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Resumen

Cuatro son los principios que conside-
ramos basicos, atener en cuentaen la
confeccion de un calzado o una proétesis
paralos amputados del pie: El alarga-
miento mecanico del pie, la disposicion
anatémica del muion, lalevainternade
Welsch y la descarga proximal.

Contando con un mufidn proteizable y
teniendo en cuenta los anteriores princi-
pios, se puede conseguir un «aparellaje»
satisfactorio en los amputados del pie.

INTRODUCCION E HISTORIA

L as grandes guerras del siglo pasado y
del actual coinciden con una época de méa-
Xima inquietud cientifica e investigado-
ra que dalugar alos descubrimientos
mas importantes de la Humanidad en
todos los terrenos.

El despertar en serio de la conciencia
social frente alaenfermedad y la obliga-
ciondeadliviar alos miles de amputados
que las guerras degjaban tras de si, hacen
evolucionar también y fijar los conceptos
basi cos sobre proétesis para amputados
del pie.

A grandes rasgos podriamos decir que
tres tipos de proétesis simbolizan el apa-
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Fig. 1: Pie de caballo de Roux.
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rellaje ortopédico para grandes amputa-

dos del pie en éste dltimo siglo y medio:

El pie de caballo de Roux |, las prétesis de
Syme/Pirogoff y la moderna proétesis de
Toronto.

El pie de caballo, propagado por Roux
apartir de 1846, no es mas que la adap-
tacion para el empleo humano de los cas-
COs protectores que se ponian alas caba-
llerias para que no resbalaran sobre el
hielo -Campana de Rusia de Napoledn-
o0 en las piedras de las calles cuando em-
piezan. a empedrarse éstas o bien para
proteger sus cascos de heridas e infeccio-
nes. En alguna de sus formas venia solu-
cionando desde sabe Dios cuanto tiempo
las amputaciones totales o cortas del pie.

En cuero, con cierre anterior de cordén
sobre ganchos, almohadillada a conve-
nienciay con suela de cuero o goma,
envuelve sdlo el muidn y no se prolon-
ga con un antepi € protésico. Se emplea
para amputaciones de medio y retropié
en condiciones sociolaboral es penosas.
(Fig. 1).

L as prétesis de Syme y Pyrogoff en
metal -cuero son las protesis «modernas»
de la primera mitad del siglo para uso de
unos pocos, mientras que el pie de caba-
llo de Roux o similar siguey seguirasien-
do, por necesidad, patrimonio del tercer
mundo en los cinco continentes. (Fig. 2).
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Fig. 2 y 3. Oferta en un catdlogo antiguo de diver-
sos tipos de prétesis para amputaciones
del pie.
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L os «modernos» pies ortopédicos de
aquella época son una imitacion mecani-
ca del pie con articulaciones metdlicas,
muelles de amortiguacion, etc... que pre-
cisaban un espacio de 6-7-8 cm de altura
como minimo para colocarlosy que nos
hacen pensar ahora, |o mucho que tam-
bién se amputaria alo Syme para poder
emplear dichos pies. (Fig. 3).

La prétesis canadiense, lallamada proé-
tesisde Toronto, (Fig. 8 sustituiraen los
privilegiados paises adelantados, en la
segunda mitad del siglo, alas prétesis de
Syme o Pirogoff que ahora se dicen anti-
guas, inestéticas, etc., sin que en muchos
casos se haya llegado a poder solucionar
satisfactoriamente | os problemas que
plantea la interfase muidn-proétesis. A
pesar de todo no hay que olvidar que el
pie de caballo de Roux sigue siendo, alin
hoy dia, la solucion parala mayor parte
de la humanidad.

Después de la Segunda Guerra Mundial
es cuando cirujanos de | os paises conten-
dientes que tuvieron la ocasi6n de prac-
ticar por un lado y sobre todo de tratar
y estudiar posteriormente a cientos de
amputados del pie, fueran llegando, sin
olvidar experiencias y publicaciones
anteriores, a conclusiones aparentemente
sencillas y que ahora nos parecen «l6gi-
cas» de lo que debiallevar un calzado o
una protesis para amputados.

L a década de los 50 es muy importante
parala proteizacion de |los amputados del
pie yaque se fijan y propagan conceptos
basicos y se incorporan nuevos materia-
les y técnicas constructivas.

En 1953 el americano Canty presenta el
encaj e de contacto total, perfectamente
adaptado al muidn, con lo que se consi-
gue mayor control y descarga. Aunque
laidea no era nueva, su propagacion hace
que se imponga rapidamente a todos |los
nivel es de amputacidn sea en miembro
superior o inferior. (6.15)

En 1955 Marquard, Schlitter, Welsch
y Teufel publican en larevista alemana

«Der Orthopadischumachermeister» — «El
maestro zapatero-ortopédico»- una serie
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de articulos en los que exponen aislada-
mente y propagan con ello detalles de
construccion basicos para la el aboracion
del calzado o prétesis para los amputados
del pie. (12.13.17.19.26.)

En 1958 Otto Bock comercializa un pie
monobloc en caucho, el Ilamado pie
SACH = «Solid Ankle Cushion Heel» que
va asuponer una gran ayuda parala
construccion de las prétesis del miembro
inferior -en general y muy especialmen-
te para los olvidados amputados del pie.
(15)

Lleva un ndcleo duro de madera en el
tarso, embutido en un antepié de poliu-
retano compacto, un talén mas o menos
duro para emplearlo seguin el peso del
paciente y una suela con elevacion de la
puntera para favorecer el desarrollo.

Puntera, talén y suela pueden empl ear-
se para el aparellaje de amputados del pie
aislada o conjuntamente, segln nece-
sidades.

En 1958 igualmente, en Berkeley, RAD-
CLIFFE y FOORT proponen €l I[lamado en-
cge PTB = «Patellar Tenddn Bearing»
para amputados de pierna. (15)

Aunque empleado fundamental mente
para amputados de pierna, permitira
también solucionar muchos casos de am-
putados cortos del pie o de muifiones con
poca capacidad de carga, precisamente
por ladescargay el control de rotacion
que proporcionan.

A lavez también en 1958 en Nancy,
Fajal propone el encaje PTS = «Proteses
Tibial Supracondilea» que remonta por
delante englobando lardétulay se extien-
de lateralmente pegado a los condilos,
para procurar mayor estabilizacion late-
ral y rotacional. (15)

En la década de los 50 la evolucion de
los material es empleados en la construc-
cion esradical. Al cuero, lamaderay el
acero se van imponiendo los plasticos,
muchos de ellos conocidos ya desde fina-
les del siglo pasado. Se perfecciona su
fabricacion, se multiplican sus diversas
composiciones y se extienden por todo.
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Plexiglas, Plexidur, Plastozote, Ortolen,
PVC, Pedilén, Teflon, Nylon, Fibra de vi-
drio, Resinas epoxi, Siliconas, Fibrade
Carbono, boro, etc... son nuevos materia-
les con propiedades especificas y técnica
de manejo delicada que sodlo puede cono-
cer y emplear bien un buen Técnico
Ortopédico.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Reunidos, sistematizadosy estandariza-
dos |os conocimientos indicados, constitu-
yen por el momento lo que consideramos
principios biomecanicos para el trata-
miento ortopédico de |os amputados del
piey que son:

- Principio del alargamiento mecanico
del pie.

Principio de la disposicion anatébmica
del muion.

Principio de la escuadra interna.

Principio de la descarga proximal.

Principio del alargamiento

mecanico del pie

Hay que suplir lalongitud perdida del
pie para compensar |la af ectacion funcio-
nal que la amputacion supone al quedar
disminuidalalongitud de la palanca del
pie. (13.17).

Esta pérdida de longitud afecta:

- Al reparto de cargas que se hace nor-
malmente en unas 3/5 partes sobre el
antepi€ atravésdel arcoy 2/5 partes
sobre el retropié.

- Al desarrollo del paso. Sin antepié el
cuerpo gira sobre la corta superficie
del mufidn sin el impulso, freno y, en
definitiva, modulaciodn que regula la
situacion del centro de gravedad del
cuerpo, afectandose igualmente la
estabilizacion de las articulaciones
proximales de rodillay cadera.

Resultado de ello es una marcha insegu-
ra, fatigosa, con cojera, a pasos cortos, con
apoyo solo y sin desarrollo.
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El alargamiento mecanico del pie se
consigue mediante una suelarigida dis-
puesta en balancin. (Fig. 4).

En los mufiones largos, transmetatar-
sianos o de Lisfranc, el balancin se situa-
rajusto por detras de la punta del mu-
fAdn. En los muiones cortos el balancin se
localizara en €l sitio tedrico del desarro-
Ilo del antepié protésico.

Esta suela rigida en balancin procura:

- Recuperar mecanicamente lalongi-
tud de la palanca del pie.

Alargar la superficie de carga del
mufion.

Favorecer el desarrollo del pie.

Descargar la punta del mufion.

Principio de la disposicion
anatodmica del munon

L lamado también de carga en talo o
colocacién en gancho para el retropié,
consiste en disponer el mufidn dentro del
calzado o prétesis de tal forma que se
encuentre en la misma posicion que esa
parte del pie tendria, caso de que no hu-
biere amputacion. (11.12.13)

Dejando a si mismo un mufion de pig,
sea cual sea su longitud, tendera a apo-
yarse completamente en el suelo. La posi-
cion plantigrada de un mufiéon del medio
y retropié supone un equino del mismo
tanto mas importante cuanto mas corto
es el munon, aumentando mas como es
l6gico, segun la altura del tacon. (Fig. 5).

Todo equino de un muidn de pie tiene
un triple efecto:

- Sobre superficie de carga. Altera el
reparto de presiones concentrandolas
en la punta que es la zona menos
apropiada.

- Sobre la estabilidad de un encaje o
calzado. Facilitalarotacion del mis-
mo sobre el munén tanto mas cuan-
to mayor es el equino.

- Sobre laflexion plantar del mufidn.
Esta queda tanto mas disminuida
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Fig. 5. 1. Calzado normal con relleno de puntera que deja al muiidn a su aire. @) El muiién acaba colocandose
en equino irreducible con dolor por hiperpresion o roce sobre la puntera del mufiéon. b) Durante el desa-
rrollo efecto punta muy aumentado y multiples zonas de hiperpresiéon. 2. Calzado con alargamiento
rigido de la suela, ayuda para el desarrollo del piey cazoleta de sustentacion en posicion fisioldgica
del mufién. a) Disposicion en talo del mufidn dentro del calzado: carga sobre zonas aptas. b) Durante
el desarrollo se sustenta el mufidn evitando hiperpresiones y manteniéndose la reserva de flexion.
3. Calzado con tope o leva anterior. &) Con tope anterior corto, durante el desarrollo, se concentran pre-
siones en el borde superior con dolor, alavez que actuando este borde como €je de giro de la pierna
tiende a descalzarse el talén y a crear una zona de roce e hiperpresion. b) Durante el desarrollo, con
leva anterior de longitud adecuada se evita el deslizamiento hacia adelante del mufidn; se reparten
presiones evitando efecto puntay se sujeta el taldn a latalonera sin hiperpresiones.

cuanto mayor es el equino. (Fig. 6).
Normalmente la flexion plantar es de
unos 45°. En mufones de retropié
queda limitada a unos 15°, anulando-
se cuando el mufoén se colocayaen
discreto equino.

Resultado de ello es un mufién doloro-
so alacarga, que dalugar a una marcha
con cojera, sin ritmo, con apoyo minimo
sobre el pie amputado para descansar
rapidamente en el sanod, fatigosa, inse-
guray sin desarrollo del pie.

Si el munioén se vuelve a colocar en
posicion anatémica, es decir, en tal6 del
retropié -si es precisd con cirugia- se
consigue:

- Descargar la punta del munon.

- Aumentar la estabilidad del encaje.

- Recuperar laflexion plantar perdida.
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L a disposicion anatdbmica se mantiene
unavez conseguida con un lechd del
muifidn 6 encaje del talén en cazoleta, con
soporte adecuado para mantener, dado el
caso, losrestos del arco y sujetar el sus-
tentaculum tali. Si es preciso se prolonga
en aleta interna 6 externa, antivaro 6
antivalgo.

La cargaen talé procura

- Intentar prevenir la peligrosa defor-
macion en equino.

Mantener la superficie de cargade la

planta

- Repartir y distribuir las presiones. en
las zonas mas aptas.

- Descargar la punta del muién tanto

en lafase de estancia como durante el
desarrollo del paso.
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Fig. 6. Representacion de laposicion del pie normal y de ladisposicion en equino del mismo, tanto mayor cuanta
mas longitud de pie se amputa con pérdida igualmente proporcional de la flexion plantar posible.

- Contrarrestar en cierta medida los
temidos movimientos rotacionales en
el plano horizontal, tanto mas posi-
bles cuanto mas corto es el muioén y/o
mMas en equino se encuentra.

- Aumentar indirectamente la seguri-
dad de larodilla

- Recuperar laflexion plantar anulada
por el equino.

Principio de la escuadra
inter na

Aprovecha la accion mecanica de tope
y apoyo de una escuadra o leva angular
anterior. (26)

L a escuadra interna se materializa por
un refuerzo o lengueta anterior que hace
cuerpo con €l pie protésico. (Fig. 5).
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No debe ser demasiado corta, pues si no
la pierna, apoyandose en el borde supe-
rior de lalengueta durante el desarrollo,
tiende a girar hacia atras con lo que por
un lado hace dano el borde sobre el que
se clavala pierna, duele en el apoyo an-
terior y por otro lado, la presion concen-
trada en el talon, que tiende a girar hacia
atrasy arriba, puede llegar alesionarlo
y/o descalzarlo.

Debe acabar entre el tercio inferior y
la mitad de la pierna, zona por un lado
mecanicamente efectiva para repartir
presiones suficientes y evitar el efecto
canto, es decir, que se clave el bordey
por otra con mullido muscular suficien-
te paratolerar bien la presion. (Fig. ).

Laleva o escuadra angular procura:

- Que lapiernay, por tanto, el mufioén
se vengan hacia delante.
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- Se descarga la punta del muifidon
durante el desarrollo.

- Se reparten presiones sobre la rama
vertical de la escuadra.

- Se evitaque se descalce el talén al
pegarlo contra latalonera que lo con-
tiene.

Principio de la descar ga
proximal

Consiste en repartir directamente ala
pierna cargas y esfuerzos que normal-
mente toma a su cargo el pie, parades-
cargar un mufion que tenga disminuida
o haya perdido su capacidad de carga.
(6.15.19). (Fig. 7).

Tres métodos permiten conseguirlo:

1. El encaje de contacto total. Propues-
to en 1953 por el americano Conty,
es un encaj e perfectamente adapta-
do al mufidén en toda su superficie
con lo que se consigue repartir y
descargar presionesy un cierto con-
trol de larotacion del miembro den-
tro del encaje.
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2. El apoyo tibial. Propuesto en 1955
por Teufel, consiste en un refuerzo
anterior que transmite directamen-
te lacarga, durante la peligrosa fase
del desarrollo del pie, desde la tube-
rosidad tibial del antepié protésico.
Es como una «espinillera», unaleva
de Welsch alargada hasta la tube-
rosidad.

3. El apoyo patelar o PTB. «Patelar Ten-
don Bearing». Propuesto en 1958 por
Radcliffey Foort para los amputados
de pierna. Se pasa de los encajes
redondos a la triangulacion del enca-
je, aplanando la cara posterior para
que los gemel os encuentren a cada
lado de la embocadura su sitio de
alojamiento y agarre, alavez que se
empuja el munén hacia delante para
que se apoye en la zona del tenddn
rotuliano, la mas apropiada para
recibir la carga.

Como en muchas cosas, no hay nada
totalmente nuevo. YaDelbet en 1916 en
el Nouveau Traité de Chirurgie (figuras
41y 178, pag. 93 y 283) describe el llama-
do aparato de Reclus para el tratamiento
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Fig. 8.

Fig.9 .
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Primera prétesis de Toronto. En laminado plastico con pie monobloc y en dos valvas para permitir
introducir bien el mufién. La valva anterior actia como escuadra de Welch y apoyo de Teufel.

Trestipos de prétesis actuales. Se aprecia bien la valva anterior con efecto de escuadra interna, el
encaje del mufion y el montaje sobre suelay puntera de Sach.

ambulatorio de fracturas de pierna, con
descarga por apoyo tuberositario tibial.
Con ladescarga proximal se consigue:

- Por un lado distribuir presiones y
descargar el segmento distal tanto en

la fase de estancia como en la del
desarrollo del pie.

- Por otro lado obtener un mayor con-
trol sobre la rotacién del miembro

amputado dentro del encaje.
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CONCLUSION

El aparellaje ortopédico de |los amputa-
dos del pie sigue siendo a veces una cosa
muy dificil, debido alos problemas que
plantea la interfase munon-proétesis.

Sin embargo |la técnica ortopédica esta
hoy dia en condiciones de construir un
calzado o una protesis satisfactoria, fun-
cionalmente util y que proporcionalo
que racional mente puede pedirse de una
protesis, siempre que se proporcione un
mufidn proteizable y se tengan en cuen-
ta los requisitos enunciados de los prin-
cipios biomecéanicos. (Fig. 7).

L os dos primeros de éstos, el alarga-
miento mecanico del piey ladisposicion
anatdmica del mufidn, son obligatorios
en todo aparellaje, sea calzado o prétesis.
L os otros seran opcional es segun las posi-
bilidades de carga del mufidn, debiendo

empl earse de una forma secuencial de
acuerdo con las necesidades concretas
que se prevean o se vayan planteando.

En cuanto a materiales y técnica cons-
tructiva tenemos como avances funda-
mentales en 1957 el empleo de las resinas
sintéticasy las fibras de vidrio y nylony
en 1958 el pie Sach. Ello permite lafabri-
cacion de la prétesis canadiense o de
Toronto.

Avances ultimos son el empleo de las
fibras de carbono, grafito y boro, termo-
plasticos, mullidos termoformables, poli-
meros viscoelasticos v siliconas.

Como modelo tipo de una proétesis
actual seria una protesis ligera con pie
Sach, en laminado de fibra de vidrio y
nylglas, con armadura de fibra de carbo-
no, descarga con material viscoelastico e
interfase de munién con silicona
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Jesús
meros viscoelásticos y siliconas.
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