del socket opl1con tuerzas hor1zon~ol~a al nivel de los cOnd1loa 

de lo tlb10. Con esto CP. logro uno odecuodo ol1neoc1on de la 

prOtes1e. Al reol1zor l<"l tomo d~l molde ~~debe con~1deror que 

los f"uer:::as eJerc1dos seon d1~t.r1bu1do3::; o l<> Iorqo del tercio 

disto.l del munon (4}. La por~d anter1,~r del so~k~~ lo mds 

importante. pues 

rotuliano y donde 

oh1 donde s~ m~rca el contorno del tendón 

reol1:::0 lo descargo de peso corp0ro1 (41. 

Ld un~ddd d~ piernJ.se tobr1co con un bloque de rnddero o en 

poliéster. lo cual posteriormente se l4m1na. en pldist1co 

paro darle el ocobado r1nal. 

za do 

La un:1:ddd de< pie. el Ple SACH convenc1ona.l ea el m4er ut1l1-

.la tabr1caciOn de estas prótesis ya que brindo 

adecuada tunciOn. 

El med~·o de su.it!!lc~·ón. que m4s e:e uti 1 iza. es la sujeción 

!!!lupracondileo. Lo su.JectO~se llevo o cobo por medio de 

cincho rabricado pjel. colocado 2 cm por arriba del borde 

17 



superior de la rótula. Lo.a corr@na se dirigen t'ormn dio.gono. l 

por ambos lados de la rodilla. Tiene dos ramas. la superior rodea 

al contorno de la pierna y Ja interior que termina en la 

medial y lateral del socket. (4) 

Ld prdtes,is P. T. S.. es variante de la protes1s tipo 

P.T.D .• la cual ta,mb1én centra el opoyo en el tendón rotuliano. 

Consta de las siguientes partes: Socket 

pierna.unidad de ple y medios de sujeción. 

cuenca. u111dad de 

El sock~e. al iguol que la próte~is anterior. fabrica en 

pl~stico. La pared ~nterosuperJor se proJonqa hac1a arriba por 

encima de Ja :rotula y~~ •:sp.;,ya en el tendOn rotu11ano con el 

mismo principio que la prótesJs P.T.B. C4. 7). La pdred postero­

superior se adapta al hU6CO popl1teo y de;o libre los canales 

para los músculos 1squ1ot1b1aies. Las paredes la~er~l y medial 

tienen las caracter1st1cas de mds altas 4ue en Ja prótesis 

P.T.B. y logran cubr1r Jos cond1los temorales. Con esto 

obtiene un alineamiento y med10 de auJec1on adecuado~ (4J. 

L.:t un.Jd.:td ele p,i~rnd.se t'dbr1ca. en mddera o res1n.:l pol1l!ster 

que posteriormente se lamina. d4ndo las Cdr4ctertst1cas de grosor 

sim1larea a las del miembro remdnente. 

Ld un,i·do:1d d~ pi~. que Se utiliza es e 1 pie SACH convencio-

nal. 
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Los mdd.10.s det suJ·oción. en eote tipo de prótesis 

necesarios. ya que el 60Cktt1t proporciona su.Jec.ton. debJ.do a q1.1e 

recubre a ambos condilos temoroles C4J. 

Ld próC~S.18 K.B.H .• tue dioenada por Kuhn en Muster. Alemo­

n1a. Comporte loe pr1cipios bdsicos de las protes1s por aba.Jo de 

rodtlla. por ~Jemplo el apoyo en el tendón rotul1ano (11>. 

Las dJ.terenc1as bds1cas entre Id prótesis K.D.M. y los 

P.T.B. y P.T.S. ee que sus poredP~ m~d1ol y lateral 900 m63 ~lto~ 

y se encuentran por ~rr1ba d~ l~ ort1cul~cion r~rnorotib1ol. por 

lo que estas paredes encierran su totalidad o la orticuloc10n 

de la rodillo. La par~d anterior pPrm1te que la rótulo se expongo 

.s.mpliamente Cll). 

La innovación esto prótesis es la pared medial. la cual 

encuentra por arr1ba del cond1lo femoral con lo que se asegura 

evitar la acc.tón de p1stoneo durante lo tlex10n y extensión al 

realizar la marcha Cll). 

Debido a que esta prótes1e no necesita med1os de sujeción. 

por la misma conr1guraciOn del socket. evita la atrofia 

muscular producida por las correas o corseletes que se fijan al 

muslo. 
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La prótes:i·s SYHE. tiene los eiguientes tipoa de socketB! 

l. LA disenada por la Aaoc1ación de Adm1n1strac1on de 

Veteranos de Estados Unidos. que consta de una ventanA med1al o 

cierre medial. 

2.- La d1aenada por Mclaur1n en Canad6. En dsta. la ventana 

est4 colocada en la parte posterior de la pr~tes1s. 

3.- La descrita por Le Blan=. que no cuenta con ninguna 

ventana. sino que es un panel cerrado. 

Estas prótesis comporten el mismo pr1nc1p10 de apoyo total 

el munon por lo que se d~nom1nan 

total" (22). 

.. prOtesis de apoyo 

El pie utilizado es el p1e llamado ·•pie para pr.~tes.is Syme ... 

que comparte el mismo principio que el p1e SACH convencional. 

Este pie tiene la caracterfet2ca que se adapta al sock~e (22). 

Lds prótes:is piitr.:t amput"~c~ones p.:Jrc:id/es de- pie.actualmente 

posible debido al surgimiento de los pldsticos. Estas prótesis 

se t'abrican pldst1co y posteriormente cubren 

zapato. Estas prótesis prescriben frecuentemente para las 

amputaciones tipo Pirogoff. Boyd. Chopart. Liz:t'ranc y la. tr.ansme-­

tatarsal (22>. 
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A continuac1on descr1b1remoa laa proteste para amputadoe 

tipo Chopart pues son las que ee presentaron con mayor rrecuenc10 

en el Instituto. 

Esta prOt..ett1u b6~1camente una uondol 10 que consta de dos 

partes: 

Estau estón t'abr1cad<''l8 con pl;\:st1C•- o resina. A la valva. po3te­

r1or ae le agrego un ocoJ1nam1~nt.o. ya que en esa port~ as dond~ 

se realiza lo de:Jca.r<_¡e.11 riel peso corporal. La aandalla txene la 

CorTTla do.~ un ~apat.o a lcJ. cu,.'ll st"' le da un recubr1m1ento estético 

(3). 

El medio de suJec1on que se ut1l1:a es una correo o cincho 

que se sujeta al tob1llo. El propio zapato es un medio de suje­

ción adecuado <22). 
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MATERIAL Y METOOO 

La presente lnveet1qacion o~ llevo a cabo en el Instituto 

Nacional de Medicin..,, d~ Reh.nbi l 1t.acion. en los d.reas del o.rchivo 

cl1nico y en oJ Tdl l,...t- de ort. ·:::Jts y prótesis. 

La inve3t1gaciOn ccn~ist.io en lo revisión de los expedientes 

de los pacientes omput.adon del miembro interior dut·ante el 

perJodo comprendido ~ntr~ enero de 1990 y nov1embre de 1991. Se 

diseno un ~orm~to para recobor 1~ intormocion sobre los s1gu1en-

tes drea:s: 

Datou genero.Jea: Nombre. edad. sexo y número de exped1ente. 

Fecha de prescr1pcion de ta prótesia y t'echa de entrega. 

Costo de la prótes1s. 

Datos cltn1cos: Nivel de amputac1on. lado afectado. tipo de 

munon y complicaciones del 

Datos de la prótesis: Tipo de prótesis prescrita. tipo de 

sock~~. materiales de elaboraci~n de la prótesis. medios de 

suJecion. unidad de cad~ra. unidad de rodilla y unidad de pie. 
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Los criterios de inclunion t"ue1·on los etguientea: 

Expedientes con dtagnOnt1co de amputaciOn de miembro in 

terior. 

b. Amputados de miembro inferior debido a cualquier etiolo 

gfa sin importor ~dod. 

Pacientes amputodoo. mo~culinos o femeninos. 

d. Pociente9 con los s1gu1ent~s n1v~les de amputaciOn: 

l. Hemipelvcctom1a. 

2. Dcsorttculodo de cadera. 

3. Amputocion por orr1ba de rodilla. 

4. Desortlculodo de rodilla. 

5. Amputac1on por abaJo de rodilla. 

6. Amputaclon tipo Syme. 

7. Amputaciones p~rciales de p1e. 
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RESULTADOS 

Lo poblac16n estudiad~ consto de 318 pacientes. correspon­

diendo 232al sexomt1scul1no r?3.7 '%>y 86 al femen1no C27.3.~'1 

<Cuadro 1). ... 
El mayor número de c~3oe se presento en el grupo d~ edod de 

4~-64 anoo. repreeen~ondo el 28.9%. del totol de la poblac10n 

estudiado. El segundo Jugar lo ocupo la poblac10n cte 65 anos en 

ad~ l or1te. cor::-- .... spond iendo o. l 18. 1%. En tercer 1 •.Jgor oe encuentra 

Ja pobJoc16n d~ 25-34 anos de edad. represent~ndo el 

(Cuadro 2J, 

16.2% 

De J.ai poblacion estudio.da el promed.10 de ed.,d t'ue de 41.6 

onos. siendo el coeo de mayor ed4d de 86 anos y el de menor ~dad 

de 2 anos. 

En e-sta. .investigac.ion encontró que el Inat1tuto 

Nocional de Med1c1na de Reh.ab.J. litoción los niveles dE" omputaci•~n 

que con mayor rrecuencio ce presentaron fueron: 147 pacientes 

omputac1on por ~rr1ba de rodillo lo que corr~sponde al 46.7 % y 

en segundo Jugar Ju a.mputac1on por aba.~o de rod1Jla con 143 

pacientes que representon al 45.4%. Teniendo uno menor frecuencia 

de incidenc10. pres~nto lo amputoc1on t1p~ Cho~ort. 14 

pacientes: la de::sort1cuJ,.,c1~n d~ codera. 9 y Jo amputación tipo 
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Syme en~. lo que en su conJunto corresponde ol 6.9% del totol de 

lo poblacion estud1oda (Cuadro 3). 

e ion 

De los 318 cosos. lo mayor frecuencia Jo obtuvo lo omputo­

lo extrem1dod derecho con 174 poc1entes. lo que corree-

ponde al 55.0%. Le sigu1ó lo omputoc1ón ~n la extr~midod izquier­

do con 138 poc1entes. lo que represento el 43.1%. y 6 poc1entes 

omputocion b1loteral Cl.9%) CCuodro 4J. 

De los próteg1s prescr1tos. 318 cosos. 147 correspond1eron o 

protes1spor orr1bad~ rodillo C46.7':\.) CCuodr<"> 3>. Come yo se 

menciono onter1ormtinte. en el Inst1tuto Nac1onal d~ Med1c1no de 

Rehtt.b1 l l toe i On fobr1cotl b4s1comente dos tipos de prOt~s1s: los 

convenc1onolea y los modulares. El numero de prótesis tabricodos 

durante el periodo de estud10 fua d~ 141 convenc1onal~s í95.9~} y 

6 modulares C4.1%} (Cuadro 5). 

El t1po de socket ut1l1zodo poro ombos t~poo de prótesis ~ue 

el llamado "sockel: cuodr1lotera1··. 

Los med1os de suJecion que utilizaron fueron Ja valvula 

de succ.iOn en 59 casos. la BU.Jeción sileciania. en 21 casos y lo. 

sujec.iOn mixta Caucc10n y sileciana) en 67 casos (Cuadro 5>. 

La unidad de rod.illo mds ut.ilizada 

prótesis tue la rodilla de fricción constante 

la tabrícac1ón de 

también llamada 



convencional en 137 La un1dad de rodilla que se utilizó 

para la fabr1cac1ón de prOteats modulares. fue la rodilla de la 

marca Otto Bock. modelo 3R20 en 6 casos. Tambl~n utilizaron 

rod1llae con mecanismo d~ seguridad en 4 caao~ lo que correepon­

d10 siempre a pac1entes ger16tr1cos (Cuadro 5). 

El pie que con mayor frecuencia ut1l1zo fue el pie SACH 

convencional en 141 caso~ y las unidades modulares utilizaron p1e 

SACH djndm1co en 6 ca~oo (Cuadro 51. 

Del total de la p·~blocion estudiada. 318 casos. 143 (45.4%) 

(Cuadro 3) correspond1~ron d prótesis por abaJO de rod1lla. de 

las cuales 141 (98,6%) fueron prótesis convenc1onalee y 2 Cl.4%) 

modulares (Cuadro 6J. 

Loa tipos de s~ck~~s fdbr1cadoa fueron el t1po P.T.B. en 110 

lo que represento el 77%. el t1po K.B.M. en 21 casos con el 

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

Los medios de suJeción utilizados fueron la sujec1on aupra­

condilea en 114 casos y B casos en que se utilizo el corselete a 

muslo (Cuadro 6). 

El tipo de pie ut111zado en el mayor nWnero de caeos ~ue el 

pie SACH convencionol en 141 prótesis y solamente 

modulares ae utiljzó el p1e SACH dindmico (Cuadro 6). 
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En los 318 caaoe. 14 C4.4%) correepondíeron a prote81e tipo 

Chopart (Cuadro 3}. De las catorce prOtee1s fabricadas. 13 fueron 

tipo sandalia 

(Cuadro 7). 

sock~C b1valvado y 1 no espec1t1cado 

El medio de ouJecion utilizado en todos los casos fue el 

coroelet.e a p1erna. El pie utilizado mayor frecuencia fue el 

pie conteccionado en cuero en 13 caeos y eOlo en 

fabrico de hule espuma ccu~dro 7) 

9 casos C2.8%> correspondieron a protesis para desarticulado 

de cadera <Cuadro 3>. Los tipos de prótesis utilizados fueron a 

convencionales y modular. Todas las prOteeis tabr1cadas 

utilizaron et socket tipo c~nad1ense. La sujeción utilizada fue 

la convencional en todos los casos <Cuadro B>. 

En B casos tanto la art1culac1on de cadera como la unidad de 

rodilla y el ple SACH tueron convencionales. Solamente en un 

ae utilizaron unidades modulares y p1e SACH d1n6m1co CCu~dro 8). 

S Cl.5%) casos tueron prótesis para amputaciones tipo Syme 

(Cuadro 3). Loo tipos de sockees utilizados rueron 3 con ventana 

posterior y 2 tipo corselete. El pie ut1liZddo en todas las 

prdtesís rue el SACH convencional (Cuadro 9>. 
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 
EN 318 PACIENTES AMPUTADOS 

CUADRO 2 
100.---~~~~~~~~·~~~~~~~ 
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NIVELES DE AMPUTACION Í 
EN 318 PACIENTES AMPUTADOS j 
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46.7% 
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120. 

100. 

80· 

60. 

40 
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o---DESART. CAD. A.A.A. 

CUADRO 3 

45.4% 

A.B.R. 

FUENTE: ARCHIVO CLINICO l.N.M.R. 
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FRECUENCIA DE LAS EXTREMIDADES AFECTADAS 
EN 318 PACIENTES AMPUTADOS 

CUADRO 4 
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COMPONENTES DE LAS PROTESIS ARRIBA DE RODILLA 

EN 147 PACIENTES AMPUTADOS 

%NSTITlTI"O NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION 

1990 - 1991 

CUADRO !5 

COMPONENTES TIPO NUMERO "' 
CONVENCIONAL 141 96 

PROTESIS 
M•:>DULAR 6 4 

SOCl<E:"I"S CUADRANGULAR 147 100 

VALVULA DE 59 40 
MEDIOS succroN 

DE 
SUJECION SILECIANO 21 14 

MIXTO 67 46 

EJE SIMPLE 137 93 
UNIDAD 

MODULAR DE 6 4 
RODILLA EJE SIMPLE/CON 4 3 

MEC. SEGURIDAD 

UNIDAD SACH 141 96 
DE CONVENCIONAL 
PIE 

SACH DINAMICO 6 4 
FUENTE; Arch.lVO Cl.in.ico. Toller de Vrtes.is y Prot.es1s. 



COMPONENTES DE LAS PROTESIS ABAJO DE ROOILLA 

EN 143 PACIENTES AMPtrrADOS 

INSTITIJTO NACIONAL DE MEDICINA DE RDiABILITACION 

1990 - 1991 

CUADRO 6 

COMPONENTES TIPO NUMERr-_. % 

CONVENCTOUAL 141 98 
PROTESIS 

MOCULAR 2 2 

p T. n 110 77 

SOCKETS J< B. M. 21 15 

P. T. s 12 B 

MEDIOS SUPti.ACONDILEA 114 80 
DE 

SUJEC'ICN CORSZ::LETE 8 6 

UNIDAD SACH 141 98 
DE CONVENCIONAL 
PIE 

SACH MODULAR 2 2 
FU.E:::NrE: Arch.ivo ClJ.n.1.co. Taller de Urte.sis y ProtedJ.S. 



COMPONEtn"ES DE LAS PROTES:IS PARA AMPUTADOS 

PARCIALES DE PIE EN 114 PACIENTES 

INSTITIJTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION 

1990 - 1991 

CUADRO 7 

COMPONCNTE~G'-_,_ ___ .....:!.:.!.I~~ )---___ NUM~R·~º~---+------"'•~ 
1---'P-'RccO:oT_,_.,E~!:::,_,I~S"---+-~'"';l\~N=IJALl A 14 __ t p_st ___ -i 

7 

ZOCKF:T ___ n_I '{_J\!.VAD~0~--+---·--~1~3 

1---------t---'2..T~~~"'----+-

93 

MEo ros DE COR:JELt:TE A 14 100 
11--~S~U~J~E~· ~C~I~O.~N __ -+----~P~I~E=R~----------

UNb~AD CUEHO l ".J ___ 9_3 ___ __ 

PIE HULE CSPUMA 
FU~NTE: Archivo CJin1co. J~J l~r d~ Urtesis y ~r0Lc3is. 



COMPON~S DE LAS PROTESIS PARA AMPUTADOS 

DESARTICULADOS DE CADERA EN 9 PACIENTES 

%NSTYTI1TO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACYON 

1990 - 1991 

CUADRO B 

CONVENCIONAL TIP•~ r~UMERC __ -+---------t 

___:;:g!!_Vf-t~Q-~?_J_~f\. :~ -=t-----''-----t-----~------1 PROTESI!:i 
1----------t--~M~o~rc~·lJLAR ------'·-----+-----~1 ~----f 

SOCKET_~ ~~~-~-~~L-----~9-----+----~'~º~º~--
MEDIO.S DE CONVENCION .. \~.# 9 100 
SUJECI'1N _ 

UNIDAD CONVENCIONAL u no 
D~ ------+-----~---~ 

CADERA MODULAR -"-----+-------"1~2'-----l 
UNIDAD CON\tENC ION AL O 08 

DE: ------+----- -----t 
RODILLA MODULAR 12 

UNIDAD SAClf ---r 8 ~_,----
DE CONVENCIOUAL 1 
PIE SACH DINAMICO 1 12 



COMPONENTES DE LAS PROTESIS PARA AMPUTADOS 

TIPO SYME EN 5 PACIENTES 

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION 

1990 - 1991 

CUADRO 9 

CCMPONENTES TrP•> 1 NUMEhV "' VC!\1'7A::A POST. 1 , 60 
SOCKET 

CORSE':..ETE 1 2 40 

UNIDAD SACH 1 DE TIPO 5 100 
PIE SYME 

. FUENTt;: Archivo Cl 1n1cv . I...ii l le1 de Ortes1s y Protes2s. 



DISCUSION 

14 1ntroduc1da. por McLa.u1-1n 1957. Mós recientemente. la 

vers1on endoeaqueldL1cn modulor COBMJ _ de la morca. Otto Boc~ ha. 

s1do emplea.da. con muy buenos resultodos. ya. que tiene un peso 

mucho menor a. la prótest~ convenc1ona.l. Ademds cumple una. adecuo-

da func1on est~t1ca. y br1nda. lo oportun1dod de intercomb1ar y 

a.Justar component~a (22J. 

La gra.n d1rerenc14 que exiote dCtuolmente entre l~s prOtesia 

modulare$ y las conv~nc10ndl~n p~:-o desart1cult:1.do de codera. ~~ 

que las primeros sus port~s lnterca.mb1obles y estdn 

~abr1cadas d1st1nto3 mater1oles. La vers1on modular consta de 

las sigu1entes partes: 

a> Canastillo o socket t2po canadiense. 

b) ArticulociOn de codera. modula.r. 

e> Un1dad de muslo con cubierta cosmética. 

d) Art1culaciOn de rod1lla modular. 

e) Unidad de pierna cosmét1ca.. 

f) Pie SACH dindm1co. 

El sock~t a.ctualmente ut1l1zado es el ya descrito en pdginas 

a.nteriores. SJgue los pr1nc1pios que estableció McLaurin. por lo 

cual no abundaremos mds en su descrípc10n. 
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Hoy d1a ex1~t~ le tendencia de tomar el molde. para 

elaborar el sock~t. tlex10n de cadera en el m1embro 

remanente de 20 gr.:.ctoa para conseguir un mu.Jor "'PºYº en la 

tuberos1dod 1squ1dt1ca C22). 

Ex1aten mult1ple:1 ~rt1culoc1oneo de cadera modulares. Todoe 

a~guen el mismo pr1nc1p10 lo ort1c•~loción de e.Je simple. Una de 

las m4a uaadas ea la art1culac1~n de la fdbrica Otto Bock. que es 

articulac10n de !r1cc1on constante y tiene la part1cular1dad 

de estar fabricada gr~r1to ultraligero. Ademas cuenta con un 

mecanismo de segurid~d que se activo cuando la codera 

tra con 20 grados de tlex1~n y se desactiva cuando lo cadera 

tiene 15 gradoB de ext~ns1on. Esto permite descargar el peso 

corporal durante la tose de apoyo sin que et paciente µierda el 

equilibrio C22). 

La unidad de muslo est4 fabr1cada en graf1to. consta de 

tubo que tiene lo propiedad de variar su longitud de acuerdo 

los requerimientos del paciente. Este tubo de graf:ito se adapto. a 

la articulac:ion de C·«dera y rod:illa. La gran d1ferenci.a que 

existe con respecto a las prOtesi.s convencionales es el peSQ y la 

propiedad d*'! modifi..-:.:t.r su longitud. oei. como el hecho de que su~ 

pa.rtes sean J.ntercamb1abl~~. O s~a. que si se nt:ceo1taro. cambioi 

esta pieza. sólo se desensambla de ambas nrt1culac101les y la 

pieza cambia. La tunda coamét1co se fabrica un mo.tP-ria 1 

llama.do perlOn tr1cot.. el cual sin11lar al hule eapum-3. Se 
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recubre con la8 capas que seon n~cesar1as ho.sto dorle uno imogen 

estll!tica s1mi lor al miembro remanente (22>. 

L.ss unidades de rodillo que actualmente empleen son 

determinada múltiples. No hoy 

proteo is. los rodillos que hoy en dto se prescriben estón de 

o.cuerdo o las nece91dodes del poc1ent~. En copJtulos poster1ores 

describiremos las unidades de rodillo m~s frecuentemente usados. 

Al igual que le1 unidad de mualo. tubo tobr1cado 

grafito. que se adapto o lo uniddd de rodillo y o lo uniCod de 

pie. Tam.b1én tien.., lci prop1edod de de longitud y 

recubre del mismo motertol que 1.~ un1dod de muslo para darle lo 

opar1enc10 estética que 3e necesite. 

Los un1dodes de pie que actualmente se moneJon son muchas. 

pero todos comparten el principio del pie SACH ya descrito en 

cap1tulos anteriores. No hoy tampoco unidades de p1e para deter­

minadas prótesis. el pie que se prescribe ee relac2ona con las 

necesidades del paciente. En copltulos poster1ores describiremos 

ampl1amente las unidades de p1e actuales C5>. 

Las prótesis para amputados por arriba de rodilla siguen 

teniendo los mismos principios. A continuación describiremos los 

nuevos adelantos que se han desarrollo.do para esto~ componP-ntes. 
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Los sock~ts para omput~doa por arriba de rodilla ee VJ.eron 

totalmente modl.ficad•":>:!':'I °"'" @'l ano d~ 1960 cuando Raddlife y Foort 

en la Un1veraid4d de Cal1f~rnJ.a en Berkeley. Ellos descr1bJ.eron 

e 1 sock"t: cuadrJ. l 4ter<"'l 1 • el cual O•~t Utll lmente c:ont. 1 nua s 1 endo e 1 

m6.s usado en todo el mundo. Ahora ex1~te la teno.Jenc10. de d1am1-

la d1mena1on medl•->lot~ro.1 y •'\lorgo.r la d1men~J10n anterop<.>u­

terJ.or e 1ncrem•-"nt.o.r lo ~o~turo •_•n od•..1cc1ón en lo~ socke-ts. Eat.os 

nuevos disenos se bo.3on en loo ~l~boJo3 de Iv~n Long C22l. 

uocAet ~~ta !obri~odo a base de 

pld.stico lo.m1riodo y ... 9 d~ lo::i l lomdoo socket:' de contacto total. 

El soc.ket: con:.Jt. ~ d~ 4 rarede--. pored c.J;nter1or. porcd posterior. 

pared med2al y par~d lot.erol Los ~~rocterlst.1cos bos1cas de este 

sock~t yo ru~ron d~cr~tac en pdrr~toe anter1~res en lc.J;s ll~modos 

protesis conv~nc1onoles (2). 

Sockets flexibles. existe gran voriedud de socAets 

flexibles por .abo.Jo y p•:.r l'lrriba de rodillo. Estos sock~ts .... atd.n 

fabricados 

tendencia que existe ~~ a fabricarlos mater1~les mós flexi-

bles y de ba~a densid~·i ~omo el pot1et1leno ClO. 221. 

Sock.et tlex1ble t1po escandinavo. este sockee. <1ctudlm~nte es 

muy utilizado d~b1do o sus corocterJst1cas. Est6 tabr1codo o base 

de polietileno de bo.lo densidad y sus bordes superiorPs eut4n 
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elaborodos conn pJdst2co duro Jam1nodo. Los bordes r1gidos 

proporcionan Jo estructuro necesoria po•·o transmitir Jos fuerzas 

qu" eJercen Jo Axtrem1dod protés1co. o.tect~r Jo 

rJexibi l 1dad del socke-t e JO). 

Socket fJex1bJe IZNY ClceJondJC Swed1ah New York'· este 

soCk<!!'t t1ene Ja port1cuJor1dod de que oe fobr1co con pol1et11eno. 

Este mot•.:-r10J tiene lo c<'lr.:tcter1st.1cd de que s., adapta a los 

cambios de d1mens1one::r de! munc.n y es tronsporente ClOJ. 

Sock<!!'t Clex1bl~ IPOS. iest~ socket s~ fubr1co con un moterial 

qu., un pol1et1ler10 e3peciol el cual 

to.m.b1en t.1ene Jo coract:•:rl!Jtlco de od<.Jpt<'l?"""Se o los cam.blOD de 

volumen d~l munon Ente sc~ket tomL1~n es tr4sporente ClO). 

AJgun•=>.3 outores se-no.Ion que Jo.o :::rvc.ke-t.s fJexJbles t1enen 

vento.Joa sobre Jos convenc1ondles. toles como: 

o) Pocas contJ·o1nd1coc1ones y mayor comodidad. 

b) Me.Jor su~pensJOn por el mo.terJol Elex1ble. 

el MeJor propioc~pcJón en el munon. 

d) MeJo~ tol~ronc10. al calor y ol trio. 

Estos soc.Aets en su d.isef'lo d.11'"2eren de Jos convencioniales en 

dos dreos: en lo flexibllidod de interfiase y en el recubrimiento 

externo duro. Los sockets ElexlbJe.s usan comlJ.nn,ente tres t1pos de 
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mecanismos de soporte: 

1) SockeC total duro como soporte. 

2J Sock~C duro con teneetrac1ones oe~ratégicas. 

3) Diseno original. 

El diseno original de estos sockots tiene la co.ractertatica 

de adaptarse a los cambios de volumen que sufre el munon y por 

eso ee prefer1do por muchoo amputados. Eot~ construido con 

verdadero. pared externd flex1bl& y recubierto una med1a 

eld.etico. Todo esto cor1~t ituye el fundo.mento sobre el cual 

desarrollan Ion sockets flexibles ClOJ. 

Sockete 

1ntroduc1do 

9em1rlex1on. el concepto de s~m1rlex1on fue 

lo. elobor~c10n de lo.a prot~s1s por abo.Je de 

rodillo. Es un concepto s1m1lor al ut1l1zodo en lo fdbricociOn de 

sockecs por arribo de rodillo. L~ eem1tlexion del oocket 

produce el momento de tomar el molde y se recomiendo qu~ 

entro ~ y 7 grados. Esto favorece que lo descarga del peao 

corporal 

potencio 

real ice en l.:a tuberos1do.d 1squ1.at1co y .aumento. la 

los músculos flexores de la codera. por lo que 

desplazo.miento es m.as corto y con esto se logra uno mayor esto-

bildo.d lo. pelvis. No se recomiendo. uno. m.ayor sem1flex1on ya 

que se tendrt.an compl1c.:ac1ones o. lo. hora. de realizar la extensión 

de cadera ( 22 l . 
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Sockets con preeducción. 

moldt!"a 

este tipo de sock~ts se les 

el propósito de lograr 

liqero dinminuc1ón en la abducción de la codera. De este modo se 

obtiene una mayor fuerz<'1 en los mú!!culos dbductores contr1buyendo 

o estobilJ~dr la codera dur~nte lo rase de balanceo de lo marcho. 

Estos ~ockets d~ben tenryr ~ntre 5 y 11 grados de aducc1on poro 

lograr lo ~stob1l1dad en Ja pelvis C22). 

Socket CAT CAM <Contoured Adducted Troconter1c-Controlled 

Al1qnment Methodl. Metodo de al1neoc1on por medio del segu1m1ento 

de lo curvatura del trcr.ant~r mayor. 

El diseno b~s1co de este socket lncluye uno cavidad poro el 

trocanter mayor y uno fosd tspec1al paro la tuberosidad isqu14t1-

co. Estos n1cho~ son los que soportan el peso corporal (17. 21}. 

El tri4ngulo de Escarpa. el canal de los aductores y el de 

los rectos. ast como el apoyo 1squ1ót1co desaparecen en este t1po 

de 6ockeC. La tuberosidad 1squ1dt1ca se apoya en el socket debido 

o los medidas verticales y al óngulo de lo superf1c1e de éste 

(21}. 

El socket CAT CAM d1f2ere del sock~t cuadrilateral en que 

los apoyos antes mencionados. ademós de sus didmetros anteropos­

teriores son mds largos y sus d2mensiones en plano m~diolateral 

son mds estrechas Cl7. 21). 
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Teor1a d&l ao ... -J.:~c CAT CAM: Lo suepensiOn del so1..-k~C se lleva 

aJ La tuberos1ddd iaqu1dt1ca y parte de la roma inrerior del 

apoyo 1squid.t1co se enc1.ientr4n dentro del sockt!rt con lo 

que se logran co11trolar los ruerzds med1al~s y loterole5 

produc1daa por el femu.t· <17. 21 > -

Las tuerzas mediales ~e apoydn en la porc10n proximal del 

rémur en l~ reg1on trocanter1ca y eubtrocdnter1ca. por lo 

que la tuberos~dod isqu1d~ica t1~ne una supertic1e de 

inclindclOn que vo de lo pared med1al a I~ posterior 

dentro del socket. La3 tu0rzoL produc1dao en el munon 

hacen que se manteng~ este e11 una p0~1c10n de oducciOn 

e 17. 21 > • 

b) El estrecha.miento del socket;. su t.11dmetro med10Jote 

ral. tiene como cbJet1vo que la pres1on eJerctdo por el 

propio sock~t; se descargue di.recta.mente ~n los elementos 

óseos paro d1sm1nu1r la movilidad en los te,j1dos blando:.:r 

e 17 .. 21 >. 

En la actuo l 1d;1d J .;is mater:to.les con loe que se fabrican los 

unidades de pierna muy var1odos. Le,joa estdn los tiempos en 

los que solo la madura o la resino se utilizaban en su elabora-

ctOn. Incluso. los m~c-4n1s1nos de runctonamiento han inodi rtcado 
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dando lugar al que hoy l la.momos modulor. Lo unidad de p1erno 

caracteriza por tubo de metal tobr1codo t1ton10. el 

cuol ttene las ventaja d~ S6r muy l1g~r0 y qu~ 9e le puede dor el 

largo que requiere paro el poci~nte. A lo unidad de pierna 

modular se le ensomblo el sockee y lo un1dod de rodilld. A este 

ensamblado le ogregdl 

fabrica de hule espuma 

remanente e 22}. 

fundo cosn1~tJCd que coc1 !JJmepre se 

grosor ~im1lor ol del miembro 

Idealmente uno unidad ~e rodillo protée1co substituye las 

funciones de- to rodi l ld normol, obgorber las !'uerza;s que 

producen al r"~ol i::or el chuqu~ del tolón. d<l.r aoport.e durante la. 

fase de apoyo y flexionar durante lo fose de balanceo. A con­

t1nuacion describiremos los unidades de rodillo que con mayor 

frecuencia se ~mµlean. 

Rodilla con mecon1emo de seguridad: Edta es una rodilla con 

mecanismo de seguridad que no permite la flexión de la misma 

durante lo fose de balanceo y proporciona estab~lJdad comple-

ta en la fose de apoyo. De estas rodillos existen dos tipos: 

a) Rodilla de cierre mcsnual. en la cual el paciente tira de 

un cordOn pdra desbloquearla. 

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

indica~ el mecanjsmo de seguridad es automdtico y para 
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poder destrabarlo se necesit~ realizar una hiperex 

teneiOn de la rodilla. 

Estos tipos de rodillas ee utilizan esencialmente en pacien­

tes ger14tr1cos que no pueden realizar la extenaion nonnal de 

rodilla <22). 

Rodilla de friccior1 constante: La rodilla de tricciOn 

constante. de eJe a1m~l~. es la m6s utilizado en las prOtesis por 

arriba de rodilla. Lo triccion en lo unidad d~ rod1ll3 es cono­

tante durante el ciclv de murch~ La rodilla de eJe simple 

proporciono flexion y extens1on y lo fr1cc1ón con9tonte 11m1to la 

velocidad del mov1m1~nto <=21. 

Típicamente. la fr1ccion es prvducida por un collar mecon1co 

alrededor del eJe de la rodtllo. Esta tiene un rne~onismo d~ 

control que actaa fiobr~ la fuerza de pres1on que eJerce el collar 

alrededor del eJe de la rodillo. Con ello se controlo lo fr1ccion 

en la mismo. Este mecon1smo de control est~ gr~duodo con números 

progresivos C22). 

Rodtllo de segur1ddd activada por el peso: Esto un1dod 

runciono rodillo de eJe simple durante la tos~ de 

balanceo de la marcha y p1·cporc1ona seguridad duronte lo tose de 

cpoyo. El meconismo de segur1dod se activo durante lo fose de 

refrenamiento y se dc~oc~1vo cuondv se inicio lo fose de propul-
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B10n. Probablemente el me~or modelo eea la versión exoesquel~t1ca 

de lo. fabrico Otto Bock. Consiste de dos p1ezoa en forma de V. 

ultraligeras que se ena:amblan u110. con otra . .Su t'IJuste estd 

función del peso corporal y 

sobre la rodillo. protéaica C22l _ 

d~sact1von cuando no hay peso 

Lo. versión endoesquelet.ica de estas rodlllos tiene 

mecanismo d.e tunci.onamient.o s1m1l~r. Eri e~t.3.s rodi.lla:::J ~I m"?C~­

n1srno de segur1do.d se activo. cuari<.!o t~lto.n entrP 10 y 15 grodos 

para completar l~ ext.en,1on 1~2J 

Rec1entement~ una compan1a !ronce~d int.roduJO una modif1co.­

c10n a la rodll la de e~q11r1dod que consist.,, en act.1•Jor el meco­

nt~mo cuando la rod1llo se ~ncuent.ra tlex1onada. 

Rod1lla h1draul1co o.Ct.lVdda en la fase de balanceo: Los 

fluidos ut1l1zados para la~ unidades de rodilla son aceite y 

aire. 109 cuotea uso.dos cilindros para controlar la 

movilidad de la rodillo durante la fase de bo.lo.nceo de lo march.a.. 

El objet1vo de estas rodillos es d1sminu1r la exces1va aceler.a.­

ciOn de la art.1cul.3Ción durante lc fase de balanceo y también 

proporcionar uno res1st.enc10 para ld f lexion de rod1 l la. que sea 

proporcional a la veloc1dad de l~ marchó (22}. Esto se logra pot 

medio de un p1stón que s~ encu~rit.ro. dent.ro de un c.tl1ndro el cual 

empuJa el .a.1re o aceite. dependiendo si el sist.eme es hidrdul1co 

neumdt1co. frenando la art1culacion de rodilla. El sistema 
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to.mbidn ayuda a que a~ realice la extens10n de rodilla con el 

mecanismo antes mencionado. 

El a1etemo. cuento un mecan1smo reg .lo.dor de lo re919ten-

cia para llevar a cabv lo tlex1ón y la extenn1ón de la rodillo.. 

Lo.D 2nd1cac1·~neo pnr~ el uso <ld ~2tas rod1llaa dependen bdaica-

mente de las hobil id~dea lunc1onalen que tengo el ind1v1duo. Se 

prescribe a p.scientcs dmputados por o.rr1bo. de rodl 11<1 con munon 

largo. ya que estos p~cientes !lex1onan lo un1d~d de rodilla con 

mucha tuerza con lo cual regulan lo flex1ó11 de l~ rodilla durante 

la ro.~e de balanceo (22). 

Rodilla hidraul1co. o.ct1vod4 en lo !o~e de o.poyo; E3t.s unidad 

de rodillo tunclona d~ rnanero. similor a la un1do.d d<:! rod1lla des-

cr1ta o.nter1ormente. Controlo. y regulo de pror,1rcSl.VO. lo. 

tunc1ón de po.o~r d~ ex~~ns1on o fl~x1on de lo rod1llo. prot~o1ca 

(22J. Este proced1m1ent0 es e~enc10.l poro loe amputados. ya que 

con éste. los amputo.do~ pueden caminar mayor facilidad en 

superficies irregulares 

Existen adem~s rodillas que cuentan con mecan1omo9 de seguridad 

pos1c1ón d~ flexion y extensión <22>. 

Los nuevos dl.senos y mo.~er10.les en los unidades de p1e han 

tenido un gran avance en log últimos o.nos. A continuación descri­

biremos los pies protésicos util1z~dos m6s frecuentement~-
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Los pies prot.~s1cos ~o clos1C1con e1l p1ea articulados Y no 

orticuladcs. Pr1mr.roment.e descr1b1r~moR loB p1ea ort.1culodos: 

Ples ort.1culodon: Los pies ort.1r.ulodos m6s eenc1llos son 

.aqud l los o los que !JP l e:J l1rt c1cnom 1 n~do .. p 1 ~a dtl! ~imple"" . 

Est.os p1e3 nOlo p~rm1t...-.:n el mov1rr11ento ~n el plonG soq1tol. o se., 

que reollZ<'.ln un1carr1"'nte 1<"1 rlex1ón plarit.<'.':!lr y lo d01·~1tl~x1ón. El 

componente pr1r1c1pol de e~le pl~ eu un'°' ~rt1culac1Gn mec4n1co 

vertical. en la cual l ll:llt.dn lo!'f m·,·~·1n11rnt.0n pcr medio de 

hule o goma lo. part.~~ post_•:r1or del p1H con lo que sólo 

perm1t.en olgun0s or.:tdo!:l d~ ftex1ún plont-.ar. E~t..o. gom<'I cst.~:1 

const.ru2da con d1tet-t.•nt•-·~ ni.,,•_er1ole!3 qu~ le don m'"1.yoz- o 

r1ex2b1l1dod ~egun el 

que son m4~ pcsodo:::J que los p l ~~!; convenc 1 ond 1 es y que 1 d drt. i cu­

l.ac 1on mecdn1ca debe tener un cor.~t.onte ma.r1ten1m1ento C51. 

Otros pies art.1culddos qu~ también ae preBcr1ben. aunque con 

menor frecuencia. son 10~ l la.modos "pies de eJe múltiple'". como 

el descrito por Gre1ss1nger. Est.~ ur11dod de p1e permite movimien­

tos en el plano !ront~l y sagital. esto es. mov1m1entos de 

eversión. inv~rs10n. flexión plantar y dors1flex1on. Una v~rs1on 

mds y compleJa es el ple descrito por Mauch. que conStd de 

articula.cion hldrdul1c~ en el plano sagital. Lo gran deaven­

toJa de los pies articulados e~ su peso y lo complejo de 

mecanismo que requiere de un m~ntenimiento uniforme y frecuente 

C5J. 
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P1es no orticulados: El p1e protdsico no articulado mds 

popular. es el llam~do p1e ~ACJf ya de~cr1to ont~r1ormente. Es el 

pie prot~atco mas ut1l1=~~0 en todo t1po de prOt~sta <~>. 

Existe uno verL""lón d~l pie SACH l lomado "ple d1ndm1co". E.ete 

tiene los c~rocter1~tJc~u d~ adoptoroe outomdt1comente los 

cond1ciones del piso y J-J zop~to. E~to un1dort de p1e. oI igual 

que el ple SACH convenc1onol. cuento uno cuno posterior 

se tobr1co con mot~r10J de diferentes groctos de flex1b1l1dod 

que permite o lo unidad d~ pie odoptorsP o dlterentrs auperf1-

c1es. En compo1·oc10n con un ple ort1culodo. el pie SACH t1ene los 

ventoJOS de que ea m~s l icreró. mos resistente. no requiere de 

mantenimiento y est~ticam~nt~ m~~ ~troct1vo. Pot otro porte. 

su costo ea muchu ffienor qu~ ~·: de un p1d ort1culado (5). 

Una nuevo vers1ón de p1e::1 protes1cos h.:i sol1do ol mercado. A 

estos pies se le~ h<!i l lomodo "pies ot1orrodores de 

q1o''. Estos unidodeo pdrm1ten com.inor o correr ~on un gasto 

de enerq1o que lcu pies convenc1onoles. El mde conocido es el 

llamado pie S.A.F.E. <St~tionory At~dchment Flexible EndoskelP-

ton). el cual eotd con~tru1do a base de poliureton~ y nylon. Este 

ple simul~ los orticuloc1ones t1b10 ostrogol1na y ld subtolar. 

As1 miamo. imito la runc1ón 

arco longitud1nol dP.l p1e C5J. 

de tos 11qamentos y tendones del 
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Otro pie dhorr~dor de energ1o es el ''pte Sea.ttle'', el cual 

esto cor13tru1Jo a bose de un pldst1co llamado Delr1n. retorzodo 

eon 

metotornol con lo que SP conn1g1J~ uno meJor pr0puls1wn durant~ Jo 

morcho ( 27 J . 

El ''ple 5ten Foot' cuma boH~ tres segmentos de mod~ro 

que prolonq~n hosto ld req1ón de lo~ dedos. El termlnado se 

rea.l 1za con hu Je de o It.a r1•~nsJddd. E3t~ ~1seno proporc1ono 

meJor marcha C27J. 

El ''p1e Cdrbon Copy II'· t1ene motriz rtg1do de corbona 

que ext1ende hosto lo r~g1on de Jos d~dos. Se le r~cubre ccn 

una tunda coo:méttca (27}. 

Los medios de suJecion que se ut1l1zon en los protes1s poro 

amputodos por orr1bo de rod1Jlct no hon comb1odo de Jos yo descri­

tos anteriormente. Entes med1os 

et) Sujeción s1lec1dno. 

b) Vdlvulo de succ10n. 

e) Art2culoc1on d~ ca.dero bondo pélv1co 

Los protes2s paro ctmputodos por obojo de rod2llo se boson en 

los mismos pr1ncip1os que los descritos en cop1tutoe anteriores. 

Por lo tonto. sólo describiremos loe odelontoa tecnológicos que 
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han producido en loa últimos anos en los materiales. 

Los sockeca que actua 1 n1ente se ut i 1 i zon .-,n 1 os pacientes 

amputados por abaJo de rodillo siguen los miemos principios que 

loe descritos en Id decodo de tos 60 <el sock~C P.T.B .. el P.T.S. 

y el K.B.M.l. por l•:.t cuol .oolu desc1"·1L1remos los moteriale!!I y 

loe medios dd tobr1coc1ón con que se eloboron octuolmente eatoe 

socket:s. 

Socket:. CAD CAM (d1s•?n0 y !~br1cl'tc1on de un .socket por med10 

de computo.'ldoro>: Est~ :..:ocket: tue deaarrol lodo ~n 1970 por 

Foort y Sounders en lo Unidad de Ingenier10 M~dlca. en la Un1ver­

s1dod de Columbia Br1t.dn1co. en V~ncouver. Canad6. Ente sistema 

como su nombre lo ind1c~ ut.1l1zo uno comput.adora paro el diseno y 

~abr1cac1on del sock~t. Se siguen los pr1nc1p1os de loa socket:s 

tipo P.T.B .. Se al1mP.nta la comput.adoro con las medidos del munon 

did.met.ros onter0postei-1or y med.iola.t.Prol y esto diseno el 

sockeC que se adapta a estas medidas {7. 12>. Los pasos que 

siguen para el diseno y la tabr1coc1on los s1gu1entes: 

1) Se toman medJ.dos ~n el plano onteropo~teri.or y medio 

lateral del muti·~n. 

2) Se programa lo comrutadora con los medidos del munón y 

diseno el sockec de acuerdo o los requerimientos del 

paciente. 
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3) Se alimenta con esta 1ntormoc1on o una mdquino de vaciado 

rdpido. Su ut1l1za poliprop1Jeno para lo elaboración de 

la pieza. 

4J Se re~l l~u lo pruebo con el paciente poro hacer el aJUBte 

tino. 

5) Se ensambl~ la prótesis con lo~ componentes modulares. 

Los resultados que se han obtenido 

cados y disenodos por una computodor~. 

estos sock~ts fabr1-

han tenido el ~xito 

deseado. D1ver~os outores como Foort. Kohler y L1ndh reportan que 

todoa 103 sock~ts real1~ado3 de egta forma se tienen que mod1f1-

manualmente. pues no brindan lo aufic1ente comodidad al 

paciente C7. 12>. 

Swanson. siguiendo los princ1p1os b~s1cos de las protes1s 

por obaJo de rodillo. fabrico una protes1s llamada ""ultral1gero·· 

<en ~unción de los moter1oles que ut1l1zo en su eloborociOnJ. No 

ut1l1zo resino poliéster como se acostumbro. La 1nnovac1ón 

cons1stíO en ut1l1zor resinas de carbOn para la elaboraciOn de la 

prótesis y en su ensomblaJe por medio de componentes modulares 

(24). 

La unidad de pierna mds utilizada actualmente es un sistema 

modular que consta de un tubo de titanio o grafito. el cual se 



eneAmbla al sock~t y a la unidad de p1e. Se recubre con perlón 

tr1cot para darle la ap~t est~t1ca neces~r1a. 

LAD un1dadee de ple mda populdrea actualmente. ya se deecr1-

b1eron en cap1Luloa ont~r1ores por lo cual no ahondaremos mds en 

este aspecto. 

Los med1os de auJeC1ó11 que se ut1l1zan s19uen a1endo loe 

m1smos descritos en capttuloa anteriores. El m4s usado actualmen­

te es Ja auJec1ón supracondllea (28}. 
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