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RESUMEN
Introducción: La prescripción protésica está basada en conocimientos empíricos. No existen guías de práctica 
clínica ni consenso sobre los componentes protésicos más idóneos. Son muy pocos los estudios publicados con un 
aceptable nivel de evidencia sobre la eficacia de los distintos componentes protésicos disponibles en la 
actualidad. Gracias a la iniciativa de especialistas en amputados de nuestro país, surge la necesidad de realizar 
un instrumento, de uso institucional, donde se seleccione el accesorio protésico según la funcionalidad del 
paciente,  y que abarque las variables que se deben tomar en cuenta a la hora de prescribirlos. Justificación: En 
la actualidad, la CCSS no cuenta con estándares definidos para la prescripción de prótesis. El presente proyecto 
pretende el mejoramiento de la calidad de la prescripción de prótesis de miembro inferior, enfocado hacia el 
usuario, quien asume en última instancia las consecuencias evitables de una decisión errada. El estar 
involucrado en procesos de prescripción, exige contar con parámetros claros al momento de tomar decisiones. 
Metodología: El proyecto se desarrolló en tres etapas: 1. Etapa de Elaboración: Se planificó la elaboración de la 
ficha clínico técnica abarcando necesidades médicas, técnicas y administrativas después de una revisión 
exhaustiva de la literatura y con inspiración en el método de las consultas de la Clínica de Amputados del 
CENARE. 2. Etapa de Prevalidación: Se involucró a un grupo de expertos;  se les presentó la ficha elaborada e  
impresa y se les explicó el llenado de la misma. Además se les solicitó completar un cuestionario para analizar 
qué tan importante, útil y necesario sería elaborarla y se sugirieran y expusieran posibles cambios. 3. Etapa de 
Validación: Los especialistas con más experiencia, pusieron en práctica la ficha modificada. Se analizaron  
algunas  prescripciones; el tiempo de llenado; se corroboró que la información fuera la más adecuada y la menos 
innecesaria; se detectaron errores; y se expusieron cambios finales, para proponer su uso institucional. Se 
contará con una guía que funcionará como catálogo para el adecuado llenado de la ficha final y adecuado 
proceso de prescripción. Resultados: 1. Etapa de elaboración: Se elaboró una ficha clínico técnica para 
prescripción de prótesis de miembro inferior 2. Etapa de Prevalidación: La ficha elaborada tuvo una aprobación 
por el 100% de los fisiatras que la analizaron y se realizaron algunos cambios sugeridos por éstos, 
fundamentados con la literatura. 3. Etapa de Validación: Se puso en práctica la ficha por los fisiatras, se midió 
el tiempo de llenado en cada prescripción y se realizaron los cambios finales para proponer su uso institucional. 
Además, se elaboró el catálogo que funcionará como guía para el adecuado llenado de la ficha. La ficha final 
consta de dos páginas. La página 1 corresponde a la ficha propiamente dicha que está conformada por cuatro 
partes. La primera, segunda y tercera; mezclan un sistema de llenado rápido y de selección múltiple, que 
corresponde a los “Datos Personales del Paciente”; los “Antecedentes del Paciente”; y las “Características de la 
Amputación”, respectivamente. La tercera parte incluye un espacio para dibujar el muñón; y además, se 
introduce la funcionalidad del paciente para abarcar integralmente la condición de la amputación. La cuarta 
parte integra un sistema de selección múltiple, y corresponde a la “Prescripción de Prótesis”. Al seleccionar el 
nivel funcional del paciente se limita al fisiatra a seleccionar el accesorio más adecuado  y con los que cuenta el 
Taller.  Se finaliza el llenado de la ficha clínico técnica,  completando los datos del médico fisiatra que prescribió, 
el código, la firma, y el sello. Existe un espacio para alguna observación que se requiera. En  la página 2 se 
selecciona el lineamiento prescrito en la ficha. Se realizó de esta manera, como propuesta a que sea la próxima 
receta institucional. Al finalizar el llenado, solamente se indica el número del lineamiento, que en un futuro será 
el código con su presupuesto. Conclusión: Se logró elaborar una ficha clínico técnica práctica, útil, con espacios 
amplios para ser completada, fuente visible, que abarca las principales variables que se deben tomar en cuenta 
a la hora de realizar un adecuado proceso de prescripción; y se logró sintetizar en ella todos los componentes que 
dispone el Taller Nacional. Son 123 los lineamientos que se podrían prescribir con esta ficha hasta el momento.

PALABRAS CLAVE:

Propuesta, ficha clínico técnica, prescripción, prótesis, miembro inferior, uso institucional.
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INTRODUCCIÓN
La historia y evolución de las órtesis y prótesis ha ido ligada a la de los grandes acontecimientos bélicos. 
Después de la I Guerra Mundial  se realizó un gran esfuerzo y progreso en el desarrollo de la tecnología protésica 
en Europa. Pero es sobre todo, después de la II Guerra Mundial cuando se produce el salto cualitativo más 
importante hasta el momento, debido a un importante programa de investigación y desarrollo financiado por 
el Gobierno de los EE.UU. Aparecen los primeros laboratorios de biomecánica para la marcha, y destacan los 
laboratorios de la Universidad  de California y Stratchclyde en el diseño y en la construcción de los dispositivos 
ortoprotésicos.
Es básico definir los conceptos más habituales que se utilizan en los dispositivos ortoprotésicos. La palabra 
ortesis deriva del griego ortho, que significa recto o enderezar. Tras la II Guerra Mundial, este término se utilizó 
entre 1950 – 1960 por los ortesistas y protesistas norteamericanos en la American Orthotics and Prosthetic 
Association. El término prótesis deriva del griego pros y significa añadir, colocar o sustituir. Por tanto, 
definimos como prótesis externa a aquel dispositivo que reemplaza parcial o totalmente un miembro ausente del 
cuerpo. Muchos dispositivos se han denominado por el nombre de su diseñador, el lugar donde se desarrolló o la 
función que desarrollan; por este y otros motivos, la nomenclatura es bastante confusa.
El paciente que deba utilizar algún dispositivo ortoprotésico, va a requerir un tratamiento  cuyo éxito 
dependerá, en parte, de un correcto planteamiento desde el punto de vista biomecánico. El componente 
anatómico (cuerpo humano) y el mecánico (dispositivo ortoprotésico) son igual de importantes, y debido a la 
interacción que se establece entre ellos, obligan a afrontar el tratamiento conservador de forma unitaria. 
La prescripción de un dispositivo ortoprotésico no se puede basar simplemente en la patología del paciente. Es 
necesario, que además de la etiología de la enfermedad, se conozcan en profundidad  las características del 
trastorno motor y sensitivo que presenta el paciente. Por tanto, el tratamiento ortoprotésico es principalmente 
un tratamiento fisiopatológico o sintomático más que un tratamiento etiológico.
La amputación es un proceso muy traumático y relativamente frecuente. La amputación de extremidades 
inferiores es un problema que va incrementando su frecuencia en la población en general. Principalmente a las 
secuelas de enfermedades crónicas degenerativas que van en aumento, como Diabetes Mellitus y el tipo de vida 
tan acelerada y estresada con la que contamos. 
La incidencia global de la amputación, es muy variable entre los distintos países. La Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) precisan que del total de 
amputaciones de las extremidades inferiores, entre 40% y 85% están relacionadas con la Diabetes. 
Es necesario que un equipo multidisciplinario actúe de forma unitaria. La amputación es una cirugía que 
extirpa, pero tiene un componente constructivo por que prepara un miembro residual apto para ser el origen de 
una prótesis funcional. 
El éxito de la rehabilitación del amputado, empieza en el quirófano. El cirujano vascular o el ortopedista, al 
amputar un miembro deben obtener el mejor muñón posible; es decir, que permita realizar la carga del peso del 
cuerpo (en el caso de las amputaciones de extremidad inferior) y que pueda ser un brazo de palanca útil 
(suficientemente largo) y funcional (especialmente en las amputaciones de extremidad superior).
La amputación del miembro inferior es una alteración primariamente periférica, pero no sólo supone la pérdida 
estructural del soporte estático, sino también la pérdida de la función dinámica del complejo articular y una 
pérdida de información sensorial propioceptiva y estereoceptiva. Es un proceso potencialmente discapacitante 
considerado a nivel mundial como un significativo problema de salud pública. El conocimiento de su 
epidemiología es especialmente importante para el desarrollo de programas y políticas encaminadas a la 
prevención y promoción de la salud. Su etiología es múltiple, incluyéndose entre sus causas la Diabetes, la 
Enfermedad Vascular Periférica, traumatismos, procesos neoplásicos y malformaciones congénitas.
Los pacientes amputados por etiología traumática se encuentran en ventaja ya que se encuentran protegidos 
por diversos mecanismos desde el punto de vista anatómico y fisiológico, ya que su gran porcentaje 
corresponden a pacientes jóvenes. 
 

07

1

1

1

1

1

1

1

1

1,2,18

1



El médico rehabilitador, el psicólogo, el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional y el personal de enfermería 
inician una rehabilitación preprotésica física y psicológica para preparar al paciente para un nuevo proceso  
como lo es la protetización. La restauración de la capacidad de la marcha sólo puede hacerse mediante una 
buena adaptación de la prótesis y una rehabilitación.
Mejorar la función debe ser el objetivo final de la rehabilitación de estos pacientes, lo que implica desde 
conseguir una marcha funcional bípeda domiciliaria en los ancianos, hasta proporcionar una prótesis que 
permita correr una maratón en un atleta. 
Si el médico rehabilitador es consultado por el cirujano antes de realizar la amputación, podrá intervenir 
determinando el nivel de amputación desde el punto de vista protésico y que el muñón tenga la longitud y forma 
ideal para conseguir la adaptación de una prótesis lo más funcional posible. 
Son muchas las variables que se deben tener en cuenta a la hora de prescribir una prótesis; como lo son, la edad; 
si la amputación es uni o bilateral; el estado del muñón;  los arcos de movilidad;  la motivación personal del 
paciente y el entorno familiar; futuras actividades recreativas;  decisión compartida con el paciente; entre otras.
La prescripción de la prótesis está basada en conocimientos empíricos. No existen guías de práctica clínica ni 
consenso sobre los componentes protésicos más idóneos. Son muy pocos los estudios publicados con un 
aceptable nivel de evidencia sobre la eficacia de los distintos componentes protésicos disponibles en la 
actualidad. Esta es la razón por la que los modelos de prescripción varían de unos hospitales a otros 
dependiendo fundamentalmente de la experiencia de cada prescriptor y de las habilidades de los técnicos 
ortoprotésicos. 
La prescripción ideal consiste en ajustar las necesidades clínicas de un paciente a las prestaciones de los distintos 
componentes protésicos.
Gracias a la iniciativa de especialistas en amputados de nuestro país, surge la necesidad de realizar un 
instrumento, de uso institucional, donde se seleccione el accesorio protésico más adecuado según la 
funcionalidad del paciente,  y abarcando todas las variables que se deben tener en cuenta a la hora de la 
prescripción de algún accesorio protésico. 
La CCSS cuenta con el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis, fundado en 1960 por la necesidad de fabricar 
dispositivos especiales como tratamiento urgente de las secuelas motoras que padecían los pacientes afectados 
por la epidemia de poliomielitis en los años cincuenta.
Actualmente, el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis elabora más de 1500 prótesis por año con componentes de 
excelente calidad.
Lo que se pretende, es que los especialistas autorizados; analicen y consensuen la prescripción, a la luz de los 
últimos avances terapéuticos que se han producido y con los que cuenta el sistema.
Cuando se está trabajando en equipo con la finalidad de llevar a feliz término un proyecto específico, el criterio 
unificado al respecto adquiere una importancia monumental. Si de entrada se tienen dudas respecto a lo que se 
está ejecutando, las posibilidades de que haya problemas en el camino son amplias. Si durante la ejecución no 
se hace un esfuerzo por comprender lo que se quiere hacer y se unifican criterios dispares, entonces el resultado 
final puede ser desfavorable.
Desde esta perspectiva se evidencia como el proceso de prescripción de prótesis no solo involucra al paciente que 
requiere la prótesis; sino también, al profesional que tiene la responsabilidad de emitir un juicio al precribirla. 
Esta situación afecta al personal administrativo y técnico ortoprotesista, debido a que pueden verse implicados 
en casos legales derivados de una mala decisión al momento de autorizar o no un compotente protésico que 
repercute en la salud del paciente.
Por otro lado, se beneficia la institución, que al contar con criterios más unificados, reducirían costos derivados 
de la toma de decisiones erradas por que en algunos casos pueden darse por falta de capacitación, como es el caso 
en la prescripción de prótesis para amputados.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL: 

DISPONER DE UNA HERRAMIENTA ÚTIL PARA FACILITAR LA PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS 
PARA MIEMBRO INFERIOR.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

1. ELABORAR UNA FICHA CLÍNICO TÉCNICA PARA  PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS PARA 
MIEMBRO INFERIOR EN NUESTRA INSTITUCIÓN, PARA FACILITAR Y ESTANDARIZAR LOS 
PROCEDIMIENTOS DE PRESCRIPCIÓN PROTÉSICA.

2. SOMETER LA FICHA CLÍNICO TÉCNICA ELABORADA, A UN GRUPO DE EXPERTOS PARA 
ANALIZAR SU ACEPTACIÓN, Y PODER SUGERIR ALGÚN CAMBIO IMPORTANTE QUE SE 
REQUIERA.

3. REALIZAR UN PLAN PILOTO PARA DEMOSTRAR LA UTILIDAD DE LA FICHA CLÍNICO 
TÉCNICA PROPUESTA EN LOS MÉDICOS FISIATRAS QUE MÁS PRESCRIBEN.

4. CONOCER LOS ACCESORIOS PROTÉSICOS CON LOS QUE CUENTA EL TALLER NACIONAL DE 
ÓRTESIS Y PRÓTESIS PARA OPTIMIZAR LOS RECURSOS.

5. UNIFICAR CONCEPTOS PARA QUE ASÍ TANTO ADMINISTRATIVOS, TÉCNICOS Y MÉDICOS 
ESPECIALISTAS HABLEN UN MISMO LENGUAJE TÉCNICO-MÉDICO.
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MARCO CONCEPTUAL

1. JUSTIFICACIÓN:

Podemos detectar que los dispositivos médicos han adquirido gran importancia en el Sector Salud para la 
atención de los pacientes y que dichos dispositivos tienen una gran repercusión económica a nivel mundial.   
En la actualidad, la CCSS no cuenta con estándares definidos para la prescripción de prótesis.
Pese a que se ha visto la necesidad de unificar criterios, especialistas en amputados, y  personal técnico y  
administrativo encargados del proceso de prescripción y confección de prótesis de nuestro país se han motivado 
para trabajar al respecto .
El presente proyecto pretende el mejoramiento de la calidad de la prescripción de prótesis de miembro inferior, 
enfocado hacia el usuario, quien asume en última instancia las consecuencias evitables de una decisión errada.
El estar involucrado en procesos de acceso a los servicios de salud como el de prescripción de prótesis, exige 
además de ser competente (conocimiento amplio y suficiente), contar con parámetros claros al momento de 
tomar decisiones.
Es por ello, que los estándares o protocolos institucionales permiten al  especialista prescriptor, contar con 
patrones científicos, metodológicos, éticos y legales.
 El cumplimiento real de los requisitos y su seguimiento llevará a disminuir errores y a mejorar la calidad del 
proceso de prescripción. 
Y aparte de todo lo anterior mencionado, a partir de acá pueden surgir futuros proyectos e investigaciones que 
beneficiarían mucho a la especialidad y a la institución.

2. TALLER NACIONAL DE ÓRTESIS Y PRÓTESIS CCSS:

La historia del Taller Nacional, está vinculada al Dr. Humberto Araya Rojas, persona que luchó por mejorar la 
calidad de vida de los niños afectados por la poliomielitis por la epidemia desarrollada en la década de los años 
cincuenta, donde en un período de tres meses fallecieron ciento cincuenta y dos niños niños, produciendo 
secuelas severas a más de mil. Y que hoy, es considerado el padre de la Rehabilitación en Costa Rica.
En ese entonces, al no existir un área específica para la atención de estos casos, las personas afectadas fueron 
trasladadas al Departamento de Infecciosos del Hospital San Juan de Dios, donde laboraba el Dr. Humberto 
Araya Rojas como pediatra.
Debido al gran interés del Dr. Araya Rojas en ayudar a estos ciudadanos, en 1954,  fue enviado a México a 
especializarse en Medicina Física y Rehabilitación. Paralelo a este acto; dos enfermeras también se capacitaron 
como fisioterapeutas.
En ese mismo año, con el fin de buscar fondos a favor de los niños discapacitados para solventar sus problemas 
y necesidades, se conforma un comité denominado “La Marcha de los Dieces”, quienes recogían la suma de 
¢0.10 en adelante.
En 1955 se crea el Patronato Nacional de Rehabilitación, con el objetivo de construir un edificio para los niños 
con esas secuelas neurológicas y musculoesqueléticas.  Esta entidad en conjunto con el Ministerio de Salud, 
comenzó la primera fase, que consistió en la adquisición del terreno.
En 1965 el Dr. Araya Rojas es comisionado para que elabore un anteproyecto para la construcción del futuro 
centro, con este propósito se traslada a Nueva York, contactándose con médicos y arquitectos que lo ayudaron 
a concebir la idea del mismo.
La construcción del nuevo centro se inicia en enero de 1974 con fondos del Patronato Nacional de 
Rehabilitación con el aporte del Estado y de otras entidades privadas. El 28 de marzo de 1977, el Centro 
Nacional de Rehabilitación abrió sus puertas a la población costarricense, con una oferta básica en la consulta 
externa en las especialidades de Ortopedia y Medicina Física y Rehabilitación. El 15 de marzo de 1978 ofreció 
los servicios de hospitalización y, en abril de ese mismo año, la cirugía ortopédica y reconstructiva.
Ante tal situación, concomitantemente, se presenta la necesidad de crear un taller donde  se confeccionaran los 
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dispositivos ortoprotésicos que estos pacientes requirieran para mejorar su calidad de vida y autonomía. Es en 
1960 cuando por un acuerdo entre la Junta de Protección Social y el Ministerio de Salubridad la antigua “Casa 
Verde” pasa a ser un nuevo servicio del Hospital San Juan de Dios nombrándosele como Taller Nacional de 
Órtesis y Prótesis.
Para dar funcionamiento al Taller, se vió la necesidad de enviar dos técnicos de salud a capacitar a Italia y 
México como técnicos ortoprotesistas, debido a que es y ha sido el único taller en el país donde se confeccionan 
prótesis para personas amputas de las extremidades y  diferentes órtesis para personas con alguna lesión 
nerurológica o musculoesquelética.
En el año 2008 el Taller fue trasladado a la Gerencia de Logística, específicamente a la Dirección de Producción 
Industrial,  conformando una unidad más de producción; sin embargo, no se encuentra reconocida como una 
unidad programática; acarreando con esto, no poder tener la potestad de solicitud de nuevas plazas o más 
presupuesto.
Actualmente el Taller se encuentra ubicado en el Edificio Mireyda, sobre Avenida 8, Calle 14, en un área 
aproximada de 100 m2, área que es muy reducida para el desempeño  adecuado de las funciones y la atención de 
las personas con discapacidad. 
Cuenta con 13 funcionarios distribuidos de la siguiente manera: una secretaria que brinda atención directa a los 
pacientes; un bodeguero encargado del correcto almacenamiento de la materia prima; ocho tecnólogos en salud 
y dos técnicos ortoprotesistas; y un jefe de gestión, encargado de la gestión administrativa.

MISIÓN:

“Abastecer de artículos protésicos y ortésicos bajo un marco estratégico de desarrollo con criterios de oportunidad, 
calidad y eficiencia, contribuyendo a la rehabilitación de la población discapacitada atendida por la institución, con 
el fin de que se integren a sus labores productivas y así mismo al mejoramiento de la calidad de vida de esta 
población”.

VISIÓN:

“Ser el líder en la dotación de artículos protésicos y ortésicos a nivel nacional contribuyendo  así a mejorar la calidad 
de vida de la población discapacitada”.

La calidad de las prótesis ha ido mejorando año con año. Anteriormente se producían prótesis convencionales, 
es decir, sin movimiento o fijas, mientras que hoy se utiliza nueva tecnología para elaborar prótesis modulares 
que le permiten al paciente mayor movilidad y comodidad.
La producción de dispositivos ha crecido en un 60% en los últimos cuatro años.
Anualmente, el Taller atiende un aproximado de 1600 órdenes de producción, mismas que son activadas 
únicamente con la existencia de la receta prescrita por el especialista tratante.
El ajustado presupuesto anual es de 1 millón de dólares.
Entre dichas prescripciones se encuentran: prótesis para amputaciones parciales de pie, prótesis transtibiales; 
prótesis transfemorales; prótesis para desarticulados de rodilla, cadera y hemipelvectomía;  órtesis; férulas; 
plantillas y  mantenimientos preventivos y correctivos de aparatos ortopédicos.
En este momento no se están realizando prótesis de miembro superior, ni plantillas especializadas para 
amputaciones transmetarsianas o de los radios de los pies, por carencia de recurso humano y capacitación del 
personal.
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PROCEDIMIENTO INSTITUCIONAL DE DOTACIÓN DE ÓRTESIS Y PRÓTESIS:

A nivel institucional se cuenta con dos soluciones para dotar a los pacientes de prótesis, órtesis y aparatos 
ortopédicos, mismas que serán detalladas a continuación, esto siempre y cuando velando porque los usuarios se 
encuentren al día con sus responsabilidades como asegurados.

Ayudas Técnicas en casas ortopédicas comerciales: 

El médico especialista prescribe la receta según la necesidad del paciente, y el centro médico le autoriza el pago 
de un subsidio al usuario según el artículo 27 del Reglamento del Seguro de Salud, para que adquiera el aparato 
por medio de una casa comercial, sin embargo, el paciente debe cancelar un monto representativo. Este subsidio 
es cancelado por la institución hasta que el médico tratante dé el visto bueno al aparato adquirido. Pueden tener 
un costo mayor al que la institución paga en la receta correspondiente y ese costo debe ser asumido por el 
paciente. 

Ayudas técnicas en el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis: 

El médico autorizado, de igual manera que la metodología anterior, prescribe la receta al paciente según su 
necesidad. En el caso de las prótesis fabricadas por el Taller las mismas no tendrán un costo económico para el 
paciente ni tampoco las reparaciones o mantenimiento.
Todas las casas ortopédicas están en la obligación de acompañar al paciente a su cita de revisión protésica  para 
valorar en conjunto con el médico fisiatra la idoneidad de cada prótesis entregada, los posibles cambios y 
reparaciones a los componentes y asegurar la satisfacción del paciente protetizado.
 Una vez aceptada la prótesis o los componentes indicados se firma la receta respectiva tanto por el médico 
fisiatra como por el paciente.
Todos los arreglos y el mantenimiento protésicos deben ser asumidos por la casa ortopédica elegida por cada 
paciente ya que el Hospital no cuenta con taller protésico.
De acuerdo a los reglamentos vigentes se le podrá otorgar el beneficio económico sobre un mismo componente 
protésico una vez al año si así lo amerita el paciente.

Financiamiento:

Anualmente la institución invierte un promedio de 600 millones de colones en la compra de materia prima para 
la confección de aparatos protésicos en este centro, de los cuales aproximadamente el 80% es importando de 
Alemania.

Costos aproximado de las prótesis producidas en el taller:

Procedimiento de dotación de prótesis mediante el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis:

Después de activar la receta prescrita por el médico tratante,  inicia el proceso productivo que  puede tardar 
aproximadamente  para prótesis transtibiales 3 horas, y para su entrega 15 días hábiles, y para prótesis 
transfemorales en producción un aproximado de 8 horas y para su entrega 1 mes. 
La Gerencia Logística en conjunto con la Dirección de Producción ha venido trabajando en un proyecto de 
traslado de dicho centro a nuevas instalaciones en el antiguo Almacén Central ubicado en La Uruca, edificación 
que será remodelada de manera que se pueda garantizar a los funcionarios y usuarios las condiciones adecuadas

A. Prótesis BK:  ¢ 300 000
B. Prótesis MSS: ¢660 000
C. Prótesis AK: ¢900 000
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para el desarrollo de sus funciones  y atención de pacientes. Sin embargo;  la institución también valora la 
posibilidad de trasladarse, al Centro Nacional de Rehabilitación, al considerar que los pacientes son atendidos 
en este centro hospitalario.
El Taller requiere de mucho apoyo: se debe consolidar como una unidad pragmática como tal, ó bien, trasladarla 
a la gerencia médica, para poder solicitar más presupuesto, dotación y capacitación de personal,y llegar a 
brindar un servicio adecuado a los usuarios que tanto lo requieren.

3.  EPIDEMIOLOGÍA DE LA AMPUTACIÓN:

La incidencia global de la amputación, es muy variable entre los distintos países. Aparte de este factor 
geográfico, los datos publicados varían mucho de unos estudios a otros.
Se estima que en los Estados Unidos, alrededor de 1,6 millones de personas sufren una amputación cada año, 
incluyendo miembro superior e inferior y  para el año 2050 habrá cerca de 3,6 millones de personas amputadas. 
Aunque la incidencia de la amputación varía de forma importante de unos países a otros, la distribución por 
edad y sexo es muy similar en todos. Así, con respecto a la edad, la mayor incidencia se produce en los grupos 
de 40-59 y 60-79 años. Aproximadamente dos terceras partes de las amputaciones se producen en pacientes de 
más de 60 años. Igualmente en todos los países, la tasa fue mayor en varones que en mujeres.
Algunos aspectos que llaman la atención, es el importante incremento de amputaciones vasculares de miembro 
inferior en pacientes ancianos y la proporción de amputaciones tibiales/femorales. Antes de 1945 la mayoría de 
las amputaciones eran transfemorales. Sin embargo, el avance de las técnicas quirúrgicas y del tratamiento 
médico han cambiado esta tendencia y actualmente se tiende a conservar la articulación de la rodilla, lo que 
conduce a una marcha más funcional y con menor consumo energético, lo que es fundamental en la 
protetización del paciente anciano.
La diabetes representa la principal causa de amputaciones de miembro inferior. Se estima que en el mundo se 
realiza 162 millones de amputaciones de miembro inferior, de las cuales más del 50% son diabéticos.
La enfermedad vascular periférica es un síndrome arterioesclerótico cuya prevalencia aumenta con la edad, 
especialmente a partir de los 60 años, y con la exposición a determinados factores de riesgo que producen 
isquemia progresiva de los miembros inferiores que requieren tratamiento quirúrgico mediante bypass o 
amputación. La cirugía de bypass no está exenta de complicaciones, de tal forma que el riesgo de amputación a 
los 5 años es del 20%. Los factores asociados con mal pronóstico de estos pacientes son, entre otros, la raza 
afroamericana, la edad avanzada, la severidad de la enfermedad (medida por el índice tobillo – brazo) y la 
presencia de insuficiencia renal. Así, algunos estudios han demostrado, que en comparación con los blancos, los 
afroamericanos diagnosticados con enfermedad vascular periférica tienen mayor riesgo de sufrir amputaciones, 
aunque esta tendencia se modifica cuando se controla adecuadamente la glicemia. Además, como dato curioso, 
la principal causa de reamputaciones se atribuyen a la arterioesclerosis y también es frecuente ver amputaciones 
secundarias a procesos sépticos en este grupo de pacientes.
Estudios realizados concluyen que el riesgo de amputación aumenta de forma dramática con la edad, 
encontrándose las tasas más elevadas a partir de los 70 años de edad. Los varones tienen un riesgo más elevado 
y, la población afroamericana tiene un riesgo tres veces superior a sufrir una amputación que la población 
blanca.
Hay una relación bien documentada entre enfermedad vascular periférica e infección por HIV que posee 
características específicas que difieren de la enfermedad arterioesclerótica, ya que generalmente, los pacientes 
con HIV son más jóvenes, con una edad media de 40 años. Por otra parte, la incidencia de los típicos factores de 
riesgo, como el tabaquismo, hipertensión arterial, dislipidemia y diabetes mellitus, es más baja en este grupo. 
En el paciente HIV, la enfermedad vascular se puede presentar como enfermedad vascular oclusiva, aneurismas, 
fístulas arteriovenosas espontáneas o complicaciones de hipercoagulabilidad. 
Las amputaciones traumáticas representan la segunda causa de amputaciones en la mayoría de las series, 
después de las amputaciones de etiología vascular, y la primera causa de amputación de miembro superior en 
adultos. Se presentan habitualmente en grupos más jóvenes de edad, oscilando entre los 20 y 50 años de edad. 
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mayores como menores, lo que estaría en relación con el avance en las técnicas quirúrgicas y la mejoría de las 
condiciones de seguridad laboral. Entre las principales causas de origen traumático encontramos los accidentes 
de tránsito, las heridas por armas de fuego y arma blanca, mordeduras de animales y accidentes laborales.
Los tumores óseos malignos, aunque raros, representan la tercera causa de amputación entre la población de 0 
a 24 años. 
La causa más común de amputaciones en niños de menos de 5 años es la ausencia congénita de extremidades y 
las malformaciones de los miembros, representando un 2,8 % de todas las amputaciones.
La relación de amputaciones y deficiencias del miembro superior respecto al miembro inferior es de 3/1, siendo 
el nivel dominante el transradial. La relación hombre mujer es de 7/3 y afecta a ambas piernas en el 37% de los 
casos.
En el Centro Nacional de Rehabilitación se reciben aproximadamente 99 personas amputadas nuevas cada año; 
según datos del 2013. Estas personas tienen una edad media de 58.4 años, el 53,6% de los casos tienen una 
amputación transtibial unilateral, el 30,9% de los pacientes una amputación transfemoral unilateral, mientras 
que un 4,12% tienen amputaciones parciales del pie y otro porcentaje igual amputaciones transfemorales 
bilaterales. Amputación transtibial de un lado y transfemoral del otro en 3% de los casos, de miembro superior 
en un 2% y solamente un caso de desarticulación de cadera y uno de amputaciones parciales del pie bilaterales.9 
Según nuestra casuística del año 2013 analizando solamente los amputados nuevos, la causa principal de 
amputación es la enfermedad arterial periférica en un 34%, la sepsis fue la causa en un 18,5%, la sepsis más 
enfermedad arterial periférica en 12,3% de los pacientes, los traumatismos (aquí se incluyen los accidentes de 
tránsito) son el 20,6% de los casos, por malformación congénita un 2%, por causa tumoral en un 11,3% y 
solamente un 1% por otras causas. En total debido a causas vasculares son el 64,8% delas amputaciones nuevas 
durante el 2013.9 Y con respecto a los factores de riesgo para enfermedad arterial periférica se encontró que el 
53,6% son diabéticos  y tienen antecedente de tabaquismo un 30,9% de los pacientes indiferentemente de la 
causa de su amputación. En aquellos pacientes amputados y con Diabetes Mellitus existe una clara relación de 
esta comorbilidad en quienes fueron amputados por causa séptica (83,3%), causa vascular por enfermedad 
arterial periférica (75,7%) y causa séptica más vascular (83,3%). No así con las causas traumáticas (5%), cifras 
que se comparan muy semejantes a las estadísticas internacionales.

4. VALORACIÓN FISIÁTRICA DEL PACIENTE AMPUTADO:

Para tener éxito en el tratamiento del amputado, es esencial un manejo inter y multidisciplinario, que trabaje 
en una adecuada comunicación para así organizar los métodos que se requieren para ir atendiendo las 
necesidades del paciente. Este equipo está conformado por el médico fisiatra; el cirujano ortopedista ó vascular; 
el terapeuta físico; el terapeuta ocupacional; el técnico ortoprotesista; el psicólogo; el trabajador social; y por 
supuesto el  papel del mismo paciente; sus metas y expectativas; y la influencia familiar.
El médico rehabilitador debe actuar como coordinador de este equipo, y es el máximo responsable de que la 
rehabilitación y posterior integración en la sociedad del paciente amputado sea exitosa; y por lo tanto debe 
conocer:

• Los factores que son importantes para predecir el éxito en la rehabilitación protésica.
•Los factores que se consideran al evaluar a un paciente idóneo para una primera prótesis después de una 
amputación de miembro inferior.
• ¿Cómo se toma la decisión sobre qué componentes protésicos prescribir?.
• Conocer las distintas técnicas quirúrgicas que se aplican en la amputación.
• Conocer los mejores niveles de amputación desde el punto de vista protésico.
• Saber explorar y valorar funcionalmente un amputado.
• Conocer las técnicas de fisioterapia que se utilizan en los amputados.
• Conocer los materiales y el proceso de fabricación de las prótesis.
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Historia clínica y exploración del paciente amputado:

La historia clínica del amputado debe incluir los siguientes apartados:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE:

En este apartado se reflejan antecedentes personales significativos que pueden influir en su rehabilitación, como 
traumatismos previos, por ejemplo.  Los anteceden alérgicos son importantes debido a que en la rehabilitación 
del amputado se van a utilizar muchos materiales sintéticos, como las vendas elásticas, plásticos, etc.

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS O PATOLOGÍAS ACOMPAÑANTES:

Diabetes, trastornos vasculares, neurológicos, cardiorrespiratorios, visuales, etc. Los anteriores son indicadores 
médicos que nos pueden predecir qué pacientes son candidatos a utilizar una prótesis.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Motivo de consulta, descripción de la marcha, utilización de productos de ayuda para la marcha, etiología de la 
amputación, fecha de la amputación y miembro amputado, nivel de amputación.

EXPLORACIÓN:

Morfología del muñón: Las formas más frecuentes son cilíndricas, cónicas y bulbosas. La que mejor se adapta 
al encaje es la cilíndrica. La forma cónica suele dar problemas de molestias en el extremo distal del muñón y la 
forma bulbosa es la que más problemas plantea para confeccionar el encaje, porque es más ancha distalmente.
Piel y coloración del muñón: Los  cambios de coloración aparecerán cuando el encaje no está bien adaptado, 
cuando hay presencia de alergias o cuando existen trastornos vasculares.

Cicatriz del muñón: Más que la localización de la cicatriz lo importante es la habilidad del cirujano al realizar 
la técnica. 

Dolor a la palpación: Es normal un  dolor difuso y leve al palpar el muñón, sobre todo en las amputaciones 
recientes. Habrá que sospechar un problema cuando este dolor sea localizado.

Miembro fantasma: Tenemos que diferenciar la sensación de miembro fantasma cuando el paciente percibe y 
tiene sensaciones del miembro amputado del dolor fantasma.

Balance articular: Nos servirá para detectar rigideces articulares en las articulaciones proximales del muñón.
 
Balance muscular: Aplicando la técnica habitual se reflejará el estado de la musculatura conservada del 
muñón.

Miembros conservados: Detectar posibles déficits en la movilidad articular o en el estado de la musculatura. 
En tal caso, se intentará corregir estas alteraciones con el tratamiento fisioterapéutico. Es conveniente también 
realizar una exploración vascular, en especial del miembro inferior contralateral, en los amputados de etiología 
vascular: palpación de los pulsos pedios, temperatura y trofismo de la piel, presencia de úlceras plantares, etc.

1,4,12,13,18
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EXPLORACIONES ESPECIALES:

No es necesario incluir de forma habitual una exploración radiográfica del muñón. Solamente lo haremos en 
presencia de dolor localizado de muñón pensando en un osteoma o sobrecrecimiento del muñón óseo.

El tratamiento rehabilitador del amputado de miembro inferior se compone de las siguientes fases:

A. Rehabilitación preprotésica preoperatoria:

Si el médico rehabilitador es consultado por el cirujano antes de realizar la amputación (algo que por desgracia 
ocurre con escasa frecuencia), podrá intervenir determinando el nivel de amputación conjuntamente con el 
cirujano. Su función es asesorar al cirujano sobre el mejor nivel de amputación desde el punto de vista protésico 
y que el muñón tenga la longitud y forma ideal para conseguir la adaptación de una prótesis lo más funcional 
posible. 
En esta fase se podrá iniciar el tratamiento fisioterapéutico cuando se trate de pacientes que por diversas 
circunstancias se hayan visto obligados a llevar un período de largo encamamiento. Así, se podrá iniciar la 
liberación de rigideces articulares, potenciando la musculatura atrofiada; y por último, una vez tomada la 
decisión de amputar, informando tanto al paciente como a los familiares de todo el proceso rehabilitador 
necesario hasta llegar a caminar con la prótesis. 
A la vez se brinda una educación clara y sencilla acerca de lo que el paciente podría experimentar tanto 
psicológica como físicamente al estar amputado (ejemplo sensación fantasma, dolor fantasma, tristeza, 
negación, dolor muñón, etc).

B. Rehabilitación preprotésica postoperatoria:

En esta etapa se intenta maximizar las funciones residuales de cada paciente, mejorando la fuerza y resistencia 
muscular sobretodo del segmento afectado, los arcos de movilidad, el apoyo monopodal, el equilibrio y la 
marcha monopodal, y la utilización de los diferentes aditamentos (muletas, andadera o silla de ruedas según sea 
el caso). 
Se comenzará con la bipedestación y la marcha con ayudas lo antes posible. En el caso de que el estado físico 
esté muy deteriorado y no sea posible enseñar marcha con bastones en un tiempo breve se le enseñarán 
transferencias de la cama a la silla de ruedas, baño, etc.
Se entrenan en autocuidado, vestido, transferencias seguras y actividades de la vida diaria básicas e 
instrumentales.
Durante las primeras 24 horas posteriores a la intervención es conveniente, mantener una elevación permanente 
del muñón apoyado sobre una almohada debajo del muñón y se le aconsejará colocarse en la cama en una 
posición prona dos veces al día durante 15 minutos.
Se insiste en las posturas y posicionamientos viciosos y los correctos y se enfatiza sobre las técnicas de 
desensibilización del muñón y la técnica del vendaje del mismo, para evitar el edema postquirúrgico, favorecer 
la cicatrización,  aliviar el dolor y  ayudar a la formación de circulación colateral.

Técnica de realización de vendaje transfemoral en espiga, o vendaje en 8:

Paciente en decúbito supino, se comienza en la cara anterior, a nivel del ligamento inguinal, fijando el paciente 
las esquinas con sus pulgares, se cubre longitudinalmente la parte central y se pasa a la cara posterior hasta el 
surco glúteo, para que desde aquí dar una ó dos vueltas circulares. A continuación se hace la primera vuelta 
diagonal desde la parte externa superior hasta el final de la parte interna superior. Se continúa alrededor del 
extremo del muñón para comenzar una segunda vuelta en diagonal igualmente que la primera. Se añaden dos 
vueltas casi rectas y se repiten las vueltas diagonales para terminar el vendaje en espiga de la cara externa. 
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Para muñones muy cortos y para asegurar un buen anclaje se recomienda un calzón de Mallafix que abarque la 
cresta iliaca contraria En cuanto a la presión no es posible determinar exactamente la presión necesaria pues 
depende de la sensibilidad de cada muñón; con la repetición del vendaje seremos capaces de valorar la tensión 
correcta, En todo caso la presión se aplicara principalmente en el extremo distal, decreciendo a medida que el 
vendaje alcanza la ingle. Asegure el extremo de la venda con botón, clips o esparadrapo. 

Técnica de realización de vendaje transtibial en espiga o vendaje en 8:

Paciente en decúbito supino ó sentado. Se comienza en la cara anterior a nivel del tercio distal del muslo, fijando 
el paciente el vendaje con los pulgares, cubre la parte central del muñón y asciende por detrás para dar una o 
dos vueltas por encima de la rótula; desde aquí se vendará oblicuamente como en el caso de los muñones 
femorales y con la presión decreciente desde distal a proximal. Asegure el extremo de la venda con botón, clips 
o esparadrapo.

OBSERVACIONES IMPORTANTES DEL VENDAJE:

• Se debe vendar 24 horas al día, al inicio descansando 10 minutos cada 2 horas y para la higiene de su herida 
quirúrgica, evitando la compresión vascular excesiva. Posteriormente el paciente puede permanecer vendado 
por períodos mayores.
• Todos los vendajes, deben comenzar en la parte alta de los muñones, nunca en la parte baja.
• En las vueltas que vayamos dando, siempre la mitad, (el ancho) de la venda, tiene que estar por encima de la 
otra mitad, es la forma en la que aplicas mejor la comprensión y más uniforme queda. 
• No vendar en forma circular puede provocar alteración de la circulación
• No se deben dejar aberturas entre las vueltas de la venda (edemas de ventana
• Aplicar siempre la misma presión en todas las vueltas
• Si nota pulsaciones, hormigueos ó bombeos, retirar la venda y colocarla de nuevo con menos presión
• Evitar arrugas durante el vendaje
• Nunca vendar cuando la extremidad este en posición descendente porque puede provocar edema y estasis 
venoso
• Aplicar siempre la misma presión en todas las vueltas
• Si nota pulsaciones, hormigueos ó bombeos, retirar la venda y colocarla de nuevo con menos presión
• Solamente se las quitará para el aseo personal o la curación de la herida si fuera necesario. Se enseñarán unos 
ejercicios sencillos de potenciación de miembros para que pueda practicarlos en su domicilio, cuidados 
posturales del muñón y miembro inferior contralateral.

Técnicas de desensibilización del muñón:

Se enfatizará en las técnicas de desensibilización del muñón, y éstas deben realizarse tres veces al día por 3 
minutos cada una. (manual)
La técnica consiste en masoterapia superficial y profunda con movilización de la cicatriz, tapping (“golpecitos 
suaves”), pasar los dedos de manera superficial causando “golpecitos”, vibración por toda la superficie del 
muñón, pasar de manera alternante una textura suave y una rugosa; y una temperatura tibia y otra fría.

Higiene del muñón:

Se enseñarán cuidados del muñón: si no ha finalizado la cicatrización mediante lavado diario con agua y jabón 
para evitar irritaciones e infecciones. Se recomienda utilizar un jabón suave, de pH neutro para la piel y agua 
tibia. Se puede usar un secador de pelo para secar el muñón y una vez seco aplicar povidona yodada. Si ha 
finalizado la cicatrización, alcohol tánico al 5% (dos aplicaciones diarias) para endurecer la piel del muñón. No 
es nada aconsejable utilizar cremas, lociones o polvos entre el muñón y la prótesis, ya que reblandecen la piel y 
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favorecen la aparición de lesiones cutáneas.
Podemos establecer como objetivos claros de estos dos procesos de rehabilitación los siguientes:

• Lograr arcos de movilidad con limitaciones articulares menores a menos 20 grados  para la extensión 
completa.
• Fuerza muscular igual o mayor a 3+ en todos los segmentos corporales.
• En caso de amputaciones transtibiales maximizar la fuerza muscular del cuádriceps, en caso de amputaciones 
transfemorales la del glúteo mayor.
• Que el paciente sepa realizarse el vendaje de muñón con la técnica en “8” o en “espiga” 
• Que el paciente se realice las técnicas de desensibilización del muñón, las cuales disminuyen la sensación y 
dolor fantasma así como el dolor neuropático del muñón. 
• Lograr apoyo monopodal con buen equilibrio. 
• En caso de lograr la marcha la meta es lograr caminar entre barras o con andadera u otro aditamento un 
mínimo de 5 metros lineales, lo anterior se correlaciona con buen potencial de caminar posteriormente con su 
prótesis.

C. Rehabilitación protésica:

Antes de iniciar el proceso de prescripción la prótesis se deben cumplir estos tres requisitos:

CICATRIZ EN BUEN ESTADO:

Esto suele ocurrir alrededor de las 6 semanas después de la amputación. En los pacientes diabéticos y con déficit 
de riego arterial y cuando la cicatrización se produce por segunda intención, este tiempo se puede prolongar de 
1 a 3 meses.
 
VENDAJE BIEN APLICADO DURANTE AL MENOS 2 SEMANAS:

Si el vendaje no se aplica correctamente y de forma continuada, será necesario fabricar varios encajes para ir 
adaptándolos a la pérdida de volumen del muñón, lo que aumentará y retardará el coste de la protetización. 

MARCHA DENTRO DE PARALELAS:

La mayoría de los amputados consiguen en esta fase realizar la marcha con la ayuda de dos bastones. Si esto no 
es posible habrá que intentar por lo menos que alcance el desplazamiento dentro de las paralelas. Si tampoco 
esto es posible, será difícil que el paciente posteriormente sea capaz de realizar la marcha con la prótesis.

PROCESO DE PRESCRIPCIÓN PROTÉSICA:

La prescripción de la prótesis está basada en conocimientos empíricos. No existen guías de práctica clínica ni 
consenso sobre los componentes protésicos más idóneos. Son muy pocos los estudios publicados con un 
aceptable nivel de evidencia sobre la eficacia de los distintos componentes protésicos disponibles en la 
actualidad. Esta es la razón por la que los modelos de prescripción varían de unos hospitales a otros 
dependiendo fundamentalmente de la experiencia de cada prescriptor y de las habilidades de los técnicos 
ortoprotésicos.
La prescripción ideal consiste en ajustar las necesidades clínicas de un paciente a las prestaciones de los distintos 
componentes protésicos.
Antes de prescribir una prótesis a un paciente amputado debemos realizar una valoración en las que no 
solamente se estudien las condiciones físicas, sino que además debemos conocer la situación social, el entorno 
doméstico y el estado emocional y cognitivo del paciente.
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El objetivo de la rehabilitación protésica es adquirir la máxima independencia, con seguridad y con el mínimo 
gasto energético, y por eso es muy importante conocer el estilo de vida preamputación, junto con las 
expectativas del propio paciente y las limitaciones médicas que presente.
La gran mayoría de los pacientes amputados logran reincorporarse a sus funciones familiares, laborales y 
lúdicas; es un proceso de paciencia y de constancia y disciplina; algunos sin embargo debido a su condición de 
fondo, enfermedades concomitantes y edad no logran alcanzar algunas de estas funciones; es indispensable que 
el médico fisiatra a cargo del paciente y el equipo rehabilitador trabajen en conjunto para lograr maximizar esas 
capacidades funcionales de cada paciente, establezcan con el paciente las expectativas realistas y sean abiertos, 
comprensivos, científicos y humanos con cada persona amputada.
En nuestra práctica diaria, cada vez son más numerosas las escalas que miden el grado de discapacidad de los 
amputados, pero también es verdad que se necesita que estas herramientas sean más eficientes, válidas y fiables 
a la hora de predecir los resultados funcionales que se pueden esperar con un determinado paciente y 
consecuentemente seleccionar la prótesis más adecuada en cada caso. 
En este aspecto, ha aparecido una escala de valoración llamada AMP (Amputee Mobility Predictor), para 
valorar la predicción de la movilidad del amputado y  puede ser de gran ayuda. 
En Estados Unidos, Medicare y muchos financiadores de atención de salud de terceros recomiendan el Nivel de 
Clasificación Funcional de Medicare (MFCL), que clasifica la capacidad actual o potencial para movilizarse con 
una prótesis para seleccionar los componentes. Por tanto, la funcionalidad del paciente se divide en 5 niveles 
funcionales:

Este sistema es una base con la que se pueden obtener prescripciones más precisas y con mejor rentabilidad, 
aunque siempre debemos tener en cuenta la experiencia y los conocimientos del prescriptor, del técnico 
ortoprotesista y del mismo paciente. Y sirve de guía a la hora de la prescripción de algunos accesorios como la 
rodilla y el pie protésico. 

• No ambulantes (K0)
• Deambulación domiciliaria (K1)

• Deambulación extradomiciliaria limitada (K2)
• Deambulación extradomiciliaria Ilimitada (K3)

• Atletas con alto nivel funcional (K4)

TABLA 1. PRESCRIPCIÓN PROTÉSICA SEGÚN LOS NIVELES FUNCIONALES DE MEDICARE

NIVEL FUNCIONAL DESCRIPCIÓN PRESCRIPCIÓN

K0 NO CAMINAN NINGUNA

CAMINAN EN DOMICILIO RODILLA DE FRICCIÓN CONSTANTE,
 PIE UNIAXIAL

CAMINAN FUERA DE 
DOMICILIO

RODILLA DE FRICCIÓN CONSTANTE 
(CON LIMITACIONES), PIE UNIAXIAL

CAMINAN FUERA DE 
DOMICILIO

MUY ACTIVO

RODILLA DE CONTROL HIDRÁULICA 
(SIN LIMITACIONES), PIE MULTIAXIAL O 

ALMACENADOR DE ENERGÍA

RODILLA DE CONTROL HIDRÁULICA, 
PIE MULTIAXIAL O ALMACENADOR 

DE ENERGÍA

K1

K2

K3

K4

Fuente: Clinican´s perspectives on decision making in lower limb amputee rehabilitation. J Rehabil Med 2014
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En otros países, incluido el Reino Unido y países bajos, el proceso mediante el cual se determina la prescripción 
protésica de un individuo está generalmente influenciado por las observaciones clínicas, el entrenamiento y la 
experiencia del equipo de tratamiento.
Los holandeses informaron que el nivel de actividad era un factor importante al prescribir una prótesis, pero no 
examinaron cómo se estableció.
Los irlandeses consideraban que el resultado exitoso alcanzaba el nivel de movilidad previsto por ellos durante 
las visitas clínicas iniciales y que esta predicción influía en la prescripción. Aunque no describieron cómo se 
estableció este potencial, identificaron atributos del paciente considerados predictivos, como la edad,  las 
comorbilidades y la motivación del paciente.
La prescripción debe ser  flexible mediante el uso de sistemas y componentes de hardware  que podrían ser 
adaptados si el paciente alcanza un nivel diferente de lo anticipado. La provisión de prótesis adicionales no 
depende del tiempo, sino que se basa en la necesidad clínica, como cuando la primera prótesis ya no satisface las 
necesidades del paciente o está fuera de la reparación económica.
Se consideró que el potencial de reevaluación era particularmente útil para determinar el componente correcto 
principalmente en la prescripción de la rodilla para los amputados transfemorales. 
Muchos clínicos consideraron que a menudo los pacientes necesitaban una unidad de rodilla semibloqueada en 
las etapas iniciales y una vez establecidos en esto, podrían ser reevaluados para una rodilla libre si así lo 
deseaban. Esto se consideró particularmente apropiado para los pacientes ancianos con enfermedad vascular 
que pueden tener una esperanza de vida corta.
Las decisiones clínicas deben tomarse en colaboración con el paciente. Y aunque los médicos finalmente 
decidieron si la provisión de prótesis era apropiada, se reconoció que los pacientes tenían la autonomía para 
rechazarla. Hubo una opinión generalizada de que no todos los pacientes se beneficiarían de una prótesis con 
algunos que tienen una función más independiente con una silla de ruedas.
Hay un acuerdo general de que, además de circunstancias extremas, a todos los niños con una amputación de 
miembros inferiores se les ofrecería una prótesis, ya que tienden a progresar bien en rehabilitación.  Varios 
participantes reflexionaron sobre las limitaciones de evaluar el potencial de los niños, ya que son más fácilmente 
distraídos, no siempre cooperan con el proceso y la mayoría son demasiado pequeños para usar una ayuda para 
caminar temprano.

Variables que se deben tomar en cuenta a la hora del proceso de prescripción protésica:

Las opciones de prescripción protésica han cambiado dramáticamente en la última década. La selección más 
adecuada de los componentes de la prótesis de la extremidad inferior es un desafío, dada la complejidad de 
nuevos componentes protésicos, técnicas de fabricación de encajes y materiales disponibles. Idealmente, esta 
tarea debe llevarla a cabo un experto equipo de profesionales en íntima comunicación con el paciente.
Un buen protesista debe tener un amplio conocimiento sobre todos los elementos y materiales que intervienen 
en la fabricación de las prótesis y sabrá cuales serán las más adecuadas para el usuario, siendo técnicamente 
capaz de sugerir al equipo clínico qué sistema colocar: tipo de pie, sistema de rodilla, tipos de sujeción y 
materiales de construcción.

El estudio y análisis de toda la información conseguida provee de bases firmes para ofrecerle al usuario una 
adecuada y eficaz prótesis para su óptima rehabilitación. 

No existe contraindicación abosoluta como tal a la hora de prescribir una prótesis, puesto que en muchas 
ocasiones se prescriben prótesis cuya única finalidad es estética. Es difícil descartar un paciente para 
adaptación de la prótesis cuando nos llega por primera vez a la consulta. En caso de duda debe siempre 
prescribirse tratamiento fisioterapéutico preprotésico para ver cómo responde en el gimnasio o incluso intentar 
adaptar una prótesis provisional para valorar la respuesta.
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Pero existen situaciones en las que no vemos la mínima posibilidad de adaptación protésica:

• Disnea de reposo
• Dependencia previa en actividades de la vida diaria
• Isquemia arterial contralateral
• Alteraciones estáticas del muñón
• Hemiplejía 
• Déficits visuales severos
• Amputado bilateral transfemoral y tibial de origen vascular, de más de 65 años
• Doble amputación transfemoral de origen vascular
• Doble amputación transfemoral  de origen no vascular, de más de 65 años
• Amputado unilateral que no es capaz de andar sin prótesis dentro de paralelas
• Amputado transfemoral con flexo de muñón superior a 45º

Entonces, entre los muchos factores que se deben tener en cuenta a la hora de prescribir una prótesis están:

EDAD:

Se pueden distinguir tres grupos de edades, que varían significativamente los componentes protésicos.

Edad de crecimiento: Los componentes protésicos se prescriben en función del desarrollo motor del niño. La 
primera prótesis se adapta cuando el niño comienza la bipedestación. La articulación de la rodilla se pondrá 
libre como mínimo a partir de los 4 años. En amputados transtibiales es conveniente evitar apoyos muy 
marcados del encaje sobre el tendón rotuliano, por la posibilidad de provocar una rótula alta o un recurvatum 
de rodilla. Será necesario hacer revisiones cada 6 meses para adaptar la prótesis al crecimiento del niño. Al estar 
en etapa de crecimiento activa los componentes protésicos rápidamente pierden su utilidad, se requieren 
alargamientos de longitud de los mismos y recambios frecuentes; a la vez presentan crecimientos óseos distales 
de las zonas óseas seccionadas, cambios en el volumen del muñón constantes y un mayor riesgo de lesiones 
cutáneas por mala adaptación protésica. Cada 6-12 meses habrá que cambiar el encaje y será necesario realizar 
un cambio de prótesis cada 1-2 años. Hay que tener en cuenta que en la edad infantil escasean la variedad de 
componentes protésicos por existir menos demanda y que muchas rodillas o pies protésicos que existen en el 
mercado no disponen de tallas infantiles.  En personas en etapa de crecimiento las amputaciones de miembros 
inferiores deben de manejarse en conjunto con el acortamiento que pueden producir, evaluando cita a cita con 
el signo de Adams, plomada con prótesis y radiológicamente una vez al año para descartar la formación de una 
curva escoliótica secundaria al acortamiento (usualmente lumbar con la concavidad del lado más largo). 
Algunas de las prótesis utilizadas en este grupo etario serán de tipo ortoprótesis, debido a las malformaciones 
sobretodo de tipo longitudinal que asocian hipoplasias y displasias de los segmentos adyacentes con 
inestabilidades y deformidades que se manejan desde el punto de vista ortésico.

• EDAD ADULTA: Tras la fase final de crecimiento, el muñón se hace más estable y disponemos de una amplia 
gama de componentes protésicos. A estos pacientes intentaremos prescribirles los componentes que den las 
mejores prestaciones.

• EDAD GERIÁTRICA: Es difícil determinar el comienzo de la edad geriátrica, porque depende de la edad, del 
estado físico y de la patología acompañante, pero como término medio nos referimos a esta edad a partir de los 
65 años. En este grupo buscaremos más la seguridad que la estética al prescribir una prótesis. Los pies y rodillas 
de gama alta no están indicados en este grupo de pacientes.
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La mayoría de estos pacientes necesitarán productos de apoyo para la marcha y habrá que procurar que el peso 
de la prótesis sea el menor posible. El manejo del paciente amputado geriátrico, por tanto, es bastante diferente 
al del paciente joven. Las expectativas deben tener en cuenta las limitaciones físicas propias de la edad, pero 
además hay que asumir algunos riesgos, también propios de la edad, que pueden dificultar el proceso de 
rehabilitación protésica. Así, entre estos factores negativos se han mencionado el aumento de riesgo de caídas 
que sufren estos pacientes, la mayor frecuencia de lesiones de la piel y las limitaciones lógicas que vienen 
determinadas por las patologías óseas de tipo degenerativo tan característico del envejecimiento. Con todas 
estas consideraciones, la prescripción de una prótesis debe tener en cuenta, en cada momento y para cada caso, 
las necesidades y capacidades para cada paciente. La edad por sí sola no es condicionante absoluto a la hora de 
prescribir una prótesis, y no hay que olvidar que el objetivo final del programa rehabilitador es mejorar la 
calidad de vida de estos pacientes aumentando en lo medida de lo posible el grado de independencia. En relación 
con lo anterior, hay estudios con poca aceptación que avalan que el riesgo de amputación de la extremidad 
conservada con isquemia, no aumentaría significativamente con la adaptación y entrenamiento protésico.

AMPUTACIÓN UNI O BILATERAL:

El programa de tratamiento del amputado bilateral no varía significativamente del unilateral; lógicamente, la 
duración del tratamiento será mayor y los objetivos finales se verán mermados.
En los amputados bilaterales que previamente no han utilizado prótesis en ninguno de los miembros es 
conveniente fabricar prótesis provisionales más  cortas de lo habitual para ayudar a mantener el equilibrio. 
Posteriormente se irá subiendo hasta llegar a la altura correspondiente de cada paciente.

ESTADO DEL MUÑÓN:

Un muñón adecuado es aquel que cumple las siguientes características:

• Nivel de amputación adecuado (con la vascularidad conservada, segmentos articulares proximales con rangos 
funcionales, sin déficit neurológico en la zona del muñón, con tejido de cicatrización viable)
• Longitud protetizable: En transtibial la longitud ideal es de 12,5-15cm por debajo del borde inferior de patela, 
sin embargo son protetizables muñones de longitud hasta de 7cm; en transfemorales la longitud desde trocánter 
mayor debe ser de 15-25cm, pero la idónea es que con respecto a la rodilla del miembro conservado exista más 
de 10cm de espacio esto con el objetivo de poder colocar una rodilla protésica
• Herida quirúrgica: Con tensión adecuada ya que la tensión escasa o aumentada crea muñones bulbosos o 
dolorosos
• Cicatriz:  No adherida a planos profundos
• Que sea estable, lo que significa que los grupos musculares que actúan sobre la articulación proximal deben 
equilibrarse entre sí, ya que de lo contrario el muñón se desviará
• Tejido blando: Que disponga de un buen almohadillo distal. Es básico que el paciente tenga un confort (dentro 
de lo posible) al apoyar todo el peso del cuerpo en el encaje de la prótesis durante la marcha (músculo, fascia, 
tejido subcutáneo) cubriendo las partes distales óseas, lo más adecuado es mediante la osteomioplastía ya que 
la mioplastía genera poca estabilidad distal y efecto “hamaca” del muñón.
• Nervios: Seccionados lo más proximal posible después de estirarlos, dejarlos en zonas musculares, evitar la 
colocación del nervio seccionado cerca de arterias, zonas óseas o rebordes punzantes o zonas de presión 
protésica.
• Hueso distal: Seccionado tipo bisel sin rebordes óseos punzantes y con manejo de periostio para evitar 
formación de espículas. Es recomendable que la parte anteroinferior de la tibia sea oblicua, y que la parte distal 
del peroné sea unos 3-4 cm más corta que la tibia.
• Manejo del dolor: Nociceptivo y neuropático de manera agresiva desde el intraoperatorio o al menos post 
operatorio inmediato
• Ausencia de edema en el muñón.



23

La presencia de una o varias circunstancias adversas en el muñón pueden dificultar o incluso impedir la 
protetización. 
Los amputados logran la madurez del muñón en los primeros dos años postcirugía, esto significa que el volumen 
del muñón se mantiene muy constante a partir de este tiempo, los dolores nociceptivos y neuropáticos son 
menos frecuentes, la adaptación protésica es más rápida y se retoman la mayoría de las actividades de la vida 
diaria que sus comorbilidades y su edad le permitan realizar.

Patología acompañante: La presencia de diabetes, hemiparesia homolateral o contralateral al miembro 
amputado, pérdida de la visión, depresión, obesidad o problemas cardiorrespiratorios son patologías que con 
bastante frecuencia se asocian con los amputados de patología vascular. En estos casos, lógicamente la 
rehabilitación será más lenta y los resultados finales se verán limitados.
El consumo de oxígeno cardiaco en la persona amputada protetizada es variable de acuerdo al nivel de 
amputación, sin embargo podemos emplear los siguientes valores para tener una idea de los requerimientos 
cardiovasculares que un paciente debe tener para poder lograr la marcha y éstos son una seria limitante a la 
hora de mejorar la funcionalidad del paciente sobretodo en el entendido de que la mayoría de los pacientes son 
amputados secundarios a causas vasculares y de edad por encima de los 50-60 años con comorbilidades que 
afectan per se el rendimiento cardiaco. En amputados transtibiales unilaterales: un 40-60 % más que una 
persona no amputada y en amputados transtibiales bilaterales y los transfemorales: 100-150% más.

Motivación personal del paciente y entorno familiar: La rehabilitación del amputado de miembro inferior 
supone un esfuerzo importante para el paciente durante las semanas que tenga que acudir diariamente a 
fisioterapia. Para conseguir unos buenos resultados es necesaria una implicación importante tanto del paciente 
como de los familiares, que tendrían que prestarle apoyo para muchas de estas actividades. El apoyo familiar es 
imprescindible y fundamental tanto en los niños como en los ancianos. En estos últimos años, además, es 
necesario contar con colaboración de un familiar que le ayude a colocarse la prótesis en el domicilio. Muchas de 
las protetizaciones que se realizan en ancianos fallan al final por falta de ayuda en domicilio para la colocación 
de la prótesis.
Existe un aspecto importante que es el área psicológica y emocional de las personas amputadas ya que ante la 
pérdida de un miembro muchas sufren los mismos estadíos de duelo que se sufren ante la pérdida de un ser 
querido; de diferente intensidad según cada persona y algunas veces los familiares o personas más cercanas 
sufren en iguales condiciones los duelos del paciente; se dice que es hasta los dos años post cirugía que se logra 
en la mayoría de los casos superar la pérdida.

Futuras actividades recreativas o deportivas: En la prescripción de la prótesis también debemos tener en 
cuenta las aficiones del paciente. La CCSS no admite componentes protésicos especiales para la práctica de 
deporte u otras actividades lúdicas, pero es nuestra obligación informar al paciente de las posibilidades que 
existen para que él pueda asumir, si lo desea, los costes extras que suponga su adquisición y pueda disfrutar de 
estos componentes.

Decisión compartida con el paciente: Después de todas estas consideraciones previas es importante tener en 
cuenta que en la prescripción protésica el paciente se debe implicar más. Es nuestra obligación informarle de las 
ventajas e inconvenientes de los distintos componentes protésicos, pero debemos conseguir que los pacientes 
jóvenes y activos, con un nivel de conocimientos alto, se impliquen en la prescripción, y que la decisión final sea 
consensuada por médico y paciente; en el caso de los niños, la decisión debe ser compartida con los padres.

FRACASO Y ABANDONO:
Con demasiada frecuencia pacientes a los que se les adapta  una prótesis dejan de utilizarla. No es lo mismo la 
marcha dentro del gimnasio de rehabilitación que en la calle, donde deben salvarse múltiples barreras 
arquitectónicas. Otras veces el abandono se produce por la dificultad para colocarse la prótesis. Al final la 
prótesis  
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deja de ponerse o no se coloca todos los días, el muñón cambia de tamaño y morfología y termina modificándose 
lo suficiente para que no entre bien en el encaje, provocando así el fracaso del tratamiento.
Estos fracasos en el tratamiento se podrían evitar si existiera una escala de valoración fiable y validada que nos 
permitiera, antes de prescribir la prótesis, descartar a algunos de los pacientes que no van a utilizar la prótesis. 
En este sentido, un estudio realizado en Groningen, donde se valoraron los resultados de 150 pacientes, 
observaron que a los 6 meses de finalizar la protetización solamente el 30% utilizaba la prótesis, y a los 2 años 
este porcentaje se reducía al 15%. Son cifras que deben hacernos reflexionar sobre la necesidad de utilizar unos 
criterios más restrictivos al prescribir prótesis.

ENTRENAMIENTO PROTÉSICO:

Cuando el paciente está listo para ser protetizado y es aprobada su prótesis se le brinda el entrenamiento para 
su colocación y retiro, bipedestación y marcha en aquellos pacientes que así se establezca de acuerdo al 
potencial de cada uno. Se evalúa la necesidad de utilización de otros aditamentos para la marcha así como se 
incentiva a continuar con los ejercicios de las etapas anteriores. Se les enseña a levantarse en caso de caídas y a 
utilizar cada componente protésico de acuerdo a las características técnicas.

FINALIZACIÓN DEL TRATAMIENTO PROTÉSICO:

Sabremos que hemos llegado al final del tratamiento cuando se produce una estabilización en la mejoría 
funcional, se consigue la marcha fuera de paralelas con o sin bastones y el paciente o algún familiar han 
aprendido la colocación de la prótesis. Esto suele ocurrir alrededor de los 4 meses desde el comienzo de la 
protetización.
El alta del gimnasio se hará de forma progresiva para permitir que se adapte al entorno donde vive. Una vez 
conseguida la marcha independiente y el dominio en la subida y bajada de las rampas y las escaleras, dejará de 
venir al gimnasio diariamente para hacerlo una o dos veces por semana, con el objeto de realizar ajustes en la 
prótesis. Cuando el muñón se estabiliza y deja de perder volumen, se procederá al a construcción de la prótesis 
definitiva y se dará el alta al paciente.
Durante el primer año después de la colocación de la prótesis, generalmente son necesarios ajustes periódicos 
cada dos o tres meses del encaje para adaptarlo a los cambios de volumen del muñón.

OBSTÁCULOS A LA PRESCRIPCIÓN:

Estos se dividieron en tres categorías: presupuesto, aversión al riesgo y la falta de componentes de los niños.
Con respecto al presupuesto, hubo un consenso general de que todos los pacientes que se consideraban 
adecuados para la provisión de prótesis tenían un miembro que satisfacía ampliamente sus necesidades, aunque 
no siempre al nivel óptimo posible con componentes más caros.
 El riesgo percibido de lesión fue la barrera más común para la provisión de extremidades y el uso de ciertos 
componentes, como las rodillas libres. La amputación transfemoral fue considerada como un riesgo adicional de 
caídas en comparación con transtibial, ya que la rodilla tenía que estar posicionada correctamente para 
bloquear o asegurar suficiente estabilidad para soportar el peso. Para los amputados transfemorales en los que 
el uso seguro de la rodilla libre era incierto, el riesgo era un factor importante para muchos médicos al optar por 
una rodilla cerrada.
La decisión sobre los componentes de las prótesis infantiles difiere de la de los adultos, en parte por la limitada 
gama de componentes para niños, que creían que era debido a la renuencia de los fabricantes a invertir en 
investigación y desarrollo en este pequeño mercado, debido a los potenciales retornos financieros pobres.
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5. PRÓTESIS DE MIEMBRO INFERIOR:

Una prótesis es un sistema que reemplaza a cualquier parte del cuerpo humano. Estos dispositivos tienen una 
variedad de clasificaciones:

1. Según su funcionalidad:

A. Uso estético: Cuya finalidad es meramente cosmética.
B. Uso funcional, ya sea para ayudarse con las transferencias, o realizar marcha.

2. Según su momento de adaptación:

En algunos países del primer mundo  existe un protocolo de protetización, que consiste en adaptar la primera 
prótesis siguiendo cuatro etapas. En nuestro país no es común, pero lo comentamos como un protocolo ideal en 
la protetización :

A. PRÓTESIS INMEDIATA:

Su colocación varia alrededor de cuatro a ocho semanas después de la amputación teniendo en cuenta de que se 
haya realizado una adecuada técnica quirúrgica, la línea de sutura sea estable y la piel pueda tolerar el estrés a 
que sea sometido el muñón, El paciente debió someterse estrictamente a un proceso de rehabilitación previo. 
Entre las ventajas de proporcionar una prótesis inmediata están:

• Mayor control del edema postquirúrgico
• Reduce el dolor fantasma
• Inmediatamente se inicia la rehabilitación protésica
• La cuenca o socket, donde encaja el muñón es ajustable. 
• Temprano acondicionamiento de la prótesis, pues ayuda al paciente psicológicamente y en la movilidad 
temprana

B. PRÓTESIS PREOPERATORIA: 

Esta la usará el paciente durante los primeros seis meses aproximadamente y se aprovechará para ver cuáles 
serán los componentes adecuados para elaborar la prótesis definitiva; permitiendo que el médico rehabilitador, 
el terapeuta físico, terapeuta ocupacional junto con el paciente hagan la descripción. 
Después de haber observado el comportamiento del paciente con su prótesis, todo lo referente a materiales, 
componentes y cualquier otro elemento que no sea adecuado se puede prescribir la prótesis definitiva.

C. PRÓTESIS DEFINITIVA:

Esta prótesis no debe ser prescrita hasta que el miembro residual del paciente este estabilizado. La prótesis 
definitiva se traza sobre las experiencias que el paciente tuvo durante el uso de la prótesis preoparatoria; la 
información recabada durante esos meses demostrará al equipo clínico, la necesidad de designar los tipos 
especiales de pies, rodillas, suspensiones, cuencas, materiales, etc. Si es necesario se pueden hacer los cambios 
que se requieran.
La vida de la prótesis esta calculada de tres a cinco años, dependiendo de su estilo de vida, su mantenimiento y 
sus actividades.
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D. PRÓTESIS PARA PROPÓSITOS ESPECIALES: 

Un cierto número de pacientes requieren prótesis con especificaciones especiales, por ejemplo para nadar, 
esquiar, jugar al golf, tenis, volleyboll, atletismo, básquetboll, alpinismo y otras.
Estas prótesis son prescritas al mismo tiempo que las definitivas y pueden ser fabricadas usando las mismas 
medidas y moldes, pero con diferentes alineamientos y con modificaciones especiales, por ejemplo para nadar 
son fabricadas con componentes que el agua no los dañe y que el alineamiento sea para que la prótesis se use sin 
zapatos, en el mismo caso para los que esquían, la prótesis debe ser alineada con el pie en dorsiflexión y hacer 
un soporte adicional para la flexión de rodilla. Para el golfista hay componentes que permiten torsión 
controlada en tobillo, estas prótesis son parte de recreación del usuario y que generalmente les ayuda para 
cambiar actitudes negativas y sienten muy elevada su autoestima. 
El deporte es un excelente medio para demostrar lo que se puede lograr, con entrega y deseos de salir adelante, 
aunque sea un medio difícil y a veces hostil, las metas alimentan la existencia de cualquier ser humano, y 
permite dejar atrás pensamientos pesimistas y así se adquiere la confianza para incrementar la aceptación a la 
discapacidad y llevar una vida plena. 
Trabajando junto todo el equipo multidisciplinario, aportando sus conocimientos, lograremos tener amputados 
más activos, más felices y con muchos deseos de integrarse a una sociedad que los esté esperando con los brazos 
abiertos. 

3. Según su estructura:

Se conocen dos tipos de estructuras de prótesis que son: las endoesqueléticas o modulares y que simulan el 
esqueleto humano y las exoesqueléticas que tienen una cubierta de material duro en su terminado. 

A. ENDOESQUELÉTICAS: 

Son las más habituales. Están formadas por tubos internos con distintas piezas que componen el acoplamiento 
y la conexión a los elementos de la prótesis. 
Se les llama también modulares, debido a que sus componente se pueden elegir por módulos, teniendo como 
ventaja que si se dañara alguno, simplemente se sustituye por otro sin la necesidad de cambiar los otros 
componentes.

B. EXOESQUELÉTICAS: 

Prácticamente no se usan en la actualidad. La propia estructura externa
es la que se utiliza para acoplar todos los elementos de la prótesis, y, como resultado, la prótesis tiene la forma 
externa de la extremidad y su estructura es inmóvil.

4. Según sus accesorios:

Ya sea el tipo de encaje rígido, tipo de mecanismo de suspensión, tipo de rodilla o tipo de pie, etc. 

5. Según su nivel de amputación:
 
Según sean amputaciones mayores o menores. Las amputaciones mayores son aquellas que precisan de 
rehabilitación para poder mejorar la funcionalidad de la persona, las menores podrían ser funcionales aún sin 
recibir rehabilitación.
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AMPUTACIONES MAYORES: 

Miembros superiores: desarticulaciones de hombro, codo y muñeca, amputaciones transhumerales y 
transradiales.
Miembros inferiores: desarticulaciones de cadera, rodilla y tobillo (conocida también como amputación tipo 
Syme), amputaciones transfemorales, transtibiales, hemipelvectomías.

AMPUTACIONES MENORES:

Falanges, transmetatarsianas, parciales del pie.
Dentro de las amputaciones parciales del pie las principales que son valoradas en el servicio de rehabilitación 
son las transmetatarsianas, la amputación de Chopart (a través de los huesos del tarso) y la de Lisfranc 
(desarticulación tarso metatarso). Estas amputaciones a pesar de ser catalogadas como menores, en nuestra 
experiencia reconocemos una importancia de ser evaluadas por el equipo rehabilitador ya que frecuentemente 
se presentan cambios en el apoyo normal del pie al bipedestar y a la marcha lo cual genera de manera secundaria 
zonas de roce con el calzado, ulceraciones, cambios artrósicos a largo plazo, algias diversas en el miembro 
afectado o en el lado contralateral, debido a sobrecarga de peso del cuerpo, desbalances pélvicos y deformidades 
en equino y en varo del tobillo afectado. 
Se prefiere utilizar para nombrar el tipo de amputación el hueso mayor a través del cual se realiza la amputación 
del miembro ya que los conceptos de infracondílea o supracondílea son poco específicos al no indicar 
anatómicamente el sitio de la amputación. Se dirá entonces amputación transtibial derecha en lugar de decir 
amputación infracondílea derecha.

6. PRÓTESIS PARA AMPUTACIONES PARCIALES DEL PIE:

Puede considerarse que el pie son las estructuras que van desde la articulación del tobillo hasta el extremo distal 
de los dedos.
Las técnicas más avanzadas de amputación y protetización del pie nunca consiguen restituir totalmente la 
funcionalidad del mismo, de forma que, según el nivel  de amputación esté situado más distal o proximal, el 
desequilibrio de este perfecto brazo de palancas será mayor o menor.
Las amputaciones del pie deben ser lo menos agresivas posibles, aunque algunos niveles se consideran más 
funcionales que otros.
La finalidad de la prótesis, en este nivel de amputación, consiste en reequilibrar el pie, restablecer su estética y 
contribuir a mejorar el estado psicológico.

1. Amputaciones de los ortejos y de los radios:

A. AMPUTACIÓN DEL HALLUX:

Supone la mayor pérdida de la funcionalidad, ya que soporta más del 50% del peso en el despegue del pie.
Hoy en día se utilizan básicamente tres tipos de prótesis:

• Plantilla semirígida:  se construye con relleno blando en el espacio vacío del primer ortejo para evitar 
desviación del resto d elos dedos y un fleje situado en la base de la plantilla.
• Plantilla en composite de fibra de carbono: se fabrica con un relleno del espacio vacío del primer ortejo con una 
elasticidad y resistencias que restituye el apoyo que correspondería al primer ortejo.
• Dedo protésico de silicona: su función es principalmente estética.
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B. AMPUTACIÓN DEL RESTO DE LOS ORTEJOS:

No supone pérdida de la funcionalidad, aunque para equilibrar el apoyo y evitar la desviación secundaria de los 
dedos conservados se coloca una plantilla con relleno. Y esto ayudaría también a evitar desviaciones del primer 
ortejo.

C. AMPUTACIÓN DE LOS RADIOS DEL PIE:

La amputación de un radio (falanges y metatarsiano), requiere una protetización adaptada, según el nivel de la 
misma.
La amputación del radio medio no requiere protetización.
La amputación del primer radio requiere una plantilla con iguales características que en la amputación del 
hallux.

La amputación de los radios externos precisa una prótesis con rellenos de toda la porción amputada con fleje en 
la base para descompensar el desequilibrio en el momento del apoyo del pie.
El Taller Nacional, pese a falta de personal no está realizando estos sistemas protésicos por el momento.

2. Amputación transmetatarsiana:

Este nivel de amputación es funcional si se consigue un colgajo con un buen almohadillo plantar y que 
distribuya la carga del peso en toda la superficie del muñón.
La prótesis tiene por misión rellenar el espacio amputado, una vez alojado el pie dentro del calzado, compensar 
el desequilibrio muscular evitando el equinismo y restituir el apoyo en la fase de despegue de los dedos.
La prótesis utilizada es un soporte plantar de material semirígido con una longitud igual a la del pie 
contralateral y con un fleje en la base o una plantilla en fibra de carbono, con un relleno en la zona anterior 
amputada con material blando en zonas de contacto (plastazote, silicona) y pelite en el resto del relleno. Debe 
tener un grosor que permita alojarla en un calzado normal, y el relleno una forma que se adapte perfectamente 
a la de una hormas normales de zapato.
El Taller Nacional, pese a falta de personal no está realizando este sistema protésicos por el momento.

3. Amputación de Lisfranc o tarsometatarsiana / Chopart o mediotarsiana:

LISFRANC:
Es un buen nivel de amputación, aunque, debido a que el brazo de palanca residual es menor que en la 
transmetatarsiana, el desequilibrio muscular es mayor, con aumento de la tendencia a equinizar el muñón.
Esta amputación tiene la importante ventaja de posibilitar la marcha sin prótesis. 
La prótesis será similar a la de la amputación transmetatatarsiana, pero el fleje debe ser más potente.

CHOPART:
Difícil de protetizar, porque el desequilibrio muscular producido por el escaso brazo de palanca hace que el 
muñón tienda a desviarse en equino y en varo ya que sólo se preserva el talo y el calcáneo.
Para ambos tipos de amputaciones se pueden utilizar los siguientes tipos de prótesis, todas disponibles en el 
Taller Nacional.

A.BARRA CHINA:
Los principales objetivos son mantener la porción conservada del pie en la actitud lo más fisiológica posible, 
controlando la tendencia en equino y varo del muñón; y, evitar las zonas de hiperpresión, distribuyendo cargas.
La prótesis envuelve el calcáneo, continúa por debajo de la planta y los laterales del muñón hasta la parte 
anterior, que se acaba con un relleno para restablecer forma y tamaño del pie contralateral.
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El borde posterior se refuerza con un contrafuerte rígido que nos ayudará a controlar le varo. En la parte 
anterior se utiliza un relleno de material flexible tipo pelite, que permite flexionar la zona del antepié para dar 
el paso.
En la base de la prótesis se coloca una plantilla de composite o fibra de carbono, o un fleje metálico, recubierta 
de látex u otro material que proporcione elasticidad y resistencia al desgaste.

B.PRÓTESIS PLASTIFICADA CON RELLENO ANTERIOR:
Semejante a la prótesis de la amputación tipo Syme. 
En pacientes con alta actividad física o que ameritaron artrodesis tibio-astragalina posterior a la amputación 
por inestabilidad se recomienda esta prótesis con valva anterior y apoyo prepatelar.
Disminuyen la presión sobre la zona distal del muñón y mejoran el equilibrio y la seguridad del paciente durante 
la bipedestación y la marcha.
No siempre es necesario el apoyo prepatelar, aunque es aconsejable, pues consigue disminuir la presión sobre la 
zona distal del muñón y la cresta inferior de la tibia. Además da mayor seguridad durante la marcha.

C.CORSELETTE CON RELLENO ANTERIOR:
Prótesis con encaje fabricado con materiales en cuero muy sencilla de elaborar con resultados bastante 
satisfactorios, muy fácil adaptación en el zapato y sobre todo, y por lo que se sigue prefiriendo hasta el 
momento: mucha comodidad. 

7. PRÓTESIS PARA AMPUTACIÓN TIPO SYME:

Amputación intertibiotalar. Con remantes maleolares.
Es un buen nivel de amputación, pero para conseguir un buen soporte de la carga del peso requiere una 
depurada técnica quirúrgica y la conservación de la piel del talón.
Es posible realizarla con o sin apoyo prepatelar, aunque si este está presente, siempre existe una mejor descarga 
en la zona del muñón y en la cresta anterior de la tibia, por que son zonas que, a la larga, en este tipo de 
amputación suelen acarrear problemas de hiperpresión o ulceraciones de la piel.
La típica forma bulbosa de la parte distal del muñón es lo más complicado a la hora de ajustar las prótesis, que 
resultan muy abultadas en esta zona distal, debido a la forma de los maléolos, que han de poder quedar alojados 
en el extremo distal del encaje después de pasar por la zona más estrecha del tobillo. Generalmente, este 
problema se resuelve mediante aberturas de ventanas laterales, o en sentido anteroposterior, o con una tapeta 
de abertura posterior cerrada con velcros.

Por lo que existen básicamente tres tipos de prótesis: 

Prótesis plastificada con apoyo prepatelar:

El encaje rígido de material termoplástico (propileno, láminas acrílicas o fibra de carbono). Puede ser elaborado 
con ventanas laterales o anteroposteriores, bivalva; o bien, utilizarse con liner y si es necesario, se acompaña de 
una faja de suspensión.
Debido a que la parte distal del muñón es bulbosa, es necesario practicar unas ventanas en las zonas más 
estrechas del encaje para que el muñón se pueda introducir dentro del encaje rígido.Las ventanas pueden 
cerrarse con tapas y velcros, o con cierres metálicos. 
En el caso de las bivalvadas, se divide el encaje en dos mitades, una anterior y otra posterior.
La interfase entre el muñón y el encaje rígido es de material microporoso y de una sola pieza. 
También se utilizan liners de silicona, gel mineral y uretano para protegerlo y homogeneizar la forma bulbosa 
del mismo. El liner puede ser redondeado, o con sistema de cuerda o vástago a nivel distal. 
El pie protésico a colocar depende del espacio que dispongamos. Si hay poco acortamento se puede colocar un 
pie de pedilén con relleno en antepié, o una plantilla de fibra de carbono. Si se dispone de 5 cm o más, podemos 
valorar otros pies como los de perfil bajo.
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Indicaciones:
No siempre es necesario el apoyo prepatelar, aunque es aconsejable, pues consigue disminuir la presión sobre la 
zona distal del muñón y la cresta inferior de la tibia. Además da mayor seguridad durante la marcha.

El Taller Nacional cuenta con la adquisición de este sistema protésico.

8.  PRÓTESIS PARA AMPUTACIÓN DEL RETROPIÉ

Existen diferentes técnicas de amputación a nivel del retropié, como la amputación de Pirogoff, Ricard, 
Malgaigne. Son excepcionales, por que presentan una gran dificultad técnica, consistente en mantener el 
calcáneo en posición vertical. 
En general se consideran malos niveles de amputación para protetizar, y siempre que sea posible es preferible 
realizar una amputación más proximal, o una amputación de Syme en caso contrario. La razón de que sea un 
mal nivel para el técnico protesista es la dificultad para mantener el muñón en buena posición funcional.
El tipo de prótesis consiste en un híbrido entre las prótesis para la amputación de Chopart y la amputación de 
Syme.

CALCANECTOMÍA:
La resección parcial o total del calcáneo se realiza en osteítis recidivantes, fracturas con estallido del calcáneo, 
etc.
La prótesis consiste en una plantilla de material elástico o microporoso con relleno de la zona del retropié para 
compensar la pérdida de la porción amputada. Debe ser entera, con buen apoyo del arco longitudinal, y estable, 
debido a la pérdida de funcionalidad del pie, especialmente en la fase de la marcha del choque del talón al suelo.
El Taller Nacional no está confeccionando estos sistemas protésicos puesto a la disminución y casi inexistencia 
de este tipo de amputaciones.

9.  PIES PROTÉSICOS:

El pie protésico es el componente más distal de la prótesis que contacta con el suelo.  Sus funciones son 
transmitir las fuerzas de reacción del suelo al resto de la prótesis, amortiguar el impacto del pie y contrarrestar 
la ausencia de las articulaciones anatómicas del pie y del tobillo.
Es un elemento fundamental en las prótesis de extremidad inferior, porque debe suplir la falta de la 
musculatura plantar flexora, que es la encargada de provocar la desaceleración de la caída del pie, en el 
momento de la toma de contacto con el suelo y de facilitar la progresión de la extremidad inferior en el momento 
de despegue del pie.

Factores determinantes de la marcha:

Hay una serie de mecanismos básicos en la optimización de la marcha. Dependiendo del nivel de la amputación, 
en la marcha del amputado se alteran estos factores determinantes de la misma: la rotación y la inclinación 
pélvica, la flexión de rodilla, el movimiento coordinado del mecanismo rodilla-tobillo-pie y la angulación en 
valgo de la rodilla.
La función de estos factores es múltiple:  permitir la propulsión, estabilizar la carga, absorber el choque, 
minimizar el consumo de oxígeno, intentando impedir que el centro de gravedad se desplace en exceso, y 
conseguir un leve movimiento sinusoidal de arriba abajo y de un lado a otro para conservar la inercia.
El pie protésico, al igual que el pie anatómico, en el momento de la toma de contacto con el suelo debe dar 
estabilidad en el plano sagital, reduciendo una flexión exagerada de la rodilla y adecuando el contacto y la carga 
mediante la flexión plantar. Más tarde, en el período comprendido entre la fase media del apoyo y la parte final 
del ciclo, debe procurar dar una resistencia adecuada a la flexión dorsal del pie que se produce por la extensión 
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de la rodilla, impidiendo el recurvatum de la misma; finalmente debe asistir al despegue de la extremidad.
Con el fin de asemejarse a la biomecánica del pie humano y facilitar la marcha del amputado, los pies protésicos  
primitivos incorporaban una cuña central de madera, combinada con materiales blandos en el talón y en la 
puntera.
El patrón típico de la marcha del amputado consiste en un paso rápido (reducción del tiempo) desde el momento 
de la toma de contacto con el talón hasta la fase media de apoyo del pie, seguido por una fase de oscilación 
rápida, dando lugar a un acortamiento de la longitud efectiva de la extremidad.
Esto adquiere especial importancia, fundamentalmente, si el balance articular de la cadera o de la rodilla de la 
extremidad afecta se encuentra limitado o si hay un déficit muscular de los flexores de cadera, puesto que 
entonces la compensación es incompleta y la marcha se hace más difícil.

Tipos de pie:

Durante años, el pie protésico SACH (Solid Ankle Cushion Heel) fue el pie más popular y el más prescrito. En 
la actualidad, los pies protésicos suelen clasificarse según la capacidad de respuesta de la energía cinética 
acumulada.
Se denominan pies uniaxiales los que sólo tienen movimiento en el plano sagital. Los multiaxiales son aquellos 
que pueden moverse en más de un plano. Finalmente, existen los denominados pies de absorción o de 
almacenamiento de energía (PAE) o de respuesta dinámica, que son aquellos que devuelven la energía cinética 
acumulada durante la fase de apoyo, en la fase de despegue y oscilación. Los materiales de los diferentes tipos 
de pies (madera, caucho, poliuretano, aluminio, fibra de carbono, etc.), sus características y sus respuestas son 
muy variados.

1. Pies Uniaxiales:

A.PIE SACH:
Está formado por una pieza central de madera, con puntera y talón de espuma de látex; así se consigue 
amortiguar el impacto del choque de talón y dar una cierta flexión dorsal en la fase de despegue del pie. 
Recubiertos de una cosmética que imita el pie anatómico. No presenta ninguna articulación, aunque consigue 
imitar, de manera muy simple, el comportamiento de un pie humano, debido a su capacidad de deformidad 
elástica en el plano sagital.

B.PIE ARTICULADO:
Está construido a partir de una quilla central. Dispone de un cojinete para la articulación mecánica del tobillo 
y presenta en la parte posterosuperior y anterosuperior cavidades donde se alojan unos cilindros elásticos 
amortiguadores. Tiene una capacidad de deformación elástica en el plano sagital, tanto en la flexión plantar 
como dorsal.
En comparación al SACH, mejora significativamente la marcha del amputado.
El Taller Nacional cuenta con ambos tipos de pies uniaxiales.

2. Pies Multiaxiales:

A.PIE DINÁMICO:
Fabricado con espuma elástica, que tiene capacidad de deformación, tanto en el plano frontal, como en el sagital 
y levemente en el transversal. No dispone de articulación y tampoco ofrece retorno de energía.

B.PIE DE JAIPUR:
Fabricado con caucho vulcanizado para permitir adaptación en distintos  tipos de terrenos. Para pacientes que 
viven en el medio rural y con escasos recursos. Puede utilizarse sin calzado.

1,3,24
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C.PIE MULTIFLEX:
Cosmética de espuma elástica y una quilla de plástico rígido; este se articula con un dispositivo de tobillo con 
arandelas con diferente grado de amortiguación.
El Taller Nacional no cuenta con la disposición de estos pies protésicos.

3. Pie SAFE (Solid Ankle Flexible Endoeskeletal):

Campbell y Childs en 1980 idearon un pie que representó un avance en las sustituciones protésicas. El esqueleto 
interno está formado por quillas de material plástico flexible de alta densidad, capaces de almacenar energía en 
situaciones de carga y devolverla una vez se libera la misma. Los componentes elásticos le permiten adaptarse 
a diferentes tipos de terrenos  y reducir el gasto energético. No obstante, la cantidad de retorno de energía ha 
sido bastante limitada.

4. Pie Seattle:

Evolución del pie SACH y SAFE, que mejoran en peso y en funcionalidad.
Un solo cuerpo fabricado con un material plástico de gran resistencia, capaz de almacenar energía bajo 
compresión y devolverla al cesar la carga.

5. Pies de almacenamiento de energía o de respuesta dinámica:

Buscan un compromiso entre la rigidez y la flexibilidad. La quilla bajo la carga se deforma y, por su naturaleza, 
memoriza dicha deformación, para devolverla en el momento que se libere dicha carga. Para ello es necesario 
conocer la altura, peso y nivel de actividad del paciente para colocar el pie adecuado y que este obtenga el 
máximo beneficio.

A.PIES DE CARBONO OSSUR O STREIFENEDER:
El Taller Nacional cuenta con este tipo de pie construído al 100% de fibra de carbono e indicados en pacientes 
con actividad moderada o alta

B.PIE FLEX-FOOT:
Construído al 100% de fibra de carbono, con la particularidad de que absorbe la energía potencial y cinética 
que, debido a la aceleración y a la masa del cuerpo, se producen en la toma de contacto del pie con el suelo, 
liberándola después en el despegue de talón. 
Una variedad de tipos de pies Flex que dependiendo de la actividad del sujeto, estos mecanismos pueden 
ajustarse para poder caminar por terrenos irregulares. Algunos incluso disponen de elementos de absorción de 
cargas rotacionales (Cetereus); o de cilindros neumáticos para mejorar el impulso (Pathfinder).
Indicados en pacientes con actividad moderada o alta, que realizan actividades lúdicas o de ocio en el exterior, 
como los que practican golf, por ejemplo. 

C.PIE COLLEGE PARK TRUSTEP:
Diseñado para actividades con una gran adaptación al terreno. Lo constituye una quilla ligera fabricada en 
composite y una serie de sistemas articulares que, mediante unos elastómeros de diferentes densidades, 
permiten acomodarse  a terrenos irregulares.
Es muy difícil determinar cuál es el mejor pie dentro de estos grupos, puesto que no existen estudios 
concluyentes al respecto.
La elección de los mecanismos protésicos adecuados a la actividad que quiera a cabo el paciente hace que sea 
necesario conocer los distintos pies existentes para adaptarlos a dicha actividad y a su tipo de prótesis.
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Elección del pie protésico:

Es un factor clave en las prótesis de extremidad inferior. Suele estar condicionada por factores como:

• Lugar de residencia (ciudad campo)
• Acceso a la vivienda (rampa, gradas)
• Recursos económicos
• Disponibilidad del pie protésico
• Conociemiento y experiencia por parte del amputado, del prescriptor y del técnico ortoprotesista.

No obstante, debe realizarse la elección basándose en un conocimiento de la evaluación de los resultados de la 
tecnología médica protésica.
En el momento del contacto del talón al suelo, el pie debería tener una respuesta a la carga similar a la que tiene 
el pie normal para que, de esta manera, el peso del cuerpo aplicado a través del encaje generase una fuerza en el 
punto de apoyo que condujera al resto del pie al suelo, pero con una deceleración durante la caída del mismo.
La fuerza de apoyo en la media estancia es mayor en todos los pies amputados que en el idemne por la falta del 
mecanismo de propiocepción. La ausencia de los músculos pretibiales implica que los elementos del pie protésico 
deben absorber la carga en la toma de contacto, pero deben hacerlo a la velocidad correcta, para mantener la 
inercia de la marcha; esta regulación resulta complicada, ya que no disponen del fino equilibrio entre 
dorsiflexores y plantiflexores, como ocurre en la extremidad sana. Es de capital importancia que la dureza y la 
flexibilidad que muestren los pies protésicos sean semejantes a las del pie normal.
En el pie normal, hay mecanismos que absorben el impacto y amortiguan las fuerzas de reacción del suelo, como 
son la articulación subastragalina y la almohadilla del talón, que se comprime bajo la carga. Estos dos 
elementos, entre otros no los tiene el pie protésico, de forma que la absorción del choque de talón no es eficiente 
y, aunque no hay diferencias cuantitativas en las fuerzas verticales, sí existen diferencias cualitativas.
En el paso de la fase media del apoyo al despegue, la curva es mayor en la extremidad idemne, lo que puede 
explicar que la compensación al movimiento inercial tibial no es tan rápida, eficaz y uniforme con el pie 
protésico, teniendo en cuenta que el tiempo de apoyo en el pie amputado es menor que en el pie idemne.
La menor fuerza de apoyo del talón en el lado amputado sugiere que el aterrizaje del pie protésico en el suelo es 
más suave, probablemente porque tiene menos seguridad que el pie normal, y parece que la carga la realiza con 
más precaución.
Del incremento de fuerzas en el lado sano resulta una marcha asimétrica, lo cual está en concordancia por lo 
indicado por algunos autores, que encuentran una disminución de la aceleración y deceleración en el lado 
protetizado.
Aunque algunos autores limiten el uso de los pies de absorción de energía a los jóvenes, deberíamos 
cuestionarnos esta idea, porque al compararlos con el pie sano, todos los pies protésicos tiene una respuesta 
inadecuada en el momento del apoyo del talón, que siempre es inferior a la del pie sano.
Los pies almacenadores de energía muestran mejores resultados que los pies uniaxiales en el momento del 
despegue; en cambio, el SACH y el articulado no favorecen dicho despegue, incrementando el consumo 
energético del amputado durante la marcha. Para favorecer el despegue, la opción se decantará por el Pie 
Flex-Foot.
Los pacientes caminan más rápido con los pies almacenadores de energía que con los uniaxiales, de tal manera 
que, a medida que la velocidad aumenta, se incrementa el componente vertical de las fuerzas de reacción del 
suelo y por tanto, la marcha será más eficiente.
En cuanto a comodidad también se prefiere el almacenador de energía. Osea, que trasmitan menos el impacto 
del suelo al muñón y que tengan mayores propiedades de progresión.
En conclusión, la elección del pie protésico no debe ser objeto del azar, sino de un buen análisis que incluya las 
características morfológicas del paciente, como su altura, su peso y sus necesidades individuales, es decir, el nivel 
de actividad necesaria y el entorno en que se desenvuelven profesionalmente y durante los momentos de ocio; 
debe valorarse también la estética, así como la enridad que se hace cargo del gasto. Además es indispensable 
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que, conozcamos la respuesta cinética de cada pie protésico. A la hora de la prescripción del pie, se recomienda 
tomar en cuenta la clasificación Medicare de la funcionalidad como guía para la decisión adecuada.

10. PRÓTESIS PARA AMPUTACIONES TRANSTIBIALES

La amputación transtibial es la más frecuente de las amputaciones de la extremidad inferior. Diferentes 
estudios sitúan su porcentaje entre un 25% y un 50%. 
Las prótesis transtibiales se aplican a los amputados por debajo de la rodilla y por encima de la articulación del 
tobillo. 
La conservación de la articulación de la rodilla permite un marcha prácticamente normal si se cumplen los 
siguientes requisitos: un muñón en buenas condiciones, una rehabilitación adecuada y correcta prótesis.

Tipos de prótesis transtibiales:

Una clasificación descriptiva útil, es la que se basa, principalmente, en el tipo de encaje rígido y la interfase que 
se utilicen. 

Las interfaces, fundas o manguitos pueden ser de pelite, y los liners blandos pueden ser de silicona, de uretano 
o de gel de aceite mineral.

Los encajes rígidos pueden ser:

1. PRÓTESIS CONVENCIONALES TRANSTIBIALES:

Prótesis transtibial con articulaciones externas y corselete femoral:
Actualmente este modelo se coloca en un número reducido de amputados tibiales. 
La mayoría de las personas que las utilizan ya están habituadas a ella, y cuando las tienen que renovar no son 
capaces de superar el esfuerzo que les supondría adaptarse a las prótesis actuales. 
La necesidad de este tipo de prótesis se hace más evidente en pacientes con muñones muy cortos con debilidad 
muscular o con deformidad en valgo o varo asociadas.
Constan de un encaje externo rígido en forma de “tapón” y de una interfase de pelite o de cuero. El encaje en 
forma de “tapón” es cónico y no se ajusta a la forma del muñón. 
La suspensión se realiza mediante una compresión en forma de aro a nivel prepatelar. La estructura es de tipo 
exoesquelética, y el encaje puede ser de cuero o termoplástico.
 Tradicionalmente este modelo de prótesis tiene un pie articulado que, gracias a un cilindro elástico, simula la 
flexión plantar cuando apoya el talón.
Algunas ventajas de este tipo de prótesis son la estabilidad que proporciona al paciente durante la marcha, 
debido a las articulaciones y el corselete, y a la descarga de la zona distal del muñón, porque queda suspendido 
básicamente gracias al corselete, y porque además, el encaje en forma de tapón deja libra la zona distal del 
muñón.
Algunos inconvenientes son: el doble o triple peso que el resto de prótesis tibiales; la atrofia de la  musculatura 
del muslo; por la compresión continua que ejerce el corselete sobre dicha zona; la aparatosidad, ya que llega 
hasta la zona proximal del muslo; pacientes se acostumbran y los imposibilitan a usar otros sistemas, por la 
estabilidad que produce.

Prótesis transtibial con encaje tipo PTB, interfase de pelite y suspensión mediante rodillera:
El significado de las siglas PTB (Patelar Tendon Bearing), se refiere al apoyo que realiza este encaje en la zona 
subrotuliana.

1,26
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Consta de:

• Un apoyo subrotuliano
• Un contraapoyo en la pared posterior, a nivel del hueco poplíteo
• Unas aletas laterales que suben hasta la mitad de los cóndilos femorales
• Un apoyo de contacto total sobre toda la superficie del muñón, es decir, presión sobre las partes blandas del 
borde inferior del cóndilo medial tibial y libertad para las prominencias óseas y los tendones flexores
El apoyo subrotuliano permite aliviar la presión en otras zonas del muñón. algunos estudios indican que una 
presión subrotuliana de unos 4 mm podría ser la óptima.
El encaje rígido tipo PTB queda en contacto interiormente con una interfase de pelite. La interfase flexible de 
pelite, que es la que contacta directamente con el muñón, tiene un grosor entre 3-5 mm. Previamente se ha 
adaptado al molde positivo del muñón mediante una bomba de vacío. De esta manera, la funda está en contacto 
con la totalidad del muñón y, como hemos dicho antes, presiona las partes blandas y libera las prominencias 
óseas.

Ventajas de las interfaces de pelite EVA (etileno-vinilo de acetato), en relación con los liners:

• No sobrepasan el pliegue posterior de la rodilla, y por tanto permiten flexionar más fácilmente que los liners.
• Son ligeras, producen poca sudoración y son más económicas.
• Para personas mayores con dificultades en las manos son más fáciles de colocar que los liners blandos.
• Desventajas de las interfaces de pelite EVA (etileno-vinilo de acetato), en relación con los liners:
• Protegen menos las prominencias óseas del muñón.
• Producen menor sensación de comodidad. 

Estas desventajas son más evidentes en los muñones tibiales que en los femorales, porque los primeros tienen 
más zonas óseas (cabeza del peroné, cresta anterior de la tibia, extremo distal del peroné, etc.); con el paso de 
los años, debido a la pérdida de la masa muscular del muñón, se hacen todavía más evidentes. Además, los liners 
blandos, en ocasiones, tienen en su zona terminal un anclaje en forma de pin o de cuerda para establecer un 
sistema seguro de suspensión distal. Por todos estos motivos, los liners blandos se utilizan cada vez más.
A pesar del ajuste del encaje que se consigue con el apoyo subrotuliano con el contraapoyo poplíteo y el contacto 
total, en ocasiones se necesita un sistema externo de suspensión, como puede ser una rodillera de neopreno, de 
silicona, o una cincha supracondílea.
Por lo general estas prótesis son tipo endoesquelético, es decir, el encaje se une al pie mediante un sistema 
tubular cubierta externamente por una funda estética de poliuretano.
Los materiales de los encajes rígidos pueden ser de polipropileno, laminados, con resinas acrílicas o de fibra de 
carbono.

A.PRÓTESIS TRANSTIBIAL CON ENCAJE TIPO PTS E INTERFASE DE PELITE:
Los puntos de fijación del encaje rígido PTS (Patelar Tendon Suprapatellar - Suprakondylean) son a nivel 
subrotuliano; un anclaje suprarrotuliano ( elemento diferencial); sobre el hueco poplíteo y anclaje 
supracondilar.
Es un tipo de prótesis que incluye la zona anterior de la rodilla en el encaje para prolongar el muñón y conseguir 
una suspensión más segura que la del modelo PTB. Por eso se prescribe en ocasiones para muñones muy cortos.
 El anclaje se produce por un sistema de doble “pinza”. Por un lado está la que se establece entre la presión 
suprarrotuliana, el apoyo subrotuliano y el apoyo a nivel del hueco poplíteo, y por el otro el que le proporciona 
el anclaje supracondilar.
Un inconveniente de este sistema rígido, es que limita la extensión de la rodilla, y también algunos movimientos 
laterales y de rotación. En ocasiones, cuando el muñón está muy corto, es necesario complementar con una 
rodillera la fijación del encaje al muñón.
El encaje rígido se confecciona con los mismos materiales que los demás.

1
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La interfase en este modelo es de necesariamente de pelite, ya que los liners se deterioran con la presión de los 
puntos de fijación. 
Habitualmente se hacen endoesqueléticas por que pesan menos.

B. PRÓTESIS TRANSTIBIAL CON ENCAJE RÍGIDO TIPO KBM, INTERFASE DE PELITE:

El encaje KBK (Kondylean Bettun Münster) diseñado en la Universidad de Münster para mejorar la suspensión 
y la estabilidad mediolateral, sin que limite tanto la extensión total de la rodilla como sucede con los anteriores.
Los apoyos en los que se basa este tipo de encaje son: apoyo subrotuliano, aletas supracondíleas (es el elemento 
diferencial); apoyo en el hueco poplíteo y apoyo sobre las superficies blandas del resto del muñón (contacto 
total).
Es un encaje rígido que pueden ser usar pacientes con muñones inestables en el sentido mediolateral de la 
rodilla, por que las aletas supracondíleas ayudan a controlar pequeñas desviaciones en varo o en valgo.
Además constituyen un buen sistema de suspensión protésico, porque las aletas supracondíleas y el apoyo 
subrotuliano y el contraapoyo poplíteo hacen inncesario el uso de cinchas auxliares. 
Actualmente los nuevos liners blandos con anclaje, solucionan fácilmente el sistema de suspensión protésico y 
los encajes KBM han perdido importancia; pero hay que tener en cuenta que las aletas supracondíleas siguen 
siendo útiles en las prótesis con interfaces de pelite, aunque no tanto en los liners blandos, porque estos últimos 
se degradan fácilmente debido al roce y a la presión que ejerce el reborde de las aletas supracondíleas sobre la 
silicona o el uretano.
Los materiales del encaje rígido suelen ser de termoplástico o laminados; habitualmente se utiliza el laminado 
de resinas acrílicas, porque permite que las aletas sean semiflexibles con el fin de que la prótesis se pueda colocar 
sin dificultad. Cuando se desea mínimo peso y máxima resistencia, se lamina en material de fibra de carbono.
La estructura de la prótesis puede ser endoesquelética o exoesquelética, aunque cada vez hay más tendencia de 
hacerlas endoesqueléticas por su menor peso y mejor estética. Además permiten variar la alineación más 
fácilmente.

2. PRÓTESIS CON INTERFACES BLANDAS:
Objetivos:

• Conseguir un mayor confort del muñón 
• Consistir un sistema de suspensión por sí mismos.
 
Ventajas:

• Amortiguan el exceso de presión sobre las superficies óseas y la aumentan sobre las superficies blandas. 
• Existen dos tipos de sistemas con encajes de contacto total, y el Taller cuenta con ambos.
 
Hay dos tipos de encajes de contacto total, aquellos que se realizan manualmente; (Contacto total manual); ó 
utilizando una cámara de presión de aire uniforme sobre toda la superficie del muñón (Sistema MSS o Sistema  
Modular de Socket).
Ambos se realizan bajo el mismo principio de fabricar el socket directamente sobre el paciente y bajo presión 
con un sistema de moldeo con inyección de resina laminada.
Aquellos encajes rígidos que se moldean con contacto total manual, simplemente consiste en ajustar 
almohadillas de manera manual para muñones con deformidades o prominencia óseas severas. Es relativo en el 
tiempo de entrega.
El nuevo sistema MSS es el sistema de fabricación más completo para crear conectores laminados transtibiales. 
Con este método se ven resultados extraordinarios, consistentes y estandarizados. Contiene un kit especial que 
ya viene listo. La entrega de la prótesis es muy eficiente (30-45 min) y es un procedimiento muy sencillo de 
realizar; acortando el tiempo de producción.

1,21
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El Taller Nacional cuenta con la disponibilidad de desarrollar ambos sistemas.

Liners o encajes blandos:
Los liners están fabricados de silicona, uretano o gel de aceite mineral.
Tienen  diferentes grosores (3, 6 y 9 mm). Los liners de menor grosor (3 mm) se adhieren mejor a la piel del 
muñón y también se adaptan mejor al encaje rígido protésico. Recomendables para pacientes jóvenes, y en 
muñones bien almohadillados, porque ofrecen una buena adherencia y en un contacto muy ajustado entre el 
muñón y el encaje rígido.  Los liners de mayor grosor (9mm), ofrecen más amortiguación a las fuerzas de 
presión, aunque la adherencia entre el muñón, el liner blando y el encaje rígido es menor. Se recomiendan en 
muñones con prominencias óseas o en personas mayores porque son más cómodos.
Pueden fabricarse a medida o se puede elegir la talla adecuada de entre los liners prefabricados. Siempre dan 
mejor resultado los que se realizan a medida, pero debido a su coste elevado y a la espera para su entrega, en la 
mayoría de las ocasiones se utilizan las tallas predeterminadas.
Los liners son comúnmente elegidos para ayudar con la suspensión, para mejorar el control así como para 
mejorar la comodidad
El dispositivo de anclaje con “pin” se aconseja para los pacientes con suficiente habilidad para colocarse la 
prótesis a las constantes variaciones volumétricas del muñón.
Si en la parte distal no se dispone de ningún tipo de anclaje; la suspensión se realiza en la 
Para usar los liner blandos se debe instruir al paciente para que mantenga una óptima limpieza de los mismos, 
y se le debe  informar de que estos materiales son delicados y precisan un cuidado exquisito; por último, cuando 
se adelgaza el muñón, se le debe indicar que utilice calcetas protésicas. 

INDICACIONES:

• Miembro residual corto
• El paciente tiene un estilo de vida activa
• Se requiere estabilización de tejidos blandos
• Buena cosmesis (sin suspensión auxiliar) 
• Problemas encontrados con otras formas de suspensión 
• Confort 
• Control de volumen
• Interfaz higiénico (fácil de limpiar)

CONTRAINDICACIONES:

• Reacción alérgica al revestimiento
• Mala higiene personal 
• El extremo distal del miembro residual es hipersensible
• Cicatrización invaginada (a menos que se tomen medidas para cuidar el estado del tejido cicatricial)
• Ulceración / cicatrices no cicatrizadas 
• La redundancia distal excesiva (aunque puede acomodarse en el revestimiento Pelite sobre el revestimiento de 
silicona)
• Cicatriz distal adherente
• El paciente sufre problemas persistentes de sudoración
• Dificultad para ponerse / quitar

ALINEACIÓN:

Una alineación óptima de la prótesis permite al amputado caminar cómodamente largas distancias. En cambio, 
se ha observado que, en alineaciones defectuosas, los amputados corrigen de forma inconsciente los defectos de 
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gasto energético. La estructura biomecánica del pie protésico también influye en el ciclo de la marcha con 
prótesis, y por tanto hay que conocer las reglas para adecuar el modelo a la alineación y obtener el máximo 
rendimiento.
Se propone que, en el plano sagital la alineación estática del centro de la rodilla esté 15 mm por detrás del eje de 
la carga, y que el tubo endoesquelético esté en flexión algunos grados para favorecer la marcha.

PRÓTESIS DE BAÑO:

Se pueden fabricar tanto endoesqueléticas como exoesqueléticas, impermeabilizándolas con una funda de látex 
y practicando un agujero para la salida del agua. El sistema de encaje puede ser tipo PTB con rodillera de 
suspensión o tipo TSB con liner blando y “pin”.

CHEQUEO DE LA PRÓTESIS:

Es conveniente observar que no se produzcan problemas derivados del uso de la prótesis:

• Problemas cutáneos, por exceso de cizallamiento entre el muñón y el encaje, reacciones alérgicas, 
hiperhidrosis, hiperqueratosis, eritemas de presión, mala adaptación de la prótesis.
• Rechazo psicológico de la prótesis
• Atrofia del muñón, que se evitan mejor con los encajes actuales tipo TSB.
• Problemas de alineación, debido a una mala alineación inicial o a un desajuste posterior de la prótesis.
• La prótesis requiere un mantenimiento y unos cuidados que, si no se cumplen, revertirán en un mal resultado 
funcional de la misma.
• Lavados diarios y frecuentes (especialmente en casos de hiperhidrosis).
• Revisar la integridad de la piel del muñón a diario.
• Revisiones periódicas de los componentes mecánicos o electrónicos de la prótesis (en el centro ortopédico 
correspondiente).
• No mojar la prótesis ni acercarla a zonas de temperaturas muy elevadas.
• No colocar cremas ni polvos entre la piel y la interfase blanda.
• Revisiones periódicas con los especialistas.

11. PRÓTESIS PARA AMPUTACIONES TRANSFEMORALES:

El paciente ha de hacer frente a unos retos específicos que son bastante diferentes a los requeridos en otros 
niveles de amputación que conservan la articulación clave de la rodilla. Así, por una parte, va a tener que 
enfrentarse a los problemas del equilibrio o de estabilidad que acarrea utilizar una prótesis más complicada y, 
por otra parte, a las dificultades que representa el ponerse de pie desde la posición sedente o a las incomodidades 
que causan estas prótesis femorales cuando el paciente permanece sentado en una silla. Cuando camina un 
amputado con una prótesis transtibial, el gasto energético durante la marcha se incrementa entre un 10% - 40%  
más con respecto al consumo de una persona no amputada, mientras que en un amputado transfemoral este 
incremento es de un 50 % - 70%. No obstante lo anterior, la técnica protésica ha luchado y sigue luchando 
contra estas dificultades, tratando de mejorar la funcionalidad de las prótesis transfemorales, tal como lo 
demuestran los avances introducidos con los nuevos diseños de los encajes femorales y el gran desarrollo 
tecnológico de las rodillas protésicas y de los pies protésicos que han tenido lugar en los últimos años.

Técnicas quirúrgicas:
La selección del nivel de amputación es de vital importancia no solamente desde el punto de vista de los 
resultados de la morbilidad y de la mortalidad, sino también desde el punto de vista delos resultados potenciales 
desde el punto de vista rehabilitador. La elección del nivel de amputación tendrá en cuenta los diferentes riesgos 
y los beneficios, valorando factores como las condiciones generales del paciente, el riesgo de tener que llevar a 
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otras intervenciones, el potencial de curación del muñón o el probable resultado funcional que se prevea.  Por 
eso es también fundamental que la amputación transfemoral esté bien planificada y la lleve a cabo un cirujano 
experto. La intervención es algo más que cortar en guillotina y cubrir con una piel sana; es necesario recordar 
que hace ya más de 40 años que R. Dederich describió la técnica de la mioplastia con el objetivo de conseguir un 
muñón más fisiológico que evite la retracción de los grupos musculares y la prominencia distal del hueso y que 
tendría que formar parte de la práctica habitual de los corujanos que realizan las amputaciones.
Las amputaciones pueden ser abiertas o cerradas. Las amputaciones abiertas son aquellas en donde la piel no 
se cierra sobre el extremo del muñón para poder controlar o evitar el peligro cierto de infección para, una vez 
pasada esta amenaza, proceder en un segundo tiempo a su cierre.
En las amputaciones cerradas se procede a la sutura aunque siempre se suele dejar un drenaje.
La elección del nivel de amputación depende del límite o de la línea que separa los tejidos sanos de los enfermos. 
El muslo puede ser amputado en distintos niveles de los cóndilos femorales hasta el trocánter menor, pero el 
muñón femoral debe medir al menos de 10 – 15 cm desde el trocánter menor para poder adaptar una prótesis 
femoral, ya que, si el muñón es más corto, la solución protésica será de las amputaciones altas (desarticulación 
de cadera o hemipelvectomía). Para poder intercalar una rodilla protésica, la distancia del extremo del muñón 
hasta la interlínea de la rodilla debe ser como mínimo de 10 – 12 cm. Cualquiera que sea el nivel de amputación 
elegido, es importante lograr que la piel del muñón esté en buenas condiciones desde el punto de vista tanto del 
trofismo, como de la sensibilidad, y además que la cicatrización se resuelva con primera intención. De esta 
forma se garantiza que la piel del extremo del muñón sea móvil y fácilmente deslizable y que la cicatriz no esté 
adherida al plano subyacente.
La mioplastia como técnica quirúrgica consiste en dividir los grupos musculares según su localización. Los 
músculos son disecados en varios planos; el plano anterior está formado por el músculo recto anterior, el sartorio 
y el crural; el plano posterior por los isquiotibiales; el plano interno, por los aductores, el vasto interno, y el recto 
interno; el lateral, lo constituyen la fascia lata y el vasto externo. Se empieza por unir los músculos del grupo 
externo al interno con la sutura siguiendo la dirección de adelante hacia atrás para englobar perfectamente el 
extremo óseo.
Las arterias y las venas femorales son identificadas y convenientemente ligadas. El nervio ciático, que se 
encuentra en la parte posterior del aductor mayor, es aislado y se infiltra con alcohol antes de seccionarlo y 
ligarlo; después se tira de él hacia abajo, se corta lo más proximal que se pueda para que se retraiga dentro de 
los músculos y quede alejado de la herida quirúrgica. De esta manera se intenta prevenir la aparición de un 
neuroma, que, aunque muchas veces es inevitable, al menos se busca que no esté localizado superficialmente en 
el muñón, lo que causaría conflictos con el encaje de la prótesis.
Preferible suturar por planos para evitar tensión, primero el tejido subcutáneo y después la piel. La sutura 
cutánea se hace desde la parte interna hasta la externa, con especial cuidado para no dejar esas partes 
redundantes que constituyen las “orejas de perro”.

Componentes protésicos:
Desde el punto de vista estructural, las prótesis transfemorales se dividen en dos sistemas: exoesqueléticas y 
endoesqueléticas. En la primeras, todos sus componentes son de una estructura o esqueleto externo a los que se 
aplica de modo de una capa externa una resina acrílica con color carne para parecerse a la pierna normal. A 
pesar de que son duraderas y de bajo coste económico, su utilización está cayendo en desuso. Las prótesis 
endoesqueléticas o modulares son las que dominan actualmente el mercado y consisten en un tubo interior con 
unos adaptadores especiales a los que se unen los elementos de la rodilla o del tobillo – pie. Su gran aceptación 
vienen dada porque permiten realizar los ajustes para el alineamiento de manera muy rápida y sin necesidad de 
desmontar todos sus componentes; además son más ligeras por estar fabricadas de aluminio o de titanio y tienen 
un aspecto más estético ya que para su acabado final se añade una funda a modo de envoltorio a la que se le da 
la forma anatómica deseada para que se parezca ala pierna sana.
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Encaje:

Es el elemento principal de la prótesis, el más importante de todos los componentes. Conecta la pierna artificial 
al muñón del paciente y es la pieza clave a la hora de asegurar una adecuada confortabilidad y tolerancia de la 
prótesis o, lo que es lo mismo, una buena función de la misma.

• Encaje triangular o clásico: Actualmente ya no se utiliza. Triangular. Se construía de madera o aluminio.
• Encaje cuadrilateral o cuadrangular: Como su nombre lo indica, tiene cuatro paredes y su diámetro es mayor 
en el plano frontal o mediolateral que en el anteroposterior. Cada una de las paredes tiene una función específica 
pues las fuerzas de presión y contrapresión que se aplican sobre ellas facilitan una distribución de la carga más 
homogénea y tolerable para el paciente. La pared anterior tiene una forma aplanada a nivel del triángulo de 
Scarpa, incluso algo cóncava, y una forma más convexa en la parte externa; su límite superior queda delimitado 
por el pliegue inguinal, lo que permite una sedestación cómoda, sin restringir la flexión de cadera.  La pared 
posterior tiene una particularidad: se ensancha en su parte interna a modo de resalte hacia adentro. Es la 
llamada meseta isquiática, y sirve para que se apoye la tuberosidad isquiática del paciente. El isquion se 
mantiene en esa posición gracias a una fuerza anteroposterior que se aplica en el encaje a nivel del triángulo de 
Scarpa y con este apoyo directo del isquion se redistribuyen eficientemente las fuerzas para evitar que el 
extremo distal del muñón cargue directamente y cause dolor. La pared interna del encaje cuadrilateral es la más 
baja y hay que tener especial cuidado con su longitud para no ocasionar un conflicto con un área tan sensible 
como es el periné. La pared externa es la más alta de todas y está inclinada hacia dentro (en aducción) para 
estabilizar el fémur y la pelvis durante la fase de apoyo protésico o, lo que es lo mismo, para contrarrestar la 
tendencia fisiológica de desviarse hacia fuera (en abducción) que casi siempre tienen los muñones femorales. 
Diseñado para soportar bastante bien las fuerza s verticales que se desencadenan durante la marcha, ya que 
logra una correcta estabilidad del muñón dentro del mismo gracias, por una parte, al máximo contacto que 
mantiene con el músculo glúteo mayor y, por otra parte, a la presión ejercida sobre el triángulo de Scarpa en su 
cara anterior. Toda la superficie del muñón está en contacto con las paredes del encaje, aunque no todas las 
partes soportan la misma presión, como ya sabemos.  Esta idea, junto con la suspensión por succión, fue 
decisiva para entender su gran éxito y aceptación. Además de conseguir una mejor estabilización y control del 
muñón dentro del encaje y de mejorar la propiocepción del muñón, también evita que se forme un edema en la 
parte distal del mismo, que es un fenómeno debido a una incorrecta succión, muy habitual entre los encajes 
clásicos.
• Encaje de contención isquiática: Posee una forma rectangular con el lado mayor en sentido anteroposterior y 
una dimensión más estrecha en el sentido mediolateral. En 1975, Long observó que, durante la marcha, la 
meseta isquiática de los encajes cuadrilaterales mantenía un contacto desigual con el isquion y además el fémur 
tendía de manera exagerada a la abducción en su extremo distal. Esta era la razón por la que muchos 
amputados basculaban la pelvis del lado protésico durante la fase de apoyo por la pérdida de eficacia del brazo 
abductor. La solución que propuso fue hacer un encaje más estrecho en su diámetro mediolateral y que el 
isquion, con su rama isquiática, en vez de reposar en la meseta isquiática de la pared posterior del encaje, 
estuviera dentro del mismo. En esta línea, Gottschalk preconiza, para resolver este problema de abducción del 
fémur, la reinserción quirúrgica por medio de miodesis de los músculos aductores al extremo del fémur y así 
poder restaurar el equilibrio entre ellos y los músculos abductores. En todo caso, en lo que sí parece haber un 
acuerdo general es en afirmar que este encaje es mejor tolerado por el paciente, que además provoca menos 
desviaciones en la marcha y que consecuentemente se produce un menor consumo energético durante la 
marcha.
• Encaje flexible: en este tipo de encaje no cambia la biomecánica, si no el material del que está construido. El 
encaje ISNY ( Icelandic – Swedish – New York – University), que consiste en un encaje cuadrilateral o de 
contención isquiática hecho de termoplástico flexible pero que se refuerza con un material rígido tipo resina de 
carbono.
El Taller Nacional cuenta con encajes cuadrilaterales y de contención isquiática.
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Articulación de rodilla: 

De todos los componentes protésicos, el sistema de la rodilla es el más complejo. La rodilla debe proporcionar, 
por un aparte, un apoyo seguro cuando la persona está de pie y un movimiento controlado de flexoextensión al 
caminar, y por otra parte, debe permitir que el paciente pueda sentarse, flexionar las piernas o arrodillarse.  Y 
como quiera que los amputados son especialmente vulnerables a las caídas, se ha de tener especial cuidado en 
este aspecto y ha de primar la seguridad y la estabilidad como las propiedades fundamentales a la hora de 
indicar una rodilla protésica, incluso por encima de la mayor o menor capacidad funcional que se pudiera 
obtener con un determinado modelo de rodilla. Esta estabilidad durante la fase de apoyo de la marcha se 
obtiene básicamente gracias al propio diseño de la rodilla protésica o por la fuerza muscular (ejercida por los 
músculos extensores de la cadera) que el paciente activa para conseguir que dicha rodilla sea estable en la fase 
de apoyo de la marcha o bien por la combinación de ambos factores.
El tipo de rodilla que prescribamos dependerá de varios factores, como la edad, el peso y la altura del paciente, 
así como el nivel de amputación y del grado de actividad o movilidad del paciente.
 Por tanto, cada paciente es diferente y requiere diferentes soluciones para distintas necesidades, lo que 
actualmente es posible ya que contamos en el mercado con una oferta de rodillas protésicas muy amplia.
Aunque comercialmente hay disponibles más de 100 mecanismos de rodilla distintos, todos ellos se pueden 
clasificar en dos tipos principales: mecánicas y electrónicas. Las rodillas mecánicas pueden a su vez disponer de 
un eje, que son las rodillas monocéntricas, o de varios ejes que son las rodillas policéntricas.
La rodilla de un único eje, cuyo mecanismo recuerda al funcionamiento de una bisagra, es relativamente sencilla 
que se ha convertido en una opción muy económica, duradera y ligera. Su mantenimiento es muy fácil y la 
escacez de las averías la hace especialmente idónea para aquellos usuarios que viven lejos de un taller 
ortopédico.
Las rodillas policéntricas  o 4 barras, tienen ejes de rotación múltiple, que se parecen más al movimiento de la 
rodilla humana. Su versatilidad biomecánica es la razón principal de su gran aceptación, pues son rodillas muy 
estables durante la fase de apoyo pero también relativamente fáciles de flexionar al iniciar la fase de oscilación 
o al sentarse el amputado. 
Todas las rodillas necesitan unos mecanismos adicionales  que aseguren la estabilidad en la fase de poyo de la 
marcha y para el control del movimiento en la fase de oscilación. Para conseguir la estabilidad se encuentra con 
dispositivos que provocan el bloqueo permanente en extensión, o que hacen que ese bloqueo se active solamente 
cuando el paciente carga el peso sobre la prótesis y se desbloquee cuando se libere la carga. A continuación se 
describen distintas opciones protésicas de rodillas.

Opciones para la estabilidad de la rodilla:
Algunos amputados necesitan o desean que la seguridad de la articulación de la rodilla sea máxima, es decir, que 
quede bloqueada en extensión durante todo el ciclo de la marcha y no se doble. En estos casos la opción elegida 
será una rodilla con bloqueo manual que incorpora un mecanismo automático de bloqueo que se activa con un 
pequeño movimiento de extensión del muñón y que se desactiva voluntariamente al tirar de un cable. Es la 
rodilla protésica más estable que existe en el mercado, aunque el patrón de marcha no es muy bueno. 
Simplemente el paciente camina con la rodilla bloqueada en extensión y la desbloquea para sentarse. En esta 
línea, existen otras rodillas protésicas que se bloquean o desbloquean dependiendo de la conveniencia del 
paciente. Se indica sobre todo en aquellos con poca fuerza o con un déficit de equilibrio o bien para personas 
activas que suelen caminar por terrenos inestables y prefieren entonces escoger la opción de bloqueo, que le da 
la máxima estabilidad.
Otro tipo de rodilla protésica es la que lleva un freno que se activa con el apoyo del peso y recibe el nombre de 
“rodilla con freno de fricción” o “rodilla con control de la fase de apoyo”. Esta rodilla es muy estable en el apoyo 
y se recomienda como primera prótesis o en aquellos amputados menos activos o mayor edad. Cuando se ejerce 
peso sobre la prótesis, la rodilla permanece bloqueada y no se dobla hasta que se descarga peso y la rodilla queda 
liberada de la carga. Su desventaja es que está regulada por una velocidad determinada y por tanto pueden 
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causar problemas a personas que quieran en algún momento cambiar la velocidad de la marcha.

Opciones para el control del movimiento:

Tan importante es asegurar la estabilidad de la rodilla protésica durante la fase de apoyo como asegurar el 
control de la flexión y de la extensión durante la fase de oscilación. Este tipo de rodillas han venido a sustituir 
casi por completo a las articulaciones totalmente libres, donde el movimiento de flexo-extensión era realizado 
por el impulso de la palanca del muñón sin ningún tipo de control o de regulación. El control de la flexión y de 
la extensión simula, por una parte, la acción del cuádriceps al evitar la excesiva flexión de rodilla y la excesiva 
elevación del talón. Por otra parte, también simula la acción de los músculos isquiotibiales, ya que interviene en 
la desaceleración de la pierna al final de la extensión para que se haga de manera suave y que no acabe 
bruscamente. Esta regulación en el movimiento  de la rodilla se hace gracias a un mecanismo de fricción que 
puede ser constante o variable. En la fricción constante la oscilación queda regulada o prefijada y, aunque son 
rodillas muy estables y seguras, su principal inconveniente es que limita al amputado a caminar a una única 
velocidad. Por el contrario, la fricción variable, proporciona velocidades variables al andar, lo que hace que la 
cadencia del paso sea más aromónica. Estos mecanismos se basan en el llamado “control de fluido” y utilizan la 
dinámica de fluidos para proporcionar una resistencia variable según los requerimientos de cada momento 
durante la marcha. Estas unidades consisten en unos cilindros con unos pequeños pistones que en su interior 
tienen aire (rodillas neumáticas) o fluido (rodillas hidráulicas). Cuando la rodilla está flexionada, se comprime 
el aire o el fluido dentro del pistón, lo que se traduce en una acumulación de energía que será devuelta para 
restituir la fuerza necesaria para que la rodilla inicie la fase de extensión.
Cuanto más rápidamente se mueva el muslo hacia delante (porque el paciente le da demasiado impulso), mayor 
fricción se producirá para regular y evitar que la pierna avance con demasiada rapidez. Por el contrario, cuanto 
más despacio impulse el muñón, más fácil es mover la rodilla protésica. Al caminar el paciente despacio, se 
produce una menor fricción y la rodilla se mueve más fácilmente.

Rodillas con microprocesadores:

Las rodillas con microprocesadores o electrónicas, han salido al mercado hace unos pocos años. Este 
microprocesador integrado en la rodilla detecta el movimiento y el ritmo, por lo que ajusta instantáneamente 
la rodilla para el tipo de marcha que desee el amputado. En lugar de ofrecer una sola velocidad, pueden 
interpretar inmediatamente la posición de la rodilla y del pie, así como las fuerzas de carga, y modificar así 
constantemente la fricción durante las fases de oscilación y de apoyo. 

Adaptadores:

Son las piezas que unen los componentes de la prótesis modular (encaje, articulación de rodilla y del pie). Están  
fabricados e un material ligero, como aluminio o titanio, y pueden tener forma de tubo, para regular la longitud 
de la prótesis, o aplanados o forma de pirámide truncada invertida para unirse directamente al encaje.

SISTEMAS DE SUSPENSIÓN:

1. Válvula automática de expulsión de aire:

Este sistema es el más sencillo y económico, expulsa el aire residual hacia el exterior de forma automática, pero 
no lo deja volver a entrar hacia el interior. 
No consigue realizar un vacío constante entre la interfase blanda y el encaje rígido, aunque mejora la fijación 
del muñón al encaje.
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2. Válvula de succión:

Gracias a la presión negativa que ejerce la bomba de vacío, permite mantener el volumen del muñón (e incluso 
puede ganarse un poco de volumen)
Mejora el ajuste del encaje y reduce significativamente la seudoartrosis entre el muñón y el encaje
La bomba de vacío se sitúa entre el encaje rígido y el pie, y se conecta al encaje rígido mediante un manguito.
Bombea la salida de aire en forma constante y no permite su entrada
Se requiere una rodillera para su suspensión proximal. Se utiliza liner de silicona
Cuando se introduce el muñón en el encaje de contacto total se crea una presión negativa dentro del mismo que 
cerramos o sellamos con dicha válvula.  Esta válvula deja salir el aire residual que puede quedar en el 
interior pero sin embargo impide entrar aire desde el exterior. 
Para descalzar la prótesis, el amputado extrae la válvula. Entonces entra aire en el encaje y es cuando puede 
sacar el muñón de la prótesis. 

REQUISITOS:
Muñón sea estable tanto en forma como en volumen
Muñón  tenga una buena cubierta cutánea, sin escaras o con cicatrices anómalas
Que el paciente tenga la suficiente habilidad para poder manejarse con este tipo de encaje.

3. Fajas de suspensión:

CINTURÓN SILESIANO:
De gran aceptación hace años, actualmente ha sido reemplazado por el TEST – belt, aunque algunos pacientes 
muy veteranos prefieren seguir con este sistema de suspensión. De cuero, muy eficaz para controlar el 
movimiento de abducción o de rotación externa del pie que tan frecuente se ve en los usuarios con mala 
adaptación protésica.

CINTURÓN PÉLVICO CON ARTICULACIÓN DE CADERA:
Consiste en un cinturón al que se le añade una articulación externa de metal situada a nivel de la articulación 
coxofemoral del paciente. Consigue una adecuada estabilización, pero al ser tan abultado ha dejado paso a los 
otro sistemas de suspensión.

ARNÉS DE HOMBRO:
Son correas semejantes a los tirantes que terminan en los hombros. Muy antiguo. Se utilizaba en pacientes 
obesos o con muñones muy cortos.

CHEQUEO DE LA PRÓTESIS:

Para la revisión de las prótesis femorales, se hará primero con el paciente de pie y lego cuando está sentado, o 
caminando.

REVISIÓN DE LA PRÓTESIS FEMORAL CON EL PACIENTE DE PIE:
Con el paciente de pie observamos la adaptación y tolerancia y alineamiento y suspensión de la prótesis.

ENCAJE: 

Debe ser tolerado perfectamente y la revisión del muñón no debe poner de manifiesto ninguna zona de 
enrojecimiento, abrasiones o heridas en la piel que indiquen una excesiva presión del encaje. Se preguntará al 
paciente sobre la localización precisa de la molestia si la tuviera. 
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Comprobaremos que el isquion se apoya ligeramente en la pared posterior del encaje cuadrilateral y la presión 
sobre el triángulo de Scarpa no es excesiva. Para comprobar esto, el paciente debe inclinarse ligeramente hacia 
delante para que nuestros dedos palpen la tuberosidad isquiática y veamos la correspondencia entre ese relieve 
óseo y la meseta isquiática de la pared posterior con respecto a la meseta isquiática suele ser debido a un encaje 
muy estrecho en su dimensión anteroposterior y el paciente señalará incomodidad a nivel de los aductores o del 
área glútea. Si, por el contrario, cae muy dentro del encaje, es debido a una distancia sagital excesivamente 
amplia o una presión insuficiente a nivel del triángulo de Scarpa, lo que se traduce también en disconfort a nivel 
del área de los aductores. La pared medial no debe originar excesiva presión en la zona del periné. Para eso los 
aductores deben estar cómodamente alojados en el ángulo anterointerno (algo más de 90º) del encaje, pudiendo 
comprobarlo visualmente haciendo que el amputado haga la aducción contraresistencia. Una presión excesiva 
en esa zona nos indica un encaje mal confeccionado porque la distancia o medida mediolateral del encaje sea 
demadiado estrecha en comparación con la medida del muñón o porque ese ángulo anteromedial entre la pared 
anterior y medial sea muy cerrado o agudo. 
Otras causas de molestias en el periné son la excesiva altura de la pared medial del encaje o bien a que su 
longitud en el sentido anteroposterior sea también muy acusada. La pared lateral es la más alta y se inclina 
hacia adentro para controlar la aducción que tienen los muñones femorales;  la pared anterior no debe 
sobrepasar la línea inguinal para permitir una sedestación cómoda al amputado con 90º de flexión de cadera. En 
el plano sagital (vista lateral) comprobaremos un ligero flexum del encaje y en el plano frontal (vista por detrás) 
en el encaje se dirige en aducción. 
Toda la superficie del zapato de la prótesis estará en contacto con el suelo sin que haya desequilibrios del pie 
secundarias a una mala confección (equino, varo, valgo). El pie protésico mantendrá una rotación externa de 
15º idéntica al pie sano. Con los pies separados 15-25 cm el paciente es capaz de mantener un buen equilibrio y 
con la palpación de las crestas iliacas comprobaremos si la longitud de la prótesis es la adecuada. 
Cualquiera que sea el sistema de rodilla protésica, el paciente ha de estar lo suficientemente seguro y controlar 
la estabilidad de la misma durante la bipedestación. Si hubiera defectos en el montaje de la articulación puede 
haber desequilibrio en la bipedestación o durante la marcha.

SUSPENSIÓN: 

La eficacia de la suspensión se comprueba por el grado de unión existente entre el muñón y el encaje y su 
mantenimiento con los cambios deposición (al sentarse, al subir escaleras).

REVISIÓN DE LA PRÓTESIS FEMORAL CON EL PACIENTE SENTADO:

Una buena suspensión debe mantener una buena posición del muñón en el encaje y debe evitar que el muñón se 
desplace excesivamente. El paciente será capaz de mantener el segmento de pantorrilla en posición vertical y 
nosotros comprobaremos la igualdad de la longitud del segmento femoral y el tibial.

REVISIÓN DE LA PRÓTESIS FEMORAL CON EL PACIENTE CAMINANDO:

En este momento no solo chequeamos la estabilidad con la que camina el paciente, sino que también valoramos 
el esfuerzo que realiza.
También nos fijaremos en la eficacia de la suspensión, en el patrón de marcha del amputado o si es capaz de 
salvar obstáculos, subir y bajar escaleras, rampas, etc. Si se comprueba algún defecto en la marcha se ha de 
buscar la solución.

MANTENIMIENTO DE LA PRÓTESIS:
Tanto a los pacientes como a sus familiares o cuidadores se les informará sobre el cuidado de la prótesis para 
mantenerla en condiciones higiénicas adecuadas. Se recomienda un uso discontinuo de la prótesis, para que esta 

1

1



45

se airee y proceder a la limpieza diaria del encaje por dentro con un paño húmedo.
El amputado ha de revisar todos los días el estado de su piel para detectar posibles lesiones. Debe procurar 
alejarse de condiciones ambientales sucias o polvorientas que estropeen la prótesis y debe conocer que con 
algunas prótesis no de puede meter en el agua.  Si detecta algún problema de los componentes debe acudir en 
ayuda del técnico correspondiente y ha de saber que un cambio en la altura del tacón del zapato puede alterar 
el alineamiento protésico y por tanto la distribución de las presiones en el encaje.
Las fluctuaciones de volumen que experimenta el muñón son muy habituales con el uso protésico, que será 
preciso tratar adecuadamente. Entre los 6 – 18 meses después de la amputación la mayoría de los pacientes con 
prótesis experimentan cambios volumétricos en el muñón que provocan alteraciones o incomodidades para el 
manejo normal de la prótesis. Por eso, en el período que sigue a la adaptación protésica es preciso realizar 
revisiones a fin de prever estos cambios del muñón y proceder a su corrección. En las primeras semanas o meses 
estas variaciones de tamaño en el muñón se solucionan con modificaciones del propio encaje a base de rellenos 
o forros o añadiendo calcetas adicionales al muñón. Cuando el encaje lleva más de o tres forros, la solución pasa 
por hacer uno nuevo. Una vez conseguida cierta estabilidad en la forma y el volumen del muñón una prótesis 
puede durar, en términos generales, entre 3 y 5 años.

EFECTOS TARDÍOS:

No hay que olvidar que una prótesis es un elemento extraño que, por muy confortable que sea, sebe contactar 
y apoyarse en una parte del cuerpo que no está diseñada para el papel que ahora pedimos. Por ello, van a ser 
frecuentes los problemas cutáneos en el muñón debidos al simple contacto, o por un mal uso o inadecuada 
adaptación de la prótesis. Entre estas lesiones frecuentes tenemos:

• Lesiones por fricción con eritema por escasa flexibilidad de la piel o por un encaje defectuoso.
• Heridas o úlceras que traducen áreas de excesiva presión.
• Dermatitis de contacto: algún caso por alergia al material del que está hecho el encaje y en otros por defecto 
de transpiración.
• Quistes epidermoides y forúnculos, sobre todo en la zona del periné.
• Cambios de coloración en la parte distal del muñón (que adquiere una tonalidad oscura) debido a la pérdida 
del contacto distal con el encaje; esto origina un efecto de ventosa sobre los pequeños capilares, que terminan 
por romperse; otra causa frecuente es que el encaje es muy angosto en su parte proximal y hace un efecto de 
estrangulamiento por excesiva presión.
• Hiperplasia verrucosa: la piel distal del muñón adquiere el aspecto de una piel de naranja y se debe a una 
congestión vascular originada por una excesiva constricción a nivel proximal por une encaje demasiado 
pequeño.

12. PRÓTESIS PARA DESARTICULACIÓN DE RODILLA:

La amputación a nivel de desarticulación de rodilla se sitúa entre el 2 y el 3% de las amputaciones de miembro 
inferior. Algunos artículos recienten hablan del 24%.
Esta amputación estuvo postergada durante muchos años por la dificultad que existía para adaptar prótesis 
eficaces y estéticas. Hace aproximadamente  25 años, esta tendencia cambió al aparecer nuevas soluciones 
protésicas que evitaban muchos de los problemas que existían anteriormente. En la actualidad creemos que esta 
amputación debería realizarse con más frecuencia. 

Es una amputación recomendable en las siguientes situaciones:
• En niños como alternativa a la amputación del muslo para preservar la metáfisis de crecimiento distal del 
fémur, que es responsable del 70% del crecimiento del mismo. Existe controversia a la hora de recomendarla en 
ancianos y cuando la etiología es vascular.

1

1



46

• En pacientes con cáncer o traumatismo severo cuya tibia no se puede salvar pero cuyo fémur permanece 
intacto y tienen suficientes partes blandas para cubrir la cara inferior del muñón óseo.
• En pacientes con problemas de espasticidad; esta y las contracturas graves de rodilla pueden dejarla con poca 
o ninguna movilidad, quedándose fija en posición flexionada. En estos casos, la desarticulación puede tener 
algunas ventajas con relación a la amputación femoral y la tibial.
Esta amputación está contraindicada cuando el flexo de cadera es superior a 20º, y para el éxito de la misma es 
muy importante que el cirujano conozca de forma precisa la técnica quirúrgica antes de realizar la amputación.
La desarticulación de rodilla se practica generalmente cuando no hay suficiente piel para realizar una 
amputación transtibial o cuando disponemos menos de 5 cm de muñón óseo tibial. 
Se han descrito muchas técnicas quirúrgicas, y cada una de ellas realiza los colgajos de piel de una forma 
diferente. En la actualidad la más utilizada es el colgajo largo anterior y corto posterior, colocando la cicatriz 
resultante posteriormente. El tendón del cuádriceps es desinsertado del tubérculo anterior de la tibia y suturado 
al ligamento cruzado posterior para dar un punto de fijación al mismo. La rótula se conserva para asegurar la 
viabilidad del colgajo anterior y disminuir el tiempo de intervención; también se consigue aumentar la 
superficie de apoyo distal y se da una forma triangular al extremo distal del muñón. Los tendones de los 
músculos isquiotibiales son suturados a los ligamentoss cruzados.
Para el cierre inferior del muñón se emplea un colgajo de piel correspondiente a la pantorrilla que incorpora 
parte de la musculatura del tríceps y que actúa como almohadilla durante el apoyo distal del muñón.

Ventajas de la desarticulación de rodilla sobre la amputación femoral:

• La técnica quirúrgica es más sencilla; esta intervención se puede realizar en 20 minutos. Al no seccionar el 
fémur y los músculos, la hemostasia es más rápida y disminuye la pérdida de sangre.
• La prótesis para desarticulación de rodilla es más fácil de poner que la transfemoral.
• Las complicaciones postquirúrgicas y la mortalidad son menores. Al no tener que seccionar la musculatura, el 
edema es menor.
• Los resultados funcionales que se consiguen después de la amputación son mejores. El muñón es más 
resistente. Al estar conservada la musculatura y los tendones correspondientes, la sensibilidad propioceptiva 
está intacta, y esto conlleva un mejor manejo de la prótesis.
• La sensación del miembro fantasma es mucho menos frecuente.
• Disminuye la tendencia a que aparezca un flexo de muñón; así mismo, la movilidad en la cama y las 
transferencias son más fáciles.
• El muñón resultante tiene una superficie plana al final capaz de soportar todo el peso del cuerpo. De esta 
forma se vita que el encaje alcance hasta la pelvis para descargar parcialmente le muñón. Así se evitan michas 
molestias que presentan los amputados femorales en el isquion y la ingle.
• Evita el sobrecrecimiento del muñón óseo.
• La suspensión de la prótesis es mejor al conservar el muñón la forma bulbosa en su zona distal.
• El brazo de palanca es superior. El momento de fuerza que se desarrolla en la articulación de cadera es igual a 
la fuerza multiplicado por la distancia, y como en el caso de la desarticulación de rodilla el factor distancia es 
mayor, el momento de fuerza desarrollado por el muñón es, por tanto, mayor en esta amputación.
• Al quedar intacta la metáfisis, los niños mantienen todo su potencial de crecimiento en el fémur.
• El paciente puede arrodillarse sin la prótesis.
• Al conservarse la rótula, la porción distal del muñón adopta una forma triangular que influye en una 
disminución de la rotación entre el muñón y el encaje.

Inconvenientes de la desarticulación de rodilla respecto a la amputación transfemoral:

• A veces los cóndilos femorales tienen un tamaño desigual, y esto da como resultado una superficie de apoyo 
distal inclinada; como consecuencia de ello, la piel puede romperse en la zona del cóndilo mayor, que soporta un 
peso mayor.
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• La anchura del muñón a nivel de los cóndilos femorales impone restricciones al confeccionar el encaje, en este 
nivel el encaje resulta estéticamente de una anchura excesiva comparado con el año de la misma zona del 
miembro conservado.
• El poco espacio disponible para la rodilla, obliga a utilizar rodillas especiales.

ENCAJES Y MECANISMOS DE SUSPENSIÓN:

Los mismos conceptos del apartado anterior.
Si los cóndilos femorales no son prominentes, se puede poner un encaje de succión o un encaje de succión de gel 
de silicona sin perno metálico y con válvula de succión. Si son medianamente prominentes, se realiza un encaje 
con almohadillas laterales. Y cuando son muy prominentes se ponen ventanas para permitir la introducción del 
muñón en el encaje.

RODILLAS PARA PRÓTESIS DE AMPUTACIONES TIPO DESARTICULADOS DE RODILLA:

La rodilla que se utiliza con más frecuencia en estas prótesis es una rodilla policéntrica conocida como rodilla de 
cuatro barras. Una ventaja de las rodillas policéntricas es que durante la flexión completa se coloca por debajo 
del encaje, evitando que la rodilla sobresalga hacia delante en la posición de sedestación. Esto es muy útil tanto 
en los amputados de desarticulación de rodilla, como en los amputados transfemorales con muñones muy 
largos.
Dentro de las rodillas de cuatro barras para desarticulación de rodilla podemos distinguir los siguientes tipos:

Rodilla con bloqueo en extensión:

Se utiliza en pacientes con una función física deficiente debida a edad avanzada o a patología acompañante. 
Proporciona una seguridad suplementaria durante la marcha.
Rodilla con mecanismo de impulsión mecánica: 

Consiste en un pequeño muelle alojado dentro de la rodilla que produce la fuerza necesaria para extender la 
rodilla durante la marcha.

Rodilla con regulador hidráulico o neumático de la fase de  balanceo: 

Patrón de movimiento más armónico.
La alineación variará dependiendo del modelo de rodilla, del pie protésico y de las condiciones físicas del 
paciente.
En estas prótesis, se pueden adaptar cualquier modelo de pie. Lo seleccionaremos de acuerdo a la capacidad del 
individuo. En los casos en que la rodilla esté bloqueada durante la marcha, se recomienda un pie articulado.

BIOMECÁNICA DE LA PRÓTESIS

Las fuerzas que intervienen en la estabilización de la prótesis son:
• Plano frontal: durante la fase de apoyo se produce en el muñón un momento aductor, que da lugar a dos 
fuerzas, una medial y proximal del muñón y otra lateral y distal. Al ser el muñón más fuerte más largo que en 
los amputados femorales, estas fuerzas se distribuyen sobre una superficie más amplia, y las presiones son , por 
tanto, más suaves.
• Plano sagital: en el momento del contacto del talón sobre el suelo, el paciente debe realizar una extensión del 
muñón para estabilizar la rodilla. Como consecuencia de este movimiento aparecen dos fuerzas en el muñón, una 
a nivel posterior y distal y otra a nivel proximal y anterior.
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• Plano transversal: el muñón a nivel distal tiene una forma triangular que proporcionan los cóndilos y la rótula 
que está situada anteriormente. Esta morfología triangular del muñón evita la rotación entre el muñón y el 
encaje.

CHEQUEO DE LA PRÓTESIS PARA DESARTICULACIÓN DE RODILLA

Chequeo de la prótesis antes de colocarla al paciente:

• Chequeo del encaje: El borde superior de la pared interna del encaje se sitúa a una distancia de 3 a 5 cm del 
periné. El encaje interior blando está aumentando de grosor en la zona supracondilar. Los bordes no son 
cortantes y las paredes interiores carecen de zonas rugosas que puedan dañar el muñón.
• Chequeo de la rodilla: Comprobar el buen funcionamiento de todos los mecanismos de la rodilla: cierre, 
impulsor, fricción, mecanismo hidráulico, etc.
• Chequeo de la adaptación zapato-pie protésico: el pie protésico debe quedar bien sujeto dentro del calzado y el 
tacón de este debe corresponder al modelo del pie.

Chequeo de la prótesis colocada al paciente:

• Posición para el chequeo: el paciente se situará de pie, con la prótesis colocada, los pies separados entre 10 y 15 
cm y procurando repartir la carga entre el miembro sano y el miembro amputado.
• Adaptación muñón – encaje: asegurarse del que muñón haya entrado completamente en el encaje. Y 
posteriormente se le pide al paciente que cargue todo el peso sobre la prótesis y preguntaremos si tiene 
molestias. Lo normal es que refiera una presión uniforme por todo el muñón. cuando existe un dolor en un área 
localizada del encaje, será preciso revisar el mismo. Habrá que conformar si se forman rodetes de piel por encima 
del borde superior del encaje. Esto puede ocurrir si el encaje es muy estrecho o si el paciente no se ha estado 
vendando el muñón hasta el nivel de la ingle, quedando la zona superior del muñón sin el efecto reductor que 
consigue el vendaje, y por tanto impidiendo la entrada total del muñón en el encaje.
• Alineación – estabilidad de la rodilla: con el paciente en sedestación, cargar el peso sobre la prótesis y desplazar 
el centro de gravedad hacia delante y atrás. Esto se consigue realizando pequeños desplazamientos anteriores y 
posteriores dela pelvis. Mientras tanto, la rodilla debe permanecer estable, sin necesidad de que el paciente 
tenga que ejercer sobre el muñón una fuerza hacia atrás para estabilizarla.
• Longitud de la prótesis: una vez de que nos hemos asegurado de que el muñón ha entrado completamente en el 
encaje, comprobaremos que las crestas ilíacas estén niveladas, mientras que el paciente se encuentra 
repartiendo la carga de su peso entre la prótesis y el miembro conservado por igual.

Chequeo con el paciente sentado:

La rodilla protésica debe estar a la misma altura que la rodilla del miembro conservado. El paciente no debe 
sentir molestias en esta posición. La rodilla protésica no debe sobresalir hacia delante más que la rodilla 
conservada. Aunque a veces es inevitable que sobresalga 1 o 2 cm.

13. DESARTICULACIÓN DE CADERA Y HEMIPELVECTOMÍA

La desarticulación de cadera y la hemipelvectomía son niveles de amputación con una frecuencia baja 
(alrededor del 1% del total de las amputaciones de miembro inferior). Tienen una indicaciones muy precisas, y 
la mayoría de ellas son debidas a tumores malignos (óseos o de parte sblandas), y en menor medida a infecciones 
graves, traumatismos severos con lesión vascular importante o malformaciones congénitas.
Para impulsar la prótesis, al no existir un muñón efectivo, el amputado necesita la participación de la 
musculatura de la región lumbar, lo que en muchas ocasiones puede acarrear molestias en dicha área. A partir 
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estudios de Waters sabemos que el gasto energético para caminar con prótesis se incrementa a medida que el 
nivel de amputación es más proximal y en estos niveles puede aumentar entre un 80 – 250% más. De esta 
manera, en el miembro inferior los niveles de amputación más proximales, como la desarticulación de cadera  y 
la hemipelvectomía, representan un auténtico reto para los profesionales a la hora de conseguir una buena 
función protésica.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS:

La técnicas más habitual es la del colgajo posterior (hasta la parte posterior del muslo). Se identifican la arteria 
y la vena femorales y el nervio crural para su ligadura. La sección de los músculos sigue la dirección de la 
incisión cutánea y se desinsertan primero los músculos aductores del trocánter menor y luego se ligan los vasos 
obturadores. Los isquiotibiales se seccionan horizontalmente. Después el glúteo mayor y la fascia lata, 
continuando hacia arriba para seccionar el sartorio.
Posteriormente se procede con los músculos anteriores: glúteos menor y mediano, recto anterior. Luego con el 
ligamento redondo que provoca la luxación de la cadera. Luego el ciático y se liga su arteria acompañante. Se 
sutura por planos dejando una cobertura muscular redondeada inmediatamente por debajo de la tuberosidad 
isquiática. 

COMPONENTES PROTÉSICOS:

Como en toda prótesis se distinguen dos tipos: sistema exoesquelético y sistema endoesquelético o modular. En 
el primero de revestimiento externo lo forman los elementos propios de la prótesis, mientras que en el segundo 
el esqueleto es interno y consta de varios módulos, como son los adaptadores, los tubos y las articulaciones, que 
se cubren con un revestimiento externo a modo de funda cosmética.
Hace años el encaje se formaba en cuero reforzado con acero y se ajustaba firmemente del muñón desde la línea 
media anterior hasta la línea media posterior de la hemipelvis. Con el fin de mejorar y la suspensión y alineación 
de la prótesis se añadía un cinturón ancho que rodeaba la hemipelvis opuesta y al que se anclaban unos tirantes 
que iban a los hombros. La articulación mecánica de cadera utilizada era externa y la formaban dos piezas 
metálicas articuladas que unían el encaje a la parte proximal del segmento del muslo y se situaba al mismo nivel 
que la anatómica. Este modelo prácticamente ha desaparecido desde la aparición de la prótesis canadiense.

1. Prótesis canadiense:

Su indicación está universalmente aceptada en los casos de desarticulación de cadera, de hemipelvectomía o 
cuando el muñón femoral es muy corto. Diseñada al principio de su versión exoesquelética, actualmente se 
prefiere la modular, debido a su ligereza (componentes en aluminio o en titanio) y a la facilidad de ajuste de las 
piezas. Los componentes de una prótesis canadiense son:

Encaje: 

La diferencia de una prótesis canadiense para desarticulación de cadera o para una hemipelvectomía radica en 
el encaje. El encaje o cesta pélvica contiene la pelvis y a rodea con firmeza, evitando cualquier movimiento del 
muñón. el peso es soportado por la tuberosidad isquiática y por la musculatura glútea, por lo que el encaje 
definitivo se construye de plástico laminado rígido, mientras que el cinturón pélvico es de plástico flexible para 
facilitar la colocación y la  retirada de la prótesis. Es sobre esta zona isquioglútea donde ha de extremarse el 
cuidado para que el apoyo se haga bien ajustado pero sea a la vez confortable, ya que de lo contrario será una 
causa de intolerancia y de rechazo posterior. En la hemipelvectomía desaparecen la articulación de cadera y la 
hemipelvis correspondiente, por tanto, la diferencia, con la desarticulación de cadera, está en que el muñón 
conserva el marco pélvico y los músculos, que son unos elementos claves para el apoyo, la transmisión del peso 
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y para asegurar una adecuada  suspensión de la prótesis. En el caso de la hemipelvectomía del encaje debe cubrir 
toda la cavidad abdominal con una cesta de paredes rígidas que protegen la cavidad abdominal y que además, 
sirve para soportar la carga y transmitir el peso. Los pacientes obesos suelen necesitar que el encaje llegue más 
alto, hasta el margen costal, mientras que los pacientes más delgados puede bastarle con una compresión 
abdominal y un contraapoyo sobre las últimas costillas por detrás. En algunas ocasiones, para buscar áreas  de 
descarga que alivien esa contención, se recurre ampliar el encaje a la tuberosidad isquiática contralateral.

Articulación de cadera: 

Existen articulaciones de cadera tanto para el sistema exoesquelético como para el modular, y son las más 
empleadas debido a su ligereza y a su fácil ajuste. Son todas monocéntricas y llevan dos placas rectangulares 
que se atornillan y se laminan en la pared del encaje. Pueden ser de dos tipos: de bloqueo o de movilidad libre 
con auda a la extensión. En la de bloqueo, la articulación dispone de un mecanismo que automáticamente 
asegura la estabilidad cuando el paciente se pone de pie y que se desbloquea mediante una palanca cuando el 
paciente se pone de pie y que se desbloquea mediante una palanca cuando el paciente quiere sentarse. En el 
sistema de articulación libre la cadera lleva  incorporado un dispositivo de ayuda a la extensión que se mantiene 
gracias a la tensión que producen unos tirantes elásticos externos a la articulación o bien por medio de un 
mecanismo interno que se halla en la parte inferior de la articulación. En este último caso existe la posibilidad 
de ajuste tridimensional para regular convenientemente la abducción/aducción, la flexión/extensión y la 
rotación.

Articulación de rodilla y pies protésicos:  

La prescripción de la articulación de rodilla y pie protésico cumple los mismos criterios que en las prótesis 
femorales.

Alineamiento y estabilidad: 

La particularidad de la prótesis canadiense radica en el lugar donde se sitúa la articulación mecánica de cadera 
que queda por debajo y por delante de la línea de gravedad del cuerpo. Con esta localización se logra que la 
longitud de la prótesis sea lamisma que la del pie sano y una estabilidad en la fase de apoyo y se facilita el 
movimiento de flexión en la fase de oscilación de la prótesis. La colocación adelantada de la cadera protésica y 
el ligero retraso de la articulación de la rodilla crean un momento extensor que asegura la estabilidad de la 
rodilla cunado el paciente está en pie cargando peso. Es muy importante que el encaje mantenga una perfecta 
contención del muñón para evitar deslizamientos y evitar la aparición de dificultades para mantener la 
estabilidad de la cadera.

Prescripción protésica:

La valoración previa que se aconseja antes de prescribir una prótesis femoral canadiense no difiere básicamente 
de la que se realiza en el caso de una prótesis femoral, aunque en estos casos cobra especial interés el aumento 
del gasto energético que representa caminar con este tipo de prótesis.

Chequeo de la prótesis:

El chequeo de la prótesis se ha de realizar con el paciente de pie, sentado y caminando:

Revisión de la prótesis canadiense con el paciente de pie:
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El amputado ha de estar derecho, repartiendo por igual el peso en ambas extremidades y con una separación de 
los talones normal. Nos fijaremos en la longitud de las piernas, aunque al principio del acortamiento se puede 
permitir un acortamiento de la prótesis de 1 o  2cm para facilitar la fase de oscilación de la marcha; además 
evaluaremos la estabilidad de la articulación de la cadera y rodilla durante la carga de peso.

Un encaje bien ajustado evitará los movimientos de rotación y de pistón entre el encaje y el muñón y, por tanto, 
dará más seguridad al amputado, pero también es imprescindible asegurarnos de que no cause incomodidad al 
paciente. El grado de tolerancia se valora por la existencia o no de presión excesiva involucrada en áreas como 
las crestas ilíacas, la espina ilíaca anterosuperior, el isquion o en la parte anterior, donde se puede provocar 
molestias sobre la vejiga urinaria. Un aspecto muy importante es que el encaje mantenga un contacto firme con 
el muñón en su pared lateral; para comprobar la estabilidad del encaje mandamos al paciente que realice un 
apoyo monopodal sobre la prótesis; si lo hace de manera cómoda podemos decir que la estabilidad lateral del 
encaje es correcta.
Para comprobar el sistema de suspensión deberemos invitar al paciente a que levante la prótesis del suelo y 
comprobamos si podemos meter los dedos entre el encaje y el isquion; si queda mucho espacio es debido a que 
el encaje es muy holgado o a que es necesario ajustar adecuadamente las correas de la suspensión externa.

Revisión de la prótesis canadiense con el paciente sentado:

Ahora mandamos al paciente a que se siente en una silla dura y que se apoye totalmente en el respaldo de la 
misma. Seguimos comprobando la comodidad del encaje en las áreas sensibles como la rama isquiopubiana, el 
isquion y la espina ilíaca anterosuperior. Una presión excesiva en estos puntos indica normalmente un encaje 
mal construido, por ejemplo si es demasiado pequeño o si el encaje no ha logrado una buena estabilización 
lateral del muñón. El amputado será capaz de mantenerse en esta posición de manera cómoda, con los pies en 
contacto total con el suelo y el segmento de pantorrilla se hará vertical.

Revisión de la prótesis canadiense con el paciente caminando:

La forma de caminar de un amputado con prótesis canadiense es bastante peculiar, pues tiene unas 
características propias que es necesario conocer. En la fase inicial del paso, cuando el talón aterriza en el suelo, 
la flexión de la cadera  queda limitada a unos 15º aproximadamente y en el momento en que el amputado carga 
el peso la prótesis es muy estable gracias al alineamiento específico de este tipo de prótesis. No obstante 
podemos observar que algunos pacientes caminan inclinándose hacia delante con el fin de obtener mayor 
seguridad.
En el inicio de la fase de despegue, cuando el pie protésico se apoya en la puntera, la línea de carga cae ahora 
por detrás de la articulación de la rodilla y dela cadera, lo que origina que la rodilla se flexione para iniciar la 
fase de oscilación. Para ayudarse en esta fase es muy frecuente que el amputado haga un movimiento de ligera 
elevación además de una rotación interna dela pelvis del lado protésico. Por último, en la fase de desaceleración, 
la rodilla está en extensión y la cadera tiene limitada la flexión para cuando el talón contacta con el suelo al 
iniciar de nuevo el siguiente paso.

14. REHABILITACIÓN SIN PRÓTESIS

En ocasiones, algunas personas optan por la rehabilitación sin utilizar una prótesis y esta decisión se apoya en 
nuestro asesoramiento médico o en su propio convencimiento. La prótesis en el programa de rehabilitación del 
paciente amputado no es obligatoria ni tampoco es exclusiva, pues debe ser usada para hacer la vida más fácil, 
y no hay que olvidar que la independencia en la movilidad como objetivo también se puede lograr sin necesidad 
de vincularla al uso protésico. En este sentido, por ejemplo, algunos aspectos de la movilidad, como cambiarse 
de posición, realizar las transferencias de manera autónoma, mantenerse equilibrado de pie durante unos 
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segundos o incluso caminar distancias cortas con la ayuda de una nadador, son también variantes de la 
independencia.

El paciente amputado necesita los servicios sanitarios toda su vida y revisiones periódicas por parte del médico 
y del técnico ortoprotesista. Con relativa frecuencia aparecerán complicaciones en el muñón debido a las cargas 
y fricciones a las que está sometido en los pacientes portadores de prótesis y, aunque tenga la suerte de no 
presentar complicaciones, la prótesis sufre un desgaste por el uso. Además, en componentes protésicos 
continuamente están surgiendo nuevos avances que habrá que ir introduciendo en forma progresiva en la 
prótesis. 
Durante el primer año, son más frecuentes los problemas porque el muñón continúa perdiendo volumen y son 
necesarios ajustes periódicos del encaje. El paciente debe aprender a convivir con su prótesis, y hasta que lo 
consiga surgirán problemas de adaptación y mantenimiento. Una revisión anual debería ser suficiente después 
de la adaptación. En condiciones normales requerirá un cambio de la prótesis de cada 3 0 4 años.

A continuación se exponen los problemas que refieren con más frecuencia los amputados:

Sensación de miembro fantasma y dolor fantasma:

En primer lugar es necesario diferenciar sensación de miembro fantasma de dolor fantasma. La sensación de 
miembro fantasma se refiere a percepciones no dolorosas del miembro amputado; percibidas de una forma 
parecida a la sensación presente en la boca después de una anestesia local. Son muy frecuentes en el período 
inmediato a la intervención (80-90%) y con el tiempo van disminuyendo de intensidad progresivamente, hasta 
llegar a desaparecer en la mayoría de las ocasiones en los primeros meses después de la amputación. 
Excepcionalmente el paciente puede convivir con ellas porque no le producen ningún dolor y con más frecuencia 
aparece en la porción distal del miembro.
En el dolor fantasma el paciente sí tiene percepción de dolor más o menos intenso de todo o parte del miembro 
amputado; puede describir su dolor como sensación de calambre, presión dolorosa o quemazón. Este dolor 
plantea un problema, porque en ocasiones son dolores intensos que no ceden con los analgésicos habituales. 
El dolor fantasma está presente en aproximadamente el 5% de los amputados de miembro inferior. Más del 60% 
de los pacientes amputados han experimentado en alguna ocasión este dolor. Sus causas en la actualidad son 
desconocidas, existiendo múltiples teorías sobre su origen. El dolor puede aparecer después de algún estímulo 
local en el muñón o por cambios de posición del mismo. Se han propuesto diversos tratamientos médicos: 
anañgésicos, amitriptilina, gabapentina, nemantina, TENS, toxina botulínica. No existe evidencia demostrada 
sobre la eficacia de estos tratamientos.

Dolor de muñón:

Cuando el paciente refiere dolor localizado en el muñón puede ser debido a una mala adaptación del encaje o aun 
problema específico del muñón; este último lo vamos a discutir porque le dolor aparece sin necesidad de ponerse 
la prótesis de forma espontánea o al palpar el muñón. Las causas más frecuentes de este tipo de dolor son:

1. Neuromas:

Se producen por intento frustrado de reparación del nervio seccionado en el acto quirúrgico de la amputación. 
Son más frecuentes en los pacientes jóvenes, donde el nervio seccionado reacciona con una hipertrofia, mientras 
que en los pacientes de dad avanzada se produce una atrofia del nervio. Una de las técnicas que se utilizan para 
prevenir los neuromas es traccionar el nervio antes de seccionarlo con el bisturí para que el cabo terminal quede 
más alto y más resguardado de estímulos externos. El diagnóstico del neuroma se hará fundamentalmente con 
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la clínica: dolor localizado a punta de dedo en el muñón, al palpar el neuroma el paciente puede sentir 
sensaciones como de descargas eléctricas En caso de duda se puede confirmar el diagnóstico con ECO o RNM. 
Existen diversas alternativas de tratamiento que se pueden intentar, ninguna garantiza la curación, pero deben 
probarse antes de la intervención quirúrgica: electroterapia y las infiltraciones con aestésicos.

2. Distrofia simpático – refleja:

Se caracteriza por alteraciones del sistema nervios autónomo que provoca alteraciones vasomotoras con 
cambios de coloración, temperatura de la piel y sobre todo dolor, en forma de hiperpatía. El diagnóstico se 
puede hacer radiográficamente encontrando una osteoporosis en el muñón óseo; pero es más precisa la 
gammagrafía ósea. Los tratamientos propuestos: TENS, AINES, calcitonina, antidepresivos y 
anticonvulsivantes. En casos extremos se puede llegar a la simpatectomía.

3. Osteomas en muñón:

Se trata de la formación de espículas óseas en el extremo distal del muñón óseo que provocan presiones y 
molestias en las partes blandas circundantes. En los niños se produce un fenómeno parecido que se llama 
sobrecrecimiento óseo. El tratamiento puede ser conservador al disminuir las presiones en el encaje; pero si nos 
es suficiente se debe derivar a cirugía.

Causas de dolor en el muñón relacionadas con la adaptación muñón – encaje en amputados transtibiales:

Dolor en la zona distal del muñón:

• Muñón reducido de tamaño: en los primeros meses después de la amputación el muñón pierde volumen por 
atrofia muscular y a la desaparición del edema posquirúrgico., provocando aumento de presión en el extremo 
distal, solucionándolo con rellenos o calcetas, y si no es suficiente elaborar un encaje nuevo.
• Piel adherida al hueso: cuando la cicatriz está situada en el borde anteroinferior del muñón y si el proceso de 
cicatrización no ha sido correcto, sepueden producir adherencias entre la piel de esta zona y el hueso 
subyacente. Se intentará el tratamiento con masajes, aliviando presión del encaje. En casos extremos será 
necesario una revisión quirúrgica del muñón.
• El extremo inferior del muñón óseo tibial no ha sido debidamente biselado.
• El extremo distal del peroné queda más bajo que el de la tibia.
• Mala alineación de la prótesis.

Causas de dolor en el muñón relacionadas con la adaptación muñón –encaje en aputados transfemorales:

Dolor en la zona distal del muñón:

Es probable que haya reducido de tamaño y se cuele en el encaje.

Dolor en la ingle:

Es la zona donde con más frecuencia van a referir sus molestias al colocarse la prótesis. Las causas pueden ser 
varias:

• El ángulo anterointerno del encaje no tiene hueco para alojar los aductores.
• El borde superointerno del encaje está muy elevado o mal acabo.
• Diámetro mediolateral del encaje reducido.
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Dolor en el abdomen bajo al sentarse:

• La obesidad

Dolor en isquion:

• Pacientes delgados

Dolor en la zona anterodistal del muñón:

• Igual que ocurriría en los amputados transtibiales esta es una zona donde aparecen molestias con mucha 
frecuencia debido a:
• Una técnica quirúrgica deficiente que no ha conseguido un buen almohadillo.
• Al inicio del aprendizaje de la marcha con prótesis. Para poder avanzar y flexionar la rodilla, el muñón tiene 
que ejercer una gran presión sobre el encaje en esta zona.

Problemas dérmicos del muñón:

Problemas frecuentes porque la piel del muñón está expuesta a unas condiciones no habituales, como 
rozamientos, aumentos de presión, aumento de la humedad y contacto con materiales sintéticos que se utilizan 
en la fabricación de los encajes. 

Acroangiodermatitis:

Son máculas o placas violáceas a marrones por insuficiencia venosa crónica y debidas a la succión que provocan 
las válvulas de los encajes.

Dermatiris alérgica de contacto:

Lesión dérmica acompañante de picor al colocar el primer encaje o con el cambio del encaje. Ampollas de 
pequeño tamaño rodeadas de un ahlo eritematoso. El tratamiento consistirá primeramente en identificar el 
material que ha provocado la dermatitis para retirarlo de la prótesis y en segundo lugar con tratamiento tópico 
con betametasona.

Penfigoide ampolloso:

Enfermedad autoinmune con lesiones ampollosas subdérmicas que se desencadenan por traumatismos del 
encaje. El diagnóstico se hará con biopsia de la piel.

Hiperplasia epidérmica:

Dolor en el abdomen bajo al sentarse:
Diámetro mediolateral del encaje reducido.

Dolor en el abdomen bajo al sentarse:
• Verrugosa: pápulas verrucosas irregulares por edema crónico del muñón.
• Quiste epidermoide: localizadas con frecuencia en la ingle en los amputados transfemoales y en el hueco 
poplíteo en los transtibiales, por invaginación de la queratina en la epidermis. El tratamiento se realiza con 
lociones de urea al 10%.
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Foculitis o forúnculos:

Más en varones en las zonas donde el muñón está sometido a roces con el borde del encaje.

Úlceras en muñón:

Por las comorbilidades asociadas, vascular, diabetes y las presiones que tiene que soportar la piel cuando 
camina. En la mayoría de los casos por el encaje y suspender la prótesis por unos días y realizar lavados con agua 
y jabón y aplicar despúes del secado povidona yodada dos veces al día.

Fracturas en amputados de miembro inferior:

Las caídas en los amputados ocurren con bastante frecuencia por distintas razones. El 58% de los pacientes 
recuerdan al menos una caída en los últimos 12 meses elevando el riesgo de sufrir una fractura. 
Las fracturas se producen en la mayoría de las veces cuando el paciente no está utilizando la prótesis.
La osteoporosis presente en los muñones óseos tiene una gran influencia en la presentación de estas fracturas.
El 80% son manejadas conservadoramente. Y el 90% de los pacientes pueden volver a utilizar la prótesis.

Otras complicaciones:

• Artrosis de rodilla en el miembro conservado.
• Osteomas en muñón por osificación heterotópica.
• Bursitis del muñón.
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MARCO METODOLÓGICO:

1. DISEÑO DEL ESTUDIO:

Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo, cualitativo.

Metodología:

El estudio consiste en elaborar una ficha clínico técnica para prescripción de  prótesis para miembro inferior en 
nuestra institución;  someterla a un grupo de expertos para valorar su aceptación; y que se expongan 
sugerencias sobre cambios que se pudieran realizar para mejorarla; y realizar aquellos que sean requeridos 
según el visto bueno de los fisiatras con más experiencia  y fundamentados con la literatura.

Este estudio se desarrolla en tres etapas:

PRIMERA ETAPA: (ETAPA DE ELABORACIÓN):  

Corresponde a la elaboración de la ficha clínico técnica por los investigadores del Centro Nacional de 
Rehabilitación; la administradora y un técnico ortoprotesista con experiencia del Taller Nacional de Órtesis y 
Prótesis, para así abarcar integralmente las necesidades médicas; técnicas y administrativas. 
La ficha clínico técnica se elabora después de una investigación exhaustiva sobre las variables que se deben 
tener en cuenta a la hora de realizar un adecuado proceso de prescripción protésica para miembro inferior.
Además se toma como guía importante, los datos que se analizan en las consultas de la Clínica de Amputados 
del Centro Nacional de Rehabilitación para introducirlos en la ficha.
La ficha se elabora en el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis y en el Centro Nacional de Rehabilitación durante 
el mes de julio del 2016.

SEGUNDA ETAPA: (ETAPA DE PREVALIDACIÓN):

Se involucra a un grupo de expertos para presentarles la ficha impresa y explicar el adecuado llenado de la 
misma. 
Se utiliza un cuestionario como instrumento, elaborado por los investigadores del estudio para que estos 
expertos lo contesten. El cuestionario tiene como fin valorar de manera general la aceptación de la ficha clínico 
técnica. (Ver anexo 5).
El cuestionario consiste de 6 preguntas. Se contesta un SÍ (significando un punto positivo) y un NO, 
(significando un punto negativo). Además se les solicitará justificar el negativo, para de aquí analizar cualquier 
sugerencia y tomarla en cuenta para formalizar la ficha clínico técnica. 
Las preguntas del cuestionario son:

1. ¿Considera usted importante elaborar una ficha clínico técnica para prescripción de prótesis de miembro 
inferior?
2. ¿Considera usted que la ficha propuesta es una herramienta útil?
3. ¿Considera usted que hay espacio suficiente para completar la ficha?
4. ¿Considera usted que la información de la ficha está completa?
5. ¿Considera usted que la ficha se llena en un tiempo adecuado?
6. ¿Conoce usted todos los términos empleados en la ficha?
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Esta etapa se lleva  a cabo,  el 9 de agosto del 2016, en el CENARE, en el Congreso de Soluciones Protésicas.

TERCERA ETAPA: (ETAPA DE VALIDACIÓN):
 
Una vez realizados los cambios sugeridos que así lo requiera bajo el visto bueno de los fisiatras con más 
experiencia; y analizar la aceptación de la ficha propuesta, se pone en uso la ficha, para valorar su practicidad.
Al valorar su practicidad; se refiere a analizar algunas prescripciones. Así, se podrá comprobar su utilidad, el 
tiempo estimado de llenado, se corrobora que la información sea necesaria; y además se elimina cualquier 
información innecesaria, o corrige algún error detectado.
Para ello, las fisiatras de la clínica de amputados del CENARE, analizan la prescripción de las fichas prescritas 
durante el mes de setiembre del 2016, y se determinan las variables antes mencionadas.
La etapa de validación finaliza, cuando se establecen los últimos ajustes a la ficha propuesta y ésta, ya esté en 
condiciones ideales para considerar su uso institucional; y cuando se confeccione el catálogo que sirve como guía 
para el adecuado llenado de la ficha y el adecuado proceso de prescripción protésica.

Limitaciones:

El tiempo fue la mayor limitación, ya que impidió:

• Analizar la ficha en un mayor número de prescripciones.
• No se pudo hacer un análisis cuantitativo sobre las variables de la ficha (utilidad, tiempo de llenado, etc).
• No se pudo analizar la ficha en el momento que el técnico ortoprotesista la interpreta, ya que las citas de los 
pacientes están a tres meses.

Sesgos: 

En algunos casos, debido a la limitación del factor tiempo, cada ficha llenada en la etapa de validación, la 
analizaron los investigadores y el fisiatra con experiencia.
Sería recomendable valorar la funcionalidad en un grupo más grande de fisiatras, y en conjunto con la opinión 
de los técnicos ortoprotesistas.

Resultados:

Elaborar una ficha clínico técnica que facilite la prescripción de prótesis de miembro inferior y el conocimiento 
de los insumos con los que cuenta el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis para  los fisiatras que prescriben 
prótesis y laboran para la CCSS; para así realizar una adecuada prescripción protésica, estandarizar 
procedimientos, unificar criterios, optimizar los recursos y ayudar al paciente a alcanzar su máximo potencial 
funcional.

3. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

Primera Etapa: “Etapa de Elaboración”:

Ficha clínico técnica para prescripción de prótesis propuesta: (Ver anexo 1.)

La ficha clínico técnica propuesta, se utilizará para  prescribir prótesis de miembro inferior utilizando accesorios 
del Taller. Por ahora, no se involucra la extremidad superior, puesto que aún no hay ningún técnico capacitado 
para realizar este tipo de prótesis. 
La ficha consta de siete partes distribuidas de la siguiente manera:
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Primera Parte: “Datos Personales del paciente”:

La primera parte consiste en determinar los datos personales del paciente, completando en los espacios en 
blanco lo que se solicite; excepto en el sexo, que se debe seleccionar si es femenino o masculino.
Este apartado incluye el nombre, la edad, la cédula, el sexo, el peso en kg, la talla en cm, la ocupación, el 
teléfono y la dirección del paciente, como elementos calves a la hora de identificar el paciente.

Segunda Parte: “Antecedentes Personales No Patológicos”:

La segunda parte de la ficha documenta algunos antecedentes personales  no patológicos. Se documenta la fecha 
de la amputación, el hospital donde fue amputado, si ha utilizado o no prótesis y desde cuándo utiliza prótesis.

Tercera Parte: “Antecedentes Personales Patológicos”:

En este apartado se documentan los antecedentes personales de importancia del paciente, que podrían 
catalogar una predicción poco exitosa de la rehabilitación protésica, o bien alguna patología acompañante que 
se considere de importancia a la hora de realizar una adecuada prescripción. Los apartados son tres:

1. Se documenta si hay algún antecedente de DM o cardiopatía.
2. Se selecciona la causa de amputación, ya sea congénita, traumática, vascular, sepsis, tumor, accidente ofídico. 
Habrá un espacio para especificar alguna otra etiología menos frecuente.
3. Se procede a seleccionar la zona amputada del paciente (ya sea, una amputación tipo Syme, Lisfranc, 
Chopart, transtibial, desarticulado de rodilla, transfemoral ó desarticulado de cadera con su respectiva 
lateralidad, ya sea derecha, izquierda ó bilateral). Además, se incluyó un espacio para especificar alguna otra 
amputación menos frecuente.
 
Cuarta Parte: “Características del Muñón”:

Esta etapa, consta de cinco apartados y tiene como fin valorar integralmente el muñón:

1. Se selecciona la forma del muñón, ya sea bulbosa, cónica ó cuadrada. La forma del muñón es ideal para que 
un paciente se adapte a su prótesis. Además de acuerdo a la forma del muñón, también se escogerá el tipo de 
encaje y el mecanismo de suspensión más adecuado. 
2. Se especifica la longitud y la circunferencia del muñón en centímetros.
3. Se describe la integridad de la piel.
4. Se documenta  la presencia y severidad de dolor, sensación fantasma y dolor fantasma.
5. Se documenta la presencia o no de espículas óseas, neuromas ó contracturas articulares.
 
Quinta Parte: “Funcionalidad del paciente”:

Dos apartados:

1. Se procede a seleccionar la funcionalidad del paciente, siguiendo como base la escala de MEDICARE, 
especificando así si es un nivel funcional KO (es decir, que la finalidad de la prótesis será para uso cosmético), 
K1 (si se utilizará para ayudarse con las transferencias), K2 (si se utilizará para realizar marcha extradomiciliar 
limitada), K3 (si se utilizará para realizar una marcha extradomiciliar ilimitada) y K4 (para pacientes con 
niveles funcionales más elevados como deportistas). 
2. Además, en este apartado se debe seleccionar la ayuda técnica que utiliza, ya sea bastón de 1 punto, muletas 
axilares, andadera con rodines anteriores, andadera de 4 puntos; y cuenta con un espacio para especificar si 
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utiliza otro tipo de ayuda técnica no contemplada.

Sexta Parte. “Prescripción de Prótesis”:

Una vez establecido el nivel funcional se procede a realizar el proceso de prescripción de los accesorios protésicos 
más adecuados para el paciente.
La ficha fue elaborada de manera que al establecer el nivel funcional del paciente se limite al fisiatra a 
seleccionar el accesorio más adecuado para ese nivel funcional y con los que cuenta el Taller.
Los niveles funcionales fueron divididos en tres grupos; K0-K1; K2-K3; y K3-K4; siguiendo la guía que 
recomienda Medicare para prescripción de rodillas y pies protésicos.
Así por ejemplo, en todas las diferentes zonas amputadas, si se establece un nivel funcional K2, sólo se pueden 
seleccionar los componentes que aparecen en la misma fila de ese nivel funcional.
Si la prótesis es para una amputación tipo Syme, Lisfranc ó Chopart,  se podrá seleccionar un encaje 
plastificado con relleno anterior, ó bien un corselette con relleno anterior.
Para prescribir prótesis transtibiales, para desarticulados de rodilla, transfemorales, para desarticulados de 
cadera o hemipelvectomía; se requiere entonces seleccionar el nivel funcional del paciente para que sirva como 
guía para  elegir el accesorio más adecuado.
Así, en las prótesis transtibiales los tipos de encaje disponibles en la ficha son: encajes de contacto parcial con 
mecanismos de suspensión ya sea por manga de suspensión ó faja supracondílea; y encajes elaborados con 
procesos de contacto total manual o por el sistema MSS y su respectivo mecanismo de suspensión adaptados a 
un liner. Los pies disponibles para niveles funcionales KO-K1, son los pie SACH; para niveles funcionales 
K2-K3: los pie SACH y articulados y para niveles funcionales K3-K4 pies articulados o de carbono.
En las prótesis para desarticulados de rodilla, los tipos de encaje disponibles son los mismos que para una 
amputación transfemoral. Entonces, se cuenta con encajes tipo isquion contenido ó encajes cuadrilaterales. Sin 
embargo difieren en el tipo de mecanismo de suspensión y  en la distribución de los tipos de rodilla.
En los amputados transfemorales se cuenta con mecanismos de succión; mecanismos de expulsión; ó 
adaptadores externos, como fajas. En los desarticulados de rodilla, los mecanismos son por expulsión o por  
fajas.
De acuerdo al nivel funcional se seleccionan las diferentes rodillas y pies. Así para niveles K0-K1 en amputados 
transfemorales las rodillas disponibles son las geriátricas, las bloqueadas, las bloqueadas por peso y las 
bloqueadas manualmente. Y los pies disponible son los pie SACH; y en desarticulados de rodilla, las rodillas 
bloqueadas para desarticulado de rodilla y los pies SACH. 
Niveles funcionales K2-K3, se consideran en amputados transfemorales rodillas geriátricas, bloqueadas por 
peso, bloqueadas manualmente o libres. Así como pies SACH o articulados. En amputados desarticulados de 
rodilla, rodillas bloqueadas o libres para desarticulados de rodilla y pies SACH o articulados. 
En niveles funcionales K3-K4 tanto para amputados transfemorales y para desarticulados de rodillas, se 
consideran rodillas libres y pies articulados o de carbono.
En amputados tipo desarticulación de cadera o hemipelvectomía, se cuenta con encajes rígidos tipo cesta 
pélvica, adaptados a una articulación de cadera suspendida con fajas  y la misma disponibilidad de rodillas que 
en una prótesis para amputados transfemorales.

En el caso de los niños, sólo se disponen prótesis transfemorales con encajes rígidos tipo isquion contenido ó 
cuadrilaterales, rodillas bloqueadas por peso y pies SACH.
Cuando en la ficha se selecciona un único componente; esto significa la solicitud de un cambio de ese 
componente seleccionado. 

Sétima Parte. “Datos del prescriptor”:

Dos apartados:
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1. Se documenta el nombre, la especialidad y el código del médico prescriptor.
2. Además hay un espacio de observaciones donde se puede escribir cualquier factor importante que se  debe 
determinar y sirvan como precaución para que los técnicos ortoprotesistas tomen en cuenta  a la hora de la 
elaboración de la prótesis definitiva.

2. ETAPA DE PREVALIDACIÓN:

Incluye los resultados del cuestionario presentado a los expertos. Este proceso involucra el primer proceso de 
transición o cambios realizados en la ficha sugeridos por dichos expertos.

Resultados del cuestionario:
 
El total de expertos que analizaron la ficha fue de 32 fisiatras, siendo el 34% (11 fisiatras) del CENARE, el 9% 
del HNN (3 fisiatras) y otro 9% del HSJD (3 fisiatras). El resto de fisiatras pertenecían a otros centros 
hospitalarios del seguro social. Hubo un fisiatra adscrito al Hospital de Trauma.

Se analizaron todas las respuestas de los fisiatras:

Las primeras dos preguntas englobaban la importancia de elaborar la ficha; y si la ficha propuesta era una 
herramienta útil.
El 100% de los  expertos manifestaron que es importante realizar una ficha clínico técnica de prescripción 
protésica y que la ficha propuesta es una herramienta útil y entre las razones que lo determinan así resaltan: 

TABLA 2.  FISIATRAS QUE ANALIZARON LA FICHA

Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de miembro 
inferior

CENTRO FISIATRAS

CENARE 11
HMP 1

HCLVV 1

PENSIONES 1

HSJD 3
HCG 2

HSRA
HRBC

1
1

HMS 1

CLORITO PICADO 1
HSVP 1
HEP 1

TRAUMA 1

SAN RAFAEL DE PUNTARENAS 1

HSC 1

HNN 1

TOTAL: 32 FISIATRAS
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1. Facilitaría la prescripción
2. Prescripción sería más adecuada
3. Se unificarían criterios

Otras de las observaciones que indican son: que se conocerían los insumos del taller y así se podrían utilizar de 
una manera adecuada.

La tercera pregunta se basaba en valorar si la ficha tenía un espacio adecuado para ser llenada.
El 56% de los expertos (18 fisiatras)  refirió que el espacio es suficiente para ser llenado y entre las observaciones 
que resaltan es que está muy práctica y que al ser de selección hace que sea sencillo y que no se requiera un 
espacio tan grande.
Sin embargo el 44% de los expertos (14 fisiatras) refirió que el espacio no es adecuado, 28% de esos 14 fisiatras 
indican que el espacio es estrecho y un  25% que la letra es pequeña.

Fuente: Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de 
miembro inferior

Fuente: Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de 
miembro inferior

TABLA 3. ANÁLISIS DE LA IMPORTANCIA Y UTILIDAD DE LA FICHA PROPUESTA

GRÁFICO 1. ESPACIO SUFICIENTE PARA COMPLETAR LA FICHA

POBLACIÓN: FISIATRAS CCSS

OBSERVACIONES:

FACILITA LA PRESCRIPCIÓN
PRESCRIPCIÓN MÁS ADECUADA

UNIFICAR CRITERIOS
SE CONOCEN LOS ACCESORIOS
UTILIZA LA CLASIFICACIÓN K

53% (17)
32% (10)
38% (12)

3% (1)
3% (1)

SÍ: 100% (32) NO: 0% (0)
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Con respecto a la cuarta pregunta, sobre si la información estaba completa o no; el 91% de los expertos (27 
fisiatras) refirió que la información está  completa.
 
Sin embargo, se realizan algunas observaciones:

1. Que se especifique en el título que la ficha es para prótesis de miembro inferior
2. Que se agregue en datos personales la ocupación y el teléfono
3. Que se añada un cuadro de información adicional
4. Que se eliminen los antecedentes personales no patológicos 
5. No repetir los accesorios protésicos en el apartado de prescripción protésica
6. Que se incorpore una copia
7. Incluir la lista oficial de los accesorios
8. Incluir los códigos CIF

Fuente: Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de 
miembro inferior

GRÁFICO 2. FICHA CON INFORMACIÓN COMPLETA

Fuente: Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de 
miembro inferior

El 9% de los expertos (3 fisiatras) indicaron que no estaba completa la información, esto debido a que  no se 
contemplan componentes fuera de la CCSS; que  la evaluación del dolor debe ser en escala numérica, y no en 
cruces; y que se debe hacer una clasificación más específica sobre los diferentes accesorios protésicos como por 
ejemplo quilla, tobillo dinámico y rodilla neumática.

TABLA 4. INFORMACIÓN INCOMPLETA

9% (3 FISIATRAS)

OBSERVACIONES:

- NO SE INCLUYEN ACCESORIOS FUERA DE LA CCSS
- SE DEBERÍA SER MÁS ESPECÍFICO CON LOS COMPONENTES
- LA ESCALA DEL DOLOR DEBER SER EVALUADA CON EVA
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La quinta pregunta consistía en evaluar si la ficha se llenaba en un tiempo adecuado. El 97% de los expertos 
consideró que más bien es bastante práctica, que además un paciente amputado requiere la dedicación de este 
tiempo. El 3% de los expertos (1 fisiatra), refiere que se debería de tener más tiempo en la consulta para el 
llenado de la misma.

GRÁFICO 3. FICHA CON INFORMACIÓN COMPLETA

GRÁFICO 4. CONOCIMIENTO DE LA TERMINOLOGÍA EMPLEADA EN LA FICHA

Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de miembro 
inferior en el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis

Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de miembro 
inferior 

El gráfico 4 ilustra el resultado general de la ficha propuesta, donde se puede observar a rasgos generales la 
afortunada aprobación de la misma.
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Cambios sugeridos:
Dentro de los cambios sugeridos por los expertos, y que se realizaron, fueron:

1. Se aumentó el espacio y la letra de la ficha
2. Se especificó en el título que la ficha es para miembro inferior
3. Se añadió en datos personales la ocupación y el teléfono
4. Se añadió un espacio para información adicional en los antecedentes personales patológicos
5. Se modificó la ficha en dos páginas, para ampliar la letra
6. La VI y VII parte pasaron a la página dos
7. Se indicó un espacio para referir el número de la receta
8. Los antecedentes personales no patológicos pasaron a formar parte de los antecedentes personales 
patológicos
9. El título final de los antecedentes personales patológicos, pasó a llamarse antecedentes personales
10. La ficha quedó entonces de 6 partes y no de 7 partes
11. La escala de valoración del dolor pasó a ser la escala visual análoga del dolor y se eliminó la cuantificación 
por cruces
 
3. Etapa de validación:
Una vez determinada la aprobación de la ficha por los expertos y  realizados los cambios sugeridos que se 
requirieron con el visto bueno de los fisiatras que más prescriben; se puso en práctica la ficha clínico técnica 
modificada.
Involucra la segunda etapa de transición o cambios sugeridos por los fisiatras con más experiencia; ya que se 
modificó cualquier error detectado, se retiró cualquier información innecesaria, o se añadió información de 
importancia faltante.
Esta etapa consistió en un análisis observatorio de algunas prescripciones diferentes.
Inicialmente se quería medir algunas variables como practicidad y utilidad; y hacer una descripción sobre otras 
variables que intervienen en el llenado de las fichas, y evaluar un promedio de llenado de las mismas.
Pese al factor tiempo, solamente se pudo analizar 30 prescripciones. Y de esas 30, se analizó el tiempo de llenado 
de 6 de ellas.

GRÁFICO 5. RESULTADO GENERAL DEL CUESTIONARIO

Fuente: Cuestionario para propuesta de elaboración de una ficha clínico técnica para la prescripción de prótesis de miembro 
inferior
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El tiempo promedio de llenado de la ficha fue de 2:44 minutos.

Entre los factores que intervinieron en la duración del llenado están:

1. No se contaba con el peso y la talla de algunos pacientes, por lo que se tuvo que pesar y medir durante el 
llenado de la ficha.
2. En la parte de selección del accesorio protésico, se presta para confusiones los accesorios de las prótesis 
transtibiales.
3. Dos de las fichas medidas; fueron prescripciones dobles, es decir, de zonas amputadas distintas.

Cambios sugeridos:

Los cambios realizados durante el análisis observacional sugerido por los fisiatras que más prescriben fueron:

1. Se decidió quitar la talla en cm en datos personales.
2. Se decidió incorporar un espacio para el sticker en los datos personales.
3. Se decidió quitar el hospital donde fue amputado.
4. Se incluyó en los Antecedentes Personales el tabaquismo, la HTA, las alergias en piel, el déficit visual y el 
déficit cognitivo.
5. En los Antecedentes Personales, se sustituyó cardiopatías por cardiorrespiratorios.
6. Se quitó accidente ofídico entre las opciones de etiología de la amputación.
7. Lisfranc y Chopart se clasificaron en un mismo grupo de amputaciones parciales del pie.
8. Se añadió la amputación tipo hemipelvectomía 
9. La forma cuadrada del muñón pasó a ser cilíndrica.
10. La parte cuatro de características del muñón, se pasó a llamar características de la amputación; y aquí se 
incluyó la etiología de la amputación, el tipo de amputación, las características del muñón, el espacio para 
dibujar el muñón, el nivel funcional del paciente y la ayuda técnica que utiliza. Además es en esta parte donde 
se añadió el cuadro de información adicional.
11. Se incorporó en características del muñón la presencia o no de edema.
12. La IV parte pasa a ser la parte de prescripción protésica.
13. Se decidió cambiar el nombre del liner-pin-lock a liner solamente, para hacerlo más generalizado.
14. Se quitó las ayudas técnicas y se decidió dejar el espacio en blanco para que se especificara cuál ayuda 
técnica es la que se utiliza.
15. Hubo un cambio en la distribución de los encajes de la amputaciones parciales del pie. Se añadió la prótesis 
tipo barra china.
16. En las amputaciones tipo Syme, se añadió el apoyo prepatelar.
17. La VII parte se eliminó y simplemente pasó a ser datos extra de la ficha.
tucional.

TABLA 5. TIEMPO DE LLENADO DE LAS FICHAS

FICHA

PROMEDIO: 2:44

1 1:40

2 2:10

4 2:50

5 3:00
6 4:00

TIEMPO LLENADO

Fuente: Análisis observacional de las prescripciones realizadas
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18.Se agregó los lineamientos en la parte posterior de la página, como propuesta a la futura receta institucional.

Ficha clínico técnica para prescripción de prótesis de miembro inferior final:

La ficha consta de dos páginas.
La página 1 conforma la ficha clínico técnica propiamente dicha.
La página 2 conforma la selección del lineamiento final que conforma la propuesta de la receta institucional 
propiamente dicha.
Está diseñada para tres tipos de procesos o lineamientos:

1. Prescripción de prótesis para amputaciones tipo Syme, Lisfranc, Chopart, transtibiales, transfemorales, 
desarticulados de rodilla, desarticulados de cadera, hemipelvectomía y transfemorales para niño.
2. Solicitud de cambio de cualquier módulo o accesorio protésico.
3. Conformar la futura receta institucional.

La ficha tiene algunos requisitos:
• Llenarse de manera ordenada, clara y completa
• La prescripción de los accesorios protésicos solamente se podrá seleccionar en máximo dos apartados 
diferentes
• No se permitirá prescribir accesorios protésicos en diferentes líneas de nivel funcional

Página 1:

Contempla las cinco partes de la ficha clínico técnica; y están distribuidas de la siguiente manera:
 
Primera Parte: “Datos Personales del paciente”:

La primera parte consiste en determinar los datos personales del paciente, completando en los espacios en 
blanco lo que se solicite; excepto en el sexo, que se debe seleccionar si es femenino o masculino.
Habrá un espacio para colocar el “sticker” del paciente, el cual trae incluído el nombre, la edad y la cédula. En 
el caso de que algún centro hospitalario no cuente con el “sticker”, se debe completar los espacios en blanco de 
acuerdo a lo que se le solicita.
Incluye los siguientes apartados: el nombre, la edad, la cédula, el sexo, el peso en kg, la ocupación, el teléfono y 
la dirección del paciente.

Segunda Parte: “Antecedentes Personales”:

La segunda parte de la ficha documenta los antecedentes personales del paciente, que podrían catalogar una 
predicción poco exitosa de la rehabilitación protésica, o bien alguna patología acompañante que se considere de 
importancia a la hora de realizar una adecuada prescripción.
Se documenta la fecha de la amputación, si ha utilizado prótesis y desde cuándo ha utilizado la prótesis, y si hay 
algún antecedente de tabaquismo, HTA, DM, cardiorrespiratorio, alergias en piel,  déficit visual ó déficit 
cognitivo
Además, hay un espacio para documentar alguna otra patología acompañante; como por ejemplo, nefropatías 
ó trastornos en la coagulación.

Tercera Parte: “Características de la Amputación”:
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Esta etapa, consta de varios apartados, que aunque la mayoría son de selección, en algunas ocasiones se solicita 
completar espacios en blanco. Tiene como objetivo valorar integralmente la amputación. 
Los apartados son los siguientes:

1. Se procede primero a seleccionar la zona amputada del paciente (ya sea, una amputación tipo Syme, parcial 
de pie, transtibial, desarticulado de rodilla, transfemoral, desarticulado de cadera o una hemipelvectomía con 
su respectiva lateralidad, ya sea derecha, izquierda ó bilateral).
2. Se selecciona la etiología de la amputación, considerando así, si fue congénita, vascular, tumoral, traumática 
ó por sepsis; dejando la libertad en este caso, de poder seleccionar más de una opción, como ocurre por ejemplo 
en amputaciones en pacientes con DM, donde puede haber una combinación de factores vasculares y sépticos 
como principales factores etiológicos. Además hay un espacio para especificar si fue más bien otra causa ya 
menos frecuente como lo es el accidente ofídico, por ejemplo.
3. Se selecciona la forma del muñón, ya sea bulbosa, cónica ó cilíndrica. La forma del muñón es ideal para que 
un paciente se adapte a su prótesis. Además de acuerdo a la forma del muñón, también se escogerá el tipo de 
encaje y el mecanismo de suspensión más adecuado. También cuenta con un espacio para especificar si la forma 
del muñón es otra menos frecuente. Y en este mismo apartado, se especifica la longitud y la circunferencia del 
muñón en centímetros; la presencia y severidad de dolor neuropático, sensación fantasma, dolor fantasma; la 
presencia o no de espículas óseas, neuromas, contracturas articulares, la idemnidad de la piel y la presencia ó no 
de edema. Habrá un espacio para añadir cualquier información adicional que sea valiosa, como por ejemplo; la 
topografía del dolor neuropático, la localización específica de un neuroma, el grado y  localización de la 
contractura articular; etc. Además se estableció un espacio para dibujar el muñón, esto sirviendo como punto 
ilustrativo para entender mejor alguna forma inusual del muñón, la localización de la cicatriz, ó la localización 
de alguna úlcera en la piel; como por ejemplo.
4. Se procede a seleccionar la funcionalidad del paciente, siguiendo como base la funcionalidad de la escala de 
MEDICARE, especificando así si es un nivel funcional KO (es decir, que la finalidad de la prótesis será para uso 
cosmético), K1 (si se utilizará para ayudarse con las transferencias), K2 (si se utilizará para realizar marcha 
extradomiciliar limitada), K3 (si se utilizará para realizar una marcha extradomiciliar ilimitada) y K4 (para 
pacientes con niveles funcionales más elevados como deportistas). Además, en este apartado se documenta si el 
paciente utiliza o no algún producto de ayuda y especificar cuál en el caso que así fuera. Este apartado es de 
suma importancia, ya que los últimos consensos indican que a partir de establecer el nivel funcional del paciente 
es donde se procede a seleccionar el accesorio protésico más adecuado.

Cuarta Parte. “Prescripción de Prótesis”:

Una vez establecido el nivel funcional se procede a realizar el proceso de prescripción de los accesorios protésicos 
más adecuados para el paciente.
La ficha fue elaborada de manera que al establecer el nivel funcional del paciente se limite al fisiatra a 
seleccionar el accesorio más adecuado para ese nivel funcional y con los que cuenta el Taller.
Los niveles funcionales fueron divididos en tres grupos; K0-K1; K2-K3; y K3-K4; siguiendo la guía que 
recomienda Medicare para prescripción de rodillas y pies protésicos. Así por ejemplo, en todas las diferentes 
zonas amputadas, si se establece un nivel funcional K2, sólo se pueden seleccionar los componentes que 
aparecen en la misma fila de ese nivel funcional; excepto en las prótesis transfemorales para niño, que se cuenta 
un único sistema para los 3 grupos de nivel funcional.
Entonces; en el caso de niveles funcionales K0-K1; se recomiendan pies uniaxiales y rodillas bloqueadas; para 
K2-K3 pies uniaxiales, multiaxiales ó almacenadores de energía y rodillas semibloqueadas ó libres; y para 
niveles funcionales K3-K4; pies multiaxiales ó liberadores de energía y rodillas libres.
Los pies protésicos con los que cuenta el taller son pies tipo SACH, articulados y de carbono.
Las rodillas con las que cuenta el Taller son todas rodillas mecánicas monocéntricas (geriátrica, bloqueada por 
peso, bloqueo manual, bloqueada en extensión y bloqueada para desarticulado de rodilla) y policéntricas (libre 
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para desarticulado de rodilla y neumáticas).

La “Prescripción de Prótesis” se divide en 7 apartados:

1. Si la prótesis es para una amputación tipo Syme, se puede seleccionar un encaje plastificado con apoyo 
prepatelar.

2. Si la prótesis es para una amputación parcial de pie Lisfranc ó Chopart, se puede seleccionar un encaje 
plastificado con relleno anterior, ya sea tipo barra china o con apoyo prepatelar; o bien, un corselette con relleno 
anterior.

3. Si la prótesis es para una amputación transtibial, los tipos de encaje disponibles en la ficha son: encajes de 
contacto parcial con mecanismos de suspensión ya sea por manga de suspensión ó faja supracondílea; y encajes 
elaborados con procesos de contacto total manual o por el sistema MSS y su respectivo mecanismo de 
suspensión adaptados a un liner. Los pies disponibles para amputaciones transtibiales siguen las mismas 
indicaciones explicadas anteriormente.

4. Si la prótesis es para una amputación transfemoral se cuenta con sockets cuadrilaterales ó de contención 
isquiática y mecanismos por válvula de succión; válvula de expulsión; ó por adaptadores externos, como fajas. 
De acuerdo al nivel funcional se seleccionan las diferentes rodillas y pies. Así para niveles K0-K1 en amputados 
transfemorales las rodillas disponibles son la geriátrica, la bloqueada en extensión, la bloqueada por peso y la 
bloqueada manualmente. Para niveles K2-K3; la geriátrica, la bloqueada por peso, la bloqueada manualmente 
y la libre. Y para nivles K3-K4 la rodillas libre. Los pies disponibles para amputaciones transfemorales siguen 
las mismas indicaciones explicadas anteriormente.

5. Si la prótesis es para un paciente desarticulado de rodilla, los tipos de encaje disponibles son los mismos que 
para una amputación transfemoral. Entonces se cuenta con encajes cuadrilaterales y de contención isquiática. 
Los mecanismos de suspensión son por válvula de expulsión y por adaptadores externos como fajas. Las rodillas 
disponibles son básicamente dos tipos: las bloqueadas para desarticualdo de rodilla y las libres para 
desarticulado de rodilla. Los pies disponibles para amputaciones tipo desarticulados de rodilla siguen las 
mismas indicaciones explicadas anteriormente.

6. Si la prótesis es para un paciente desarticulado de cadera ó hemipelvectomía, se cuenta con prótesis 
canadienses con encaje rígido tipo cesta pélvica, adaptado a una articulación de cadera monocéntrica 
suspendida con fajas  y la misma disponibilidad de rodillas que en una prótesis para amputados transfemorales.

7. Si la prótesis es para un niño; sólo se cuentan con prótesis transfemorales. Los encajes rígidos siguen los 
mismos criterios que una prótesis transfemoral en el adulto. Entonces se cuenta con encajes cuadrilaterales y de 
contención isquiática. En el caso este grupo etario, sólo se dispone de rodillas bloqueadas por peso y pies tipo 
SACH.
 
Se finaliza el llenado de la ficha clínico técnica,  completando los datos del médico fisiatra que prescribió, el 
código, la firma, y el sello. 
Además hay un espacio de observaciones donde se puede escribir cualquier factor importante que se  debe 
determinar y sirvan como precaución para que los técnicos ortoprotesistas tomen en cuenta  a la hora de la 
elaboración de la prótesis definitiva.

Se logró sintetizar de una manera práctica todos los componentes con los que cuenta el Taller, para una 
adecuada utilización de los mismos.
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Página 2:

“Selección del lineamiento”:

En esta parte se selecciona el lineamiento prescrito en la ficha.
Se realiza de esta manera, como propuesta a que éste apartado será la próxima receta institucional propiamente 
dicha para la solicitud de dispositivos protésicos de miembro inferior en la CCSS.
El lineamiento seleccionado, será la indicación médica de la receta.
Al final solamente se indica el número del lineamiento, que en un futuro será el código asignado con su 
correspondiente presupuesto y equivale al número de la receta.
Así, los diferentes lineamientos que se pueden prescribir son 123 en total hasta el momento, resumiéndose de la 
siguiente manera:

1. Tipos de prótesis:

• 7 tipos de prótesis para amputaciones parciales del pie
• 8 tipos de prótesis transfemorales para niño
• 12 tipos de prótesis transtibiales
• 54 tipos de prótesis transfemorales
• 16 tipos de prótesis para desarticulados de rodilla
• 9 tipos de prótesis para desarticulados de cadera
• 9 tipos de prótesis para amputaciones tipo hemipelvectomía

Total: 115 tipos de prótesis

2. Solicitudes de cambio:

• 1 cambio de encaje rígido
• 1 cambio de liner
• 1 cambio de mecanismo de suspensión
• 1 cambio de articulación de cadera
• 1 cambio de rodilla
• 1 cambio de pie
• 1 media de compensación
• 1 cambio de módulo

Total: 8 solicitudes de cambio

4. DISCUSIÓN

Este estudio se realizó en tres etapas, teniendo las tres en común un objetivo final: la elaboración de una ficha 
clínico técnica práctica para la prescripción de prótesis de miembro inferior para proponer su uso institucional.

Etapa de elaboración:
Se realizó una investigación exhaustiva sobre las diferentes variables que se deben tomar en cuenta a la hora de 
someterse a un proceso de prescripción protésica y se analizaron.
 Además se tomó como guía la consulta de la clínica de amputados del CENARE para involucrar otros factores 
de importancia.

1,3,4,17

9
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Dentro de las variables más importantes se consideraron la edad del paciente, la zona amputada, la idemnidad 
del muñón, las patologías acompañantes y la funcionalidad del paciente como factores relevantes desde el punto 
de vista médico técnico.
Es importante mencionar, que otras variables como la motivación y el apoyo familiar no se tomaron en cuenta 
en la ficha, ya que se consideraron variables clave desde el punto de vista meramente médico.
La ficha propuesta nace de una idea que aparte de facilitar la prescripción nos ayuda a mejorarla, utilizando 
adecuadamente los accesorios; y evitando prescribir aquellos que son innecesarios.
Por eso, se decide sintetizar todos los lineamientos que están disponibles en el Taller en una hoja donde la 
selección de los accesorios de ese lineamiento, sean los más adecuados para el paciente amputado de miembro 
inferior.
 La selección más adecuada de los componentes de la prótesis de la extremidad inferior es un desafío, dada la 
complejidad de nuevos componentes protésicos, técnicas de fabricación de encajes y materiales disponibles que 
nacen día a día.    Pese a esto, se decidió estandarizar los componentes de acuerdo a su función principal como 
es el caso de los mecanismos de suspensión, las  rodillas y los pies; o al material, como es en el caso de los encajes 
rígidos o socket.
Un ejemplo de lo anterior  lo vemos en el  pie articulado o pie de carbono (dando por entendido que el pie 
articulado es un pie uniaxial mecánico y el pie de carbono un pie almacenador de energía). Otro ejemplo lo 
podemos ilustrar con la  rodilla libre, (dando por entendido que las rodillas  libres son policéntricas y pueden 
existir tanto neumáticas como hidráulicas).
También, se decidió elaborar de esta manera, puesto que la ficha será destinada para los componentes del Taller 
Nacional; y, si en algún momento se prescribe un accesorio en específico, como por ejemplo una rodilla  
hidráulica y el Taller sólo contara con rodillas neumáticas, la institución  y los técnicos ortoprotesistas se 
podrían ver expuestos a procedimientos legales, teniendo como conocimiento que desde el punto de vista 
médico y  funcional, ambas rodillas cumplen básicamente la misma función.

Etapa de Prevalidación:

El instrumento implementado que se utilizó para valorar la aceptación de la ficha propuesta, nos indicó 
resultados satisfactorios.
La ficha fue aprobada por el 100% de los fisiatras.
El 44% de los expertos manifestaron que el espacio y la letra era pequeña, razón por la cual se decidió dar una 
mejor estética a la presentación de la ficha.
El 9% de los expertos (3 fisiatras) indican que está incompleta; puesto que:
A. No contemplan los componentes fuera de la CCSS: Como se mencionó anteriormente, la función de la ficha 
es mejorar el proceso de prescripción para beneficio de nuestros usuarios y nuestra institución. 
B. La escala del dolor deber ser evaluada con EVA: Se ha propuesto que las Unidades del Dolor unifiquen 
criterios respecto a los instrumentos de evaluación recomendables para el seguimiento clínico de los pacientes 
en tratamiento por dolor neuropático. Siguiendo una reciente revisión de la literatura, se han seleccionado y se 
proponen varias escalas que involucran entre ellas las características del dolor, escalas numéricas de intensidad 
del dolor y otras escalas que valoran otros posibles factores relacionados como la ansiedad y depresión. Sin 
embargo, se decidió involucrar en la evaluación de dolor, la Escala Visual Análoga (EVA), no tanto para ver la 
evolución del paciente, ya que la ficha no está diseñada para esto; pero sí, para eventualmente este dato quede 
sujeto a estudios futuros, como por ejemplo, analizar la intensidad del dolor en los amputados a la hora de 
enfrentarse al proceso de rehabilitación protésica.
C. Se debería hacer una clasificación más específica sobre los diferentes accesorios como por ejemplo la quilla, 
tobillo dinámico o rodilla neumática. Más bien; se decidió hacer la clasificación de manera más generalizada por 
los mismos factores explicados anteriormente y por que uno de los objetivos es que la ficha fuera una 
herramienta práctica.
Un fisiatra manifestó que se requeriría de más tiempo en la consulta para el llenado de la misma.

3

1,3

27
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El 28% (9 fisiatras) indicó desconocer términos como rodilla geriátrica y sistema MSS. Para esto, se planteó la 
elaboración de un catálogo; que serva como guía para llenar adecuadamente la ficha clínico técnica y conocer 
los distintos componentes con los que nuestra institución cuenta; y las principales indicaciones, y 
contraindicaciones de los mismos.

Etapa de Validación:

Este estudio tuvo varias limitaciones con respecto al factor tiempo:
En primer lugar sólo se pudo valorar el llenado de la ficha  en 6 de 30 prescripciones. Quizás el factor que más 
atrase a la hora de llenado es el peso del paciente cuando nos enfrentemos a pacientes que nunca se han pesado. 
Sin embargo; se considera un tiempo bastante aceptado.
En segundo lugar, Inicialmente se quería medir algunas variables como practicidad y utilidad, pero no fue 
posible.
La etapa de validación básicamente consistió en darle estética a la ficha y modificar algunos apartados como fin 
de seguir un orden específico y práctico.
No se decidió incluir algunos cambios sugeridos por los expertos; como la talla del zapato contralateral; o 
incluso se decidió quitar la talla del paciente, puesto que la ficha es un instrumento médico técnico, y estos 
apartados se consideran meramente técnicos.

Se logró confeccionar el catálogo: “Guía para prescripción de prótesis de miembro inferior Dr. Ricardo Cedeño 
Espinoza”, que será accesible a todos los especialistas que vayan a utilizar la ficha para que la llenen como se 
debe y el proceso de prescripción sea el más adecuado. (Ver Anexo 6).
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CONCLUSIONES

1. El tratamiento ortoprotésico es principalmente un tratamiento fisiopatológico o sintomático más que un 
tratamiento etiológico.
2. Si el médico rehabilitador es consultado por el cirujano antes de realizar la amputación, podrá intervenir 
determinando el nivel de amputación desde el punto de vista protésico y que el muñón tenga la longitud y forma 
ideal para conseguir la adaptación de una prótesis lo más funcional posible.
3. Es necesario que un equipo multidisciplinario actúe de forma unitaria. La amputación es una cirugía que 
extirpa, pero tiene un componente constructivo por que prepara un miembro residual apto para ser el origen de 
una prótesis funcional.
4. El médico rehabilitador debe actuar como coordinador de este equipo, y es el máximo responsable de que la 
rehabilitación y posterior integración en la sociedad del paciente amputado sea exitosa.
5. La amputación es un proceso potencialmente discapacitante considerado a nivel mundial como un 
significativo problema de salud pública. 
6. El conocimiento de su epidemiología es especialmente importante para el desarrollo de programas y políticas 
encaminadas a la prevención y promoción de la salud.
7. Estudios realizados concluyen que el riesgo de amputación aumenta de forma dramática con la edad.
8. Algunos aspectos que llaman la atención, es el importante incremento de amputaciones vasculares de 
miembro inferior en pacientes ancianos y la proporción de amputaciones tibiales/femorales.
9. La diabetes representa la principal causa de amputaciones de miembro inferior.
10. La causa más común de amputaciones en niños de menos de 5 años es la ausencia congénita de extremidades 
y las malformaciones de los miembros.
11. La restauración de la capacidad de la marcha sólo puede hacerse mediante una buena adaptación de la 
prótesis y una rehabilitación. 
12. Mejorar la función debe ser el objetivo final de la rehabilitación de estos pacientes, lo que implica desde 
conseguir una marcha funcional bípeda domiciliaria en los ancianos, hasta proporcionar una prótesis que 
permita correr una maratón en un atleta. 
13. Son muchas las variables que se deben tener en cuenta a la hora de prescribir una prótesis; como lo son, la 
edad; si la amputación es uni o bilateral; el estado del muñón;  los arcos de movilidad;  la motivación personal 
del paciente y el entorno familiar; futuras actividades recreativas;  decisión compartida con el paciente; entre 
otras. 
14. La prescripción de la prótesis está basada en conocimientos empíricos. No existen guías de práctica clínica 
ni consenso sobre los componentes protésicos más idóneos.
15. Son muy pocos los estudios publicados con un aceptable nivel de evidencia sobre la eficacia de los distintos 
componentes protésicos disponibles en la actualidad. Esta es la razón por la que los modelos de prescripción 
varían de unos hospitales a otros dependiendo fundamentalmente de la experiencia de cada prescriptor y de las 
habilidades de los técnicos ortoprotésicos.
16. La prescripción ideal consiste en ajustar las necesidades clínicas de un paciente a las prestaciones de los 
distintos componentes protésicos.
17. Estados Unidos, Medicare y muchos financiadores de atención de salud recomiendan el Nivel de 
Clasificación Funcional de Medicare (MFCL), que clasifica la capacidad actual o potencial para movilizarse con 
una prótesis para seleccionar los componentes. 
18. En la actualidad, la CCSS no cuenta con estándares definidos para la prescripción de prótesis.
19. El presente proyecto pretende el mejoramiento de la calidad de la prescripción de prótesis de miembro 
inferior, enfocado hacia el usuario, quien asume en última instancia las consecuencias evitables de una decisión 
errada.
20. Actualmente, el Taller Nacional de Órtesis y Prótesis elabora más de 1500 prótesis por año con componentes 
de última y  excelente calidad.
21. Se logró sintetizar de una manera práctica todos los componentes con los que cuenta el Taller Nacional.
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22. La ficha clínico técnica propuesta  tuvo el 100% de aceptación por los 32 expertos que la analizaron.
23. La ficha clínico técnica propuesta se llena en un tiempo bastante adecuado.
24. La ficha clínico técnica propuesta cuenta con información completa y necesaria.
25. La mayoría de los expertos estaban familiarizados con la terminología empleada en la ficha clínico técnica 
propuesta.
26. Se aumentó el tamaño de los espacios de  llenado y el tamaño de la fuente de la ficha propuesta.
27. Se realizaron algunas modificaciones en la ficha propuesta; se quitaron datos innecesarios y se añadieron 
otros más necesarios.
28. Se logró elaborar una ficha clínico técnica para prescripción de prótesis de miembro inferior ideal para 
proponer su uso institucional. La ficha incluye extra un catálogo que servirá como guía para el llenado 
adecuado de la misma.
29. El estudio y análisis de toda la información conseguida provee de bases firmes para ofrecerle al usuario una 
adecuada y eficaz prótesis para su óptima rehabilitación. 
30. Se concluye además que a partir de acá pueden surgir futuros proyectos e investigaciones que beneficiarían 
mucho a la ficha propuesta, la especialidad y a la institución.

RECOMENDACIONES:

1. El estar involucrado en procesos de acceso a los servicios de salud como el de prescripción de prótesis, exige 
además de ser competente (conocimiento amplio y suficiente), contar con parámetros claros al momento de 
tomar decisiones. Es importante qu se estén realizando actualizaciones de soluciones protésicas tanto para el 
personal técnico, como médico.
2. Los estándares o protocolos institucionales permiten al  especialista prescriptor, contar con patrones 
científicos, metodológicos, éticos y legales.
3. El cumplimiento real de los requisitos y su seguimiento llevará a disminuir errores y a mejorar la calidad del 
proceso de prescripción, y una mejor utilización de los recursos institucionales.
4. Que la institución se acoja  a la ficha propuesta; pero que además de implementarla para la prestación del 
servicio, también puedan garantizar el acceso a la salud a través de mecanismos eficientes y objetivos.
5. Para esto se requiere el apoyo al Taller Nacional para la capacitación de sus técnicos, mejoramiento de su 
infraestructura, dotación de recurso humano, consolidación del proyecto del traslado, y tengan una estructura 
funcional dentro del organigrama institucional.
6. Que la ficha propuesta se convierta en la misma receta institucional para evitar duplicidad de procedimientos
7. Que se adhiera una copia cuando se empiece a utilizar para que quede respaldo en el expediente clínico.
8. Que su impresión sea a colores. Esto evitará errores en el proceso de selección del componente protésico.
9. Que la ficha clínico técnica sea una herramienta sujeta a actualizaciones.
10. Mejorar la comunicación entre el personal del Taller Nacional y los médicos fisiatras prescriptores.
11. Que en un futuro se puedan abarcar los componentes protésicos de amputaciones de los miembros 
superiores.
12. La prescripción debe ser  un procedimiento flexible, pero la ficha deberá llenarse de manera adecuada.
13. Se considera que el potencial de reevaluación de la prótesis prescrita es particularmente útil para determinar 
el componente correcto que mejor se adapte al paciente.
14. Las decisiones clínicas deben tomarse en colaboración con el paciente.
15. Un buen protesista debe tener un amplio conocimiento sobre todos los elementos y materiales que 
intervienen en la fabricación de las prótesis y sabrá cuales serán las más adecuadas para el usuario.
16. Se recomienda que el proceso de prescripción protésica esté limitado a los médicos fisiatras; ya que la falta 
de estandarización, lleva a que no se tengan en cuenta además de los protocolos y guías de manejo; los soportes 
técnicos, administrativos y de comunicación relacionados con el proceso de prescripción, conduciendo a 
trámites y costos innecesarios.
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17. Es necesario actuar sobre aquellos factores clínicos modificables, para conseguir el estado más favorable a la 
hora de la prescripción protésica. 
18. Una Idea falsa: El componente más sofisticado, el más complejo y caro proporciona la mejor función. 
19. Una Idea Verdadera: Cada amputado, por sus características funcionales, consigue el mejor uso protésico en 
función de la adecuada combinación de los elementos modulares de la prótesis.
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I. Datos Personales del Paciente III. Antecedentes Personales Patológicos IV. Caracterís�cas del muñón: Dibujo del muñón
Forma:    Bulboso / Cónico / Cuadrado

Diabetes:    Sí / No Longitud:
Cardiopa�a:    Sí / No Circunferencia:
Causa de amputación:   
Congénita / Traumá�ca / Vascular / Sepsis / Tumor / Accidente O�dico / Otra:
Tipo de amputación: Dolor:    Sí / No    (+    ++    +++)
Trans�bial                                                 (D   /   I   /  BIL) Sensación Fantasma:    Sí / No    (+    ++    +++)
Desar�culación de rodilla                      (D   /   I   /  BIL) Dolor Fantasma: Sí / No    (+    ++    +++)
Transfemoral                                            (D   /   I   /  BIL) Espículas Óseas:    Sí / No
Desar�culación de cadera                      (D   /   I   /  BIL) Neuromas:    Sí / No
Syme                                                           (D   /   I   /  BIL)
Lisfranc                                                       (D   /   I   /  BIL)
Chopart                                                      (D   /   I   /  BIL)
Otra: 

V. Funcionalidad del Paciente
Nivel Funcional
K0: Uso Cosmé�co / K1: Transferencias / K2: Marcha extradomiciliar limitada / K3: Marcha extradomiciliar ilimitada / K4: Depor�stas

Nivel Funcional Tipo de Prótesis Socket Mecanismo de Suspensión Pie
Contacto Parcial Manga de Suspensión / Faja Supracondílea

Contacto Total Manual / Contacto Total MSS Linner-Pin-Lock
Contacto Parcial Manga de Suspensión / Faja Supracondílea

Contacto Total Manual / Contacto Total MSS Linner-Pin-Lock
Contacto Parcial Manga de Suspensión / Faja Supracondílea

Contacto Total Manual / Contacto Total MSS Linner-Pin-Lock

Nivel Funcional Tipo de Prótesis Socket Mecanismo de Suspensión Rodilla Pie
K0 - K1 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión Bloqueada Sach
K2 - K3 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión Bloqueada / Libre Sach / Ar�culado
K3 - K4 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión Libre Ar�culado / Carbono

Nivel Funcional Tipo de Prótesis Socket Mecanismo de Suspensión Rodilla Pie
K0 - K1 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión / Fajas Geriátrica / Bloqueada / Bloqueo por peso / Bloqueo manual Sach
K2 - K3 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión / Fajas Geriátrica / Libre / Bloqueo por peso / Bloqueo manual Sach / Ar�culado
K3 - K4 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión / Fajas Libre Ar�culado / Carbono

Nivel Funcional Tipo de Prótesis Socket Mecanismo de Suspensión  Rodilla Pie
K0 - K1 Modular Cesta Pélvica Ar�culación de cadera con Fajas Geriátrica / Bloqueada / Bloqueo por peso / Bloqueo manual Sach
K2 - K3 Modular Cesta Pélvica Ar�culación de cadera con Fajas Geriátrica / Libre / Bloqueo por peso / Bloqueo manual Sach / Ar�culado
K3 - K4 Modular Cesta Pélvica Ar�culación de cadera con Fajas Libre Ar�culado / Carbono

Nivel Funcional Tipo de Prótesis Socket Mecanismo de Suspensión Rodilla Pie
K0 - K1 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión / Fajas / Linner-Pin-Lock Bloqueo por peso Sach
K2 - K3 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión / Fajas / Linner-Pin-Lock Bloqueo por peso Sach
K3 - K4 Modular Isquion Contenido / Cuadrilateral Succión / Expulsión / Fajas / Linner-Pin-Lock Bloqueo por peso Sach

Nivel Funcional Tipo de Prótesis Socket
K0 - K1 Prótesis Parcial de pie Plas�ficado con relleno anterior / Corsele�e con relleno anterior
K2 - K3 Prótesis Parcial de pie Plas�ficado con relleno anterior / Corsele�e con relleno anterior
K3 - K4 Prótesis Parcial de pie Plas�ficado con relleno anterior / Corsele�e con relleno anterior

Nombre:

Observaciones:

Bastón de 1 punto / Bastón de 4 puntos / Muletas axilares / Muletas canadienses / Andadera con rodines anteriores / Andadera 4 puntos / Otra:

Sach / Ar�culadoK2 - K3

TRANSFEMORAL

DESARTICULACIÓN DE CADERA

FICHA CLÍNICO TÉCNICA PARA PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS CCSS

TRANSTIBIAL

Modular

Cédula: 

II. Antecedentes Personales No Patológicos
Fecha de la amputación: 
Hospital: 
¿Ha usado prótesis?     Sí / No
¿Desde cuándo u�liza  prótesis? 

Edad:

Nombre Completo:

Sexo:  M    /   F
Peso:
Talla:

Dirección:

Ayudas Técnicas:

Contracturas:

Piel:

Especialidad:
Código:

VII. Datos del prescriptor

TRANSFEMORAL NIÑO

LISFRANC    /  CHOPART    /   SYME

VI. Prescripción de Prótesis

SachK0 - K1 Modular

Ar�culado / Carbono

DESARTICULACIÓN DE RODILLA

K3 - K4 Modular

ANEXO 1: FICHA CLÍNICO TÉCNICA PROPUESTA
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ANEXO 2: FICHA CLÍNICO TÉCNICA MODIFICADA

Sexo: F  /  M 

Zona Amputada Lateralidad
Syme Izq  /  Der  /  Bil
 Parcial de Pie Izq  /  Der  /  Bil Dolor Neuropático
Transtibial Izq  /  Der  /  Bil Sensación Fantasma K0: Uso Cosmético
Desarticulado de Rodilla Izq  /  Der  /  Bil Dolor Fantasma
 Transfemoral Izq  /  Der  /  Bil Espículas Óseas 
Desarticulado de Cadera Izq  /  Der  /  Bil Neuromas
Hemipelvectomía Izq  /  Der  /  Bil Contracturas

Nombre                           K

K4: Deportistas

Ayudas Técnicas                                                             N / S 
¿Cuál?: __________________

Parte V. PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS

Dibujo del Muñón

Información _ Adicional: _______________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Parte IV. FUNCIONALIDAD

K1: Transferencias

Fecha:                   Parte I. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Peso: ______ kg ¿Ha usado prótesis?

Parte II. ANTECEDENTES PERSONALES

 N  /  S ( desde: ___/___/______ )      
Fecha de Amputación: ___/___/______Nombre: 

Cédula:
Ocupación: APP:  Tabaquismo / HTA / DM / Cardiopatía / Otra: _________________
Teléfono:

Parte III. CARACTERÍSTICAS DE LA AMPUTACIÓN

Edad:
Domicilio:

K2: Extradomiciliar Limitada
K3: Extradomiciliar Ilimitada

Prótesis Parcial de Pie tipo SYME
Plastificado

FICHA CLÍNICO TÉCNICA PARA PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS PARA MIEMBRO INFERIOR CCSS

Socket Suspensión Rodilla Pie

Etiología:  Congénita / Vascular / Tumor / Trauma / Sepsis / Otra: _________________ 
Forma del Muñon:  Bulboso / Cónico / Cuadrado / Otra: _________________ Longitud: _____ cm

N / S ( +  ++  +++ )
N / S ( +  ++  +++ )

N / S
N / S
N / S

Circunferencia: _____ cm
N / S ( +  ++  +++ )

Protesis Parcial de Pie para Amputación 
Parcial de Pie (Lisfranc - Chopart)

Plastificado con relleno anterior 

Corselette con relleno anterior

Articulado / Carbono
Articulado / Carbono
Articulado / Carbono

K0  /  K1
K2  /  K3
K3  /  K4

K0  /  K1
K2  /  K3
K3  /  K4

K0  /  K1
K2  /  K3
K3  /  K4

Isquion Contenido /  Cuadrilateral
Isquion Contenido /  Cuadrilateral

SACH 
SACH / Articulado

Isquion Contenido /  Cuadrilateral

Manga Suspensión / Faja Supracondilea
Linner - Pin - Lock

SACH
SACH
SACH

SACH / Articulado
SACH / Articulado
SACH / Articulado

SACH / Articulado
Articulado / Carbono

Geriátrica / Bloqueada / Bloqueada x peso / Bloqueo Manual 
Geriátrica / Bloqueo x peso / Bloqueo Manual / Libre 

Succión  /  Expulsión  /  Fajas
Succión  /  Expulsión  /  Fajas
Succión  /  Expulsión  /  Fajas Articulado / Carbono

SACH 
SACH / Articulado

Articulado / Carbono

SACH Prótesis Modular para 
desarticulado de cadera - 

hemipelvectomía

Cesta Pélvica Articulación de cadera con fajas Geriátrica / Bloqueada / Bloqueada x peso / Bloqueo Manual 
Cesta Pélvica Articulación de cadera con fajas Geriátrica / Bloqueo x peso / Bloqueo Manual / Libre 
Cesta Pélvica Articulación de cadera con fajas Libre

Bloqueada para desarticulado de rodilla
Isquion Contenido /  Cuadrilateral Succión  /  Expulsión Bloqueada  /  Libre

Prótesis Modular 
Transfemoral 

Prótesis Modular para 
desarticulado de rodilla 

Isquion Contenido /  Cuadrilateral Succión  /  Expulsión 

Prótesis Modular 
Transtibial 

K0  /  K1

K2  /  K3

K3  /  K4

Contacto Total Manual
Contacto Total MSS

Contacto Parcial
Contacto Total Manual
Contacto Total MSS

Contacto Parcial
Contacto Total Manual
Contacto Total MSS

Contacto Parcial Manga Suspensión / Faja Supracondilea
Linner - Pin - Lock

Manga Suspensión / Faja Supracondilea
Linner - Pin - Lock

Linner - Pin - Lock

Linner - Pin - Lock

Linner - Pin - Lock

Isquion Contenido /  Cuadrilateral Succión  /  Expulsión Libre para desarticulado de rodilla

Libre

Succión  /  Expulsión  /  Fajas  / Linner Bloqueo por peso SACH Prótesis Modular Transfemoral niño Isquion Contenido /  Cuadrilateral

ESPECIALISTA:    SELLO
CÓDIGO:
RECETA NO.:

FIRMA: OBSERVACIONES:
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l. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE FECHA DE AMPUTACIÓN: 1 

NOMBRE: Sexo: F. M. Desde cucín.do? 

¿Ha usado prótesis? NO. SÍ •·I 1 1 CÉDULA: Peso: Kg 
Tabaquismo • HTA . DM • Déficit Visual • EDAD: Ocupación: 

STICKER Teléfono: 

LATERALIDAD 
Syme IZQ .• DER .• BIL.. Forma del Muñon:Bulboso . 

Parcial de Pie IZQ .• DER .• BIL.. Dolor Neuropático 

Transtibial IZQ .• DER .• BIL.. Sensación Fantasma 

Desarticulado de Rodilla IZQ .• DER .• BIL.. Dolor Fantasma 

Transfemoral IZQ .• DER .• BIL.. E spículas Óseas 

Desarticulado de Cadera IZQ .• DER .• BIL.. Neuromas 

Hemipelvectomía IZQ .• DER.. BIL.. Contracturas 

Información adicional: Piel Íntegra 

Edema 

Seleccione según nii;e[ funcional . 

NOMBRE K ENCAJE (SOCKET) SUSPENSIÓN 
PRÓTESIS PARCIAL DE PIE TIPO SYME Ü Plastificado con apoyo pre patelar 

Plas tificado con relleno anterior 
PROTESIS PARCIA L DE PIE PARA 
AMP UT Aí:IÓN PARCI AL nF. 

(LISFRANC • CHOPART) 

PRÓTESIS i\IOD ULAR 
TRANSTIBIAL 

PRÓTESIS MOD ULAR 
TRA NSFEMORAL 

o 

@ 1@ Isquion Conteni<loO 1 Cuadrilateral O 

O @ 1@ I squion Conteni<lo O 1 Cuadrilateral O 

@ 1@ Isquion Conteni<loO 1 Cuadrilateral O 

@ 1@ I squion Conteni<loO Cuadrilateral O 

~~~1~~~~~~~~~~~An~:~L~~ O @ 1@ Isquion Contenido0 1 CuadrilateraJ O 

@ 1@ I squion Conteni<loO 1 Cuadrilateral O 

Cesta Pélvica o 
Cesta Pélvica o 
Cesta Pélvica o 

ESPECIALISTA: 

Succión Ü I Expuls ión Ü I Fajas Q 

S ucción Ü I E x puls ión Ü I Fajas Q 

Succión 0 1 E x puls ión O J Fajas O 

Ex puls ión 0 1 Fajas O 

Ex puls ión 0 1 Fajas O 

Ex puls ión 0 1 Fajas O 

Articulac ión de cadera con fajas o 
Articulación de cadera con fajas o 
Articulac ión de cade ra con fajas o 

o E x pu ls ión O 
Liner O 

RECETA NO: 

APP: Alergías en la piel • Cardiorrespiratorio • 

RODILLA 

GcriáLrica O 
Bloqueada O 
GeriáLrica O 

Bloqueada por pesoO 

Bloqueada por peso O 
Bloqueo Manual O 

Bloqueo Manua l O 

Libre O 

Libre O 

Bloqueada para d esarticulado el e rodilla O 

cm Circ unferencia: 

FUNCIONALIDAD 
K O - Uso Cosm ético • Kl - Transforen cias • K 2 - Extradomiciliar Limitada. 

K 3 - Extradomiciliar Ilimitada. 

K 4 - De portistas • Ayudas técnicas NO. SÍ • 
¿Cuál? 

SACH O 

SACH O 1 Articulado O 

Articulado O 1 Carbono O 

SACH O 

SACH O 1 Articulado O 

Libre para desarticulado el e rodilla O Articulado O 1 Carbono O 

GeriáLrica o Bloqueada por peso O 
Bloqueada o Bloqueo Manual o SACH O 

GeriáLrica o Bloqueo .Manua l o 
Bloqueada por pesoO Libre o SACH O 1 Articulado O 

Libre O Articulado O 1 Carbono O 

Bloqueo por peso O SACH O 

CÓDIGO: 
OBSERVACIONES: 

FIRMA: SELLO 
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ANEXO 4: FICHA CLÍNICO TÉCNICA PÁGINA 2

8 PROTESIS TRA-:'\ SFE\IORAL PARA -:'\1-:'\0 SOCKET TIPO ISQlIO-:'\ 
CO:\: TE-:'\ID O :\IEC:\:\: IS::\IO DE SLCCIO:\: RODILLA BLOQlEADA POR • 
PESO \ PIE S :\CH 
9 PROTESIS TRA-:'\ SFE\IORAL PARA -:'\1-:'\0 SOCKET TIPO ISQlIO:\: 
CO:\: TE-:'\IDO \IECA:\:I5:\IO DE EXPlLSIO::\ RODILLA BLOQLEADA • 
POR PESO\ PIE SAC H 

10 PROTESIS TRA-:'\SFE?IIOR:\L PARA -:'\1-:'\0 50CKET TIPO I SQL IO-:'\ 
CO:\: TE-:'\IDO SLSPE::\DIDO POR FAJAS RODILLA BLOQlEADA POR • 
PESO \ PIE S :\CH 

11 PROTE5IS TRA-:'\SFE\IORAL PARA -:'\1-:'\0 SOCKET TIPO I SQLIO-:'\ 
CO:\: TE-:'\IDO E-:'\CAJE BLA:\:DO TIPO LI-:'\ER RODILLA BLOQlEADA. 
POR PESO\ PIE SACH 

l.:: PROTESIS TRA:\:SFE?IIOR:\L PARA :\:1-:'\0 50CKET CLADRILATER:\L 
\lECA:\:I5:\IO DE SL CCIO:\: RODILLA BLOQlEADA POR PESO\ PIE • 
S:\CH 
13 PROTESIS TRA:\:SFE?IIOR:\L PARA :\:1-:'\0 50CKET CLADRILATER:\L 

~IIEECS.\.~~:\IO DE EXPlLSIO:\: RODILL.\. BLOQLEADA POR PESO\ • 

14 PROTESIS TRA:\:SFE:;\IOR:\L PARA -:'\1-:'\0 SOCKET CLADRILATER:\L 
Sl SPE-:'\DIDO POR FA] AS RODILLA BLOQLEADA POR PESO\ PIE • 
S:\CH 

15 PROTESIS TRA-:'\5FE:;\IOR:\L PARA -:'\1-:'\0 SOCKET CLADRILATER:\L 

~~C~I~:LA:\:DO TIPO LI-:'\ER RODILLA BLOQLEADA POR PESO\ • 

33 PROTE~I.., TR .\. -:-.;.;;fE\IOR:\L "'0l KET TIPO I"'Vl IO-:'\ Cll'\TE'\IDO 
\I E< :\'\I..,\IODE'-'l((IO'\ RUDILL:\BLO\_)lL\D:\PORPE..,O'\. PIE • 
:\RTICl L:\DO 

3-l PROTE~I.., TR .\. '"fE \IOR:\L "'0( KET TIPO I"'Vl IO'\ Cll'\TE'\IDO 
\I E< :\'\I..,\IODE'-'l((IO'\ RUDILL:\DEBLO(,,llEO\H'\l:\L'\. PIE • 
o\RTICl L:\DO 

3.'). PROTESIS TR..\:\SFE\IOR..\L SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
\IEC..\:\IS:\IO DE s1-u:IO:\. RODILL..\ LIBRE y PIE ..\RTICTL..\DO 

36. PROTESIS TR..\:\SFE\IOR..\L. SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
\I EC..\:\IS:\IO DE s1-u:IO:\. RODILL..\ LIBRE y PIE DE C..\RBO:\O 

3:-. PROTESIS TR..\:\SFE\IOR..\L. SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
\I EC..\:\IS:\IO DE EXPl-LSIÓ:\. RODILL..\ GERLÜRIC.:\ Y PIE S..\CH 

38. PROTESIS TR..\:\SFE\IOR..\L. SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
\I EC..\:\IS:\IO DE EXPl-LSIO:\. RODILL..\ BLOQl-Lo\D_o\ Y PIE S..\CH 

• 
• 
• 
• 

39 PROTE~I .., TR .\. '"fE \IOR:\L "'0( KET TIPO I"'Vl IO'\ Cll'\TE'\IDO 
\I E< :\'\I..,\IO DE EXPl L"'IO'\ RODILL:\ BLOQl Eo\Do\ POR PE~O \PIE • 
..,UH 

-1:0 PROTE~I.., TR .\. '"fE \IOR:\L ..,Ol KET TIPO I"'Vl IO'\ Cll'\TE'\IDO 
\I E< :\'\I..,\IO DE EXPl L"'IO'\ RODILL:\ DE BLO\_)l EO \H'\ l :\L '\. PIE • 
..,UH 

-1:1 PROTE~I.., TR .\. '"fE \IOR:\L "'0( KET TIPO I"'Vl IO'\ Cll'\TE'\IDO 
\I E< :\'\I..,\IO DE EXPl L"'IO'\ RODILL:\ t .. ERHTRI( .\.\PIE • 
o\RTICl L:\DO 

-l.:'. PROTbI::- TRA:\SFDIORAL ::-OCKET TIPO b<._ll IO.:'\ CU.:'\ TE:\ IDO 
\I E< :\'\I..,\IO DEEXPl L"'IO'\ RODILL.\ BLO(,,ll E:\D.\ POR PE..,O '\. PIE • 
o\RTICl L:\DO 

-1:3 PROTE~I.., IR.\. '"fE \IOR:\L ..,Ol KET TIPO I"'Vl IO'\ Cll'\TE'\IDO 
\I E< :\'\I..,\IO DE EXPl L"'IO'\ RODILL.\ DE BLO\_)l EO \l.\'\ l :\L '\. PIE • 
:\RTICl L:\DO 

-1:-l.PROIESIS IR..\:\SFE\IOR..\L SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\IE:\IDO. 
\IEC.:\:\ IS:'.IO DE EXPlTSIO:\. RODILL..\ LIBRE Y PIE ..\RIIClT . .\DO 

-1:.:;.PROIESIS IR..\:\SFE\IOR..\L SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
\IEC..\:\IS:'.IO DE EXPl-LSIO:\. RODILL..\ LIBRE Y PIE DE C..\RBO:\O 

-1:6.PROIESIS IR..\:\SFE\IOR..\L. SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
Sl-SPE:\DIDO POR f . .\JAS. RODILL.\ GERI.ÜRIC..\ Y PIE S..\CH 

-t:-.PROIESIS IR..\:\SFE\IOR..\L SOCKET TIPO ISQUO:\ CO:\TE:\IDO. 
Sl-SPE:\DIDO POR f . .\JAS. RODILL.\ BLOQl.E..\D..\ Y PIE S_.\CH 

• 
• 
• 
• 

~~~~:~~~~~;~ 1p~)~';.~1~~~~~~i~Z~~~~~~~~~.\~:~~~ºR'Pc~:~~T,~;;~~:.\cH • 

~~~~:~~~~~;~ 1p~)~';.~1~~~~~~i~Z~~Ez B1~~gl~~6l~~~~~~~~·EP~~,~~cH • 

Seleccione el lineamiento final. 

8.:'. PROTESIS P:\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET TIPO 
ISQl IO'\ CO'\TE'\IDO \IECA'\IS\IO DE SlCCIO'\ RODILL:\ BLOQl EAD:\ • 
PAR:\DESARTIClL:\DODERODILLA \ PIESACH 

83 PROTESIS P:\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET TIPO 
ISQl IO'\ CO'\TE'\IDO \IECA'\IS\IO DE SlCCIO'\ RODILL:\ BLOQl EAD:\ • 
PAR:\ DESARTICl L:\DO DE RODILLA\ PIE ARTICl L:\DO 

8-1: PROTESIS PAR.\. DES ARTICl L :\DO DE RODILL .\. SOCKET TIPO 
ISQl IO-:'\ CO'\TE:\:IDO \IECA'\IS\IO DE Sl CCIO'\ RODILLA LIBRE P:\R .\. • 
DESARTICl L:\DO DE RODILLA\ PIE ARTICl L:\DO 

85 PROTESIS PAR.\. DESARTICl L:\DO DE RODILL:\ SOCKET TIPO 
ISQl IO-:'\ CO'\TE:\:IDO \IECA'\IS::\IO DE Sl CCIO'\ RODILLA LIBRE P:\R .\. • 
DESARTICl L:\DO DE RODILLA\ PIE DE C:\RBO'\O 

86 PROTESIS P:\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET 
Cl ADRILHER :\L \IECA:\:IS\10 DE Sl CCIO:\: RODILLA BLOQl EAD:\ • 
PAR.\. DES ARTICrL :\DO DE RODILLA Y PIES ACH 

3; PROTESIS P:\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET 
Cl ADRILHER :\L \IECA:\:IS\10 DE Sl CCIO:\: RODILLA BLOQl EAD:\ • 
PAR:\DESARTIClL:\DODERODILLA \PIE ARTIClL:\DO 

~~~~~~~~~~~~~A\~:~~~~;~~ 1n~~l ~~I~~D~~~~LSLO.\.C~I~~~~~~~T • 

DES:\RTIClLADO DE RODILL:\ \PIE :\RTIClLADO 

89 PROTESIS P:\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET SOCKET 
Cl ADRILHER :\L \IECA:\:IS\10 DE Sl CCIO:\: RODILLA LIBRE PAR:\ • 
DES:\RTIClLADO DE RODILL:\ \PIE DE CARBO'\O 

90 PROTESIS P.\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET TIPO 
ISQlIO'\ CO'\TE'\IDO \IECA'\ IS\IO DE EXPl LSIO:\: RODILL:\ • 
BLOQl E.\D.\ P.\RA DES:\RTIClLADO DE RODILLA\ PIE SACH 

91 PROTESIS PAR.\. DES ARTICl L :\DO DE RODILL .\ SOCKET TIPO 
ISQl IO-:'\ CO'\TE:\:IDO \IECA'\IS::\IO DE EXPl LSIO'\ RODILLA • 
BLOQl EAD:\ P:\R:\ DESARTICl LADO DE RODILLA\ PIE ARTICl L:\DO 

9.:: PROTESIS PAR.\. DES ARTICl L :\DO DE RODILL .\ SOCKET TIPO 
ISQl IO-:'\ CO'\TE:\:IDO \IECA'\ IS::\IO DE EXPl LSIO'\ RODILLA LIBRE • 
PAR A DESARTICl LADO DE RODILL .\ \ PIE ARTICl L .\DO 

93 PROTESIS P.\RA DESARTICl LADO DE RODILLA SOCKET TIPO 
ISQl IO'\ CO'\TE'\IDO \IECA'\IS\IO DE EXPl LSIO:\: RODILL:\ LIBRE • 
PAR.\ DESARTICl L.\DO DE RODILLA\ PIE DE C:\RBO'\O 

9-1: PROTESIS P.\R A DES ARTICl LADO DE RODILLA SOCKET 
Cl ADRILHER :\L \IECA:\:IS\10 DE EXPl LSIO:\: RODILLA BLOQl EADA • 
PAR.\ DESARTICl L.\DO DE RODILLA\ PIE SACH 

95 PROTESIS P.\R A DES ARTICl LADO DE RODILLA SOCKET 
Cl ADRILHER :\L \IECA:\:IS\10 DE EXPl LSIO:\: RODILLA BLOQl EADA • 
PAR.\ DESARTICl L.\DO DE RODILLA\ PIE ARTICl L.\DO 

96 PROTESIS P:\RA DESARTICl L:\DO DE RODILLA SOCKET SOCKET 
Cl ADRILATERAL \IEC:\-:'\IS\10 DE EXPl LSIO-:'\ RODILLA LIBRE PAR:\ • 
DES:\RTICl L:\DO DE RODILL:\ \ PIE :\RTICl L:\DO 

r PROTESIS P:\RA DES:\RTICl L:\DO DE RODILLA SOCKET SOCKET 
Cl ADRILATERAL \IECA-:'\IS\10 DE EXPl LSIO-:'\ RODILL:\ LIBRE PARA • 
DES:\RTICl L:\DO DE RODILLA\ PIE DE CARBO-:'\O 

10- PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CEST A PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTICl LACIO-:'\ DE C:\DER .\. Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA GERI HRIC:\ • 
\PIE S:\CH 

108 PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CESTA PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA BLOQl ED:\ • 
\PIE S:\C H 

109 PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CESTA PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA DE BLOQl EO • 
\H-:'\l AL\ PIE S:\CH 

110 PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\II A SOCKET TIPO CEST A PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA BLOQl EADA • 
POR PESO\ PIE S:\CH 

111 PROTESIS PAR.\. HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CESTA PEL\ IC .\. CO-:'\ 
:\RTICl LACIO-:'\ DE C:\DER .\. Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA GERI HRIC:\ • 
\ PIE :\RTICl L :\DO 

11.:'. PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CEST A PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA DE BLOQl EO • 
\I .\.-:'\ l AL\ PIE :\RTICl L :\DO 

113 PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CESTA PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA BLOQl EADA • 
POR PESO\ PIE :\RTICl LADO 

11-1: PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\II A SOCKET TIPO CESTA PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA LIBRE\ PIE • 
:\RTIClLADO 

115 PROTESIS PAR:\ HE\IIPEL\ ECTO\IH SOCKET TIPO CEST A PEL\ IC:\ CO-:'\ 
:\RTIClLACIO-:'\ DE C:\DER:\ Sl SPE-:'\DIDO POR FAJAS RODILLA LIBRE\ • 
PIE DE C:\RBO-:'\O 

116.CAMBIO DE SOCKET 

117.CAMlllO DE lllEC.ANISMO DE SUSPENSIÓN 

118.CAMBIO DE PIE 

119.CAMBIO DE MÓDULO 

120.CAMBIO DE RODILLA 

121.MEDIAS DE COMPENSACIÓN 

122.CAMBIO DE ARTICULACIÓN DE CADERA 

123.CAMBIO DE VÁLVULA DE SUCCIÓN 



ANEXO 5. CUESTIONARIO EMPLEADO EN
 LA ETAPA DE PREVALIDACIÓN:

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACIÓN –UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
ANTEPROYECTO DE GRADUACIÓN
DR. RICARDO CEDEÑO ESPINOZA

RESIDENTE DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN

“ PROPUESTA PARA LA ELABORACIÓN DE UNA FICHA CLÍNICO TÉCNICA PARA LA 
PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS EN EL TALLER NACIONAL DE ÓRTESIS Y PRÓTESIS”
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NOMBRE ESPECIALIDAD

UNIDAD ADSCRITA 

CONTESTE BREVEMENTE EL SIGUIENTE CUESTIONARIO. MARQUE CON X SÍ O 
NO.  JUSTIFIQUE SU NO

1. ¿CONSIDERA USTED QUE ES IMPORTANTE ELABORAR UNA FICHA CLÍNICO TÉCNICA 
PARA PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS?

2. ¿CONSIDERA USTED QUE LA FICHA PROPUESTA ES UNA HERRAMIENTA ÚTIL?

3. ¿CONSIDERA USTED, QUE HAY ESPACIO SUFICIENTE PARA COMPLETAR LA FICHA?

4. ¿CONSIDERA USTED QUE LA INFORMACIÓN DE LA FICHA ESTÁ COMPLETA?

SÍ NO, POR QUÉ?

SÍ NO, POR QUÉ?

SÍ NO, POR QUÉ?

SÍ NO, POR QUÉ?
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5. ¿CONSIDERA USTED QUE LA FICHA SE LLENA EN UN TIEMPO ADECUADO?

SÍ NO, POR QUÉ?

6. ¿CONOCE USTED TODOS LOS TÉRMINOS EMPLEADOS EN LA FICHA?

SÍ NO, POR QUÉ?

GRACIAS POR SU ATENCIÓN!
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*SOLICITAR A LA BIBLIOTECARIA DEL CENARE.

ANEXO 6. GUÍA PARA PRESCRIPCIÓN DE PRÓTESIS
PARA MIEMBRO INFERIOR DR. RICARDO CEDEÑO ESPINOZA.




