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INTRODUCCIÓN 

 

En el presente trabajo de graduación; se analiza, de forma detallada dos casos. 

Primeramente una paraparesia flácida con mayor afectación en el miembro 

inferior derecho, por  secuela de poliomielitis y  posteriormente una amputación 

transtibial tercio distal en miembro inferior izquierdo, por trauma.  

 

En ambos casos  incluyen una evaluación articular y muscular, un estudio video- 

fotográfico en el cual se realizan análisis de marchas con el aparato actual y el 

nuevo; además de su  prescripción, justificación de diseño, materiales y 

componentes a utilizar, se realiza  un breve resumen de las patologías que se 

presentan. 

 

Seguidamente se agrega una reflexión, sobre el proceso de elaboración que 

incluye la alineación estática y los cambios realizados en la dinámica, pruebas, 

detalles técnicos de  los materiales, además de  componentes utilizados, análisis 

de costos, cronograma de actividades, a si como conclusiones y referencias 

bibliográficas. 

 

Todo lo antes descrito tiene como finalidad  ser un documento confiable para 

futuros estudios de casos similares; sin olvidar a los lectores interesados en la 

ortopedia técnica, especialmente en prescripción y tratamiento de secuela de 

poliomielitis y amputación transtibial por causa traumática.      
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CAPITULO I 

 

OBJETIVOS GENERALES DEL TRABAJO.  

OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA CADA CASO. 
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CAPITULO II 

 

ELABORACIÓN DE ORTESIS TIPO KAFO 

PARA CASO DE  PARAPARECIA FLACIDA 

CON MAYOR AFECTACIÓN EN MID 

POR SECUELA DE POLIOMIELITIS. 
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2.1 Historia clínica. 

2.1.1 Datos personales 

Nombre: Ana Isabel Contreras de Palacios. 

Género: Femenino. 

Edad: 37 años. 

Fecha de nacimiento: 02/07/1972. 

Estado civil: Casada. 

Ocupación: Comerciante. 

Escolaridad: Educación media. 

Peso: 123 lb. 

Estatura: 1.45 mts.  

Grado de actividad: Alto. 

Dirección: Urb. Las margaritas pasaje #3 poniente, polígono D-188. 

Tel. 2292-3388,7414-4003, 7132-4213. 

2.1.2  Diagnostico 

Paraparecia flácida con mayor afectación  de MID. 

2.1.3 Anamnesis 

Madre refiere que usuaria  no completo el esquema de vacunación contra la  

poliomielitis,  no le pusieron el segundo refuerzo a los cuatro años  contra la 

polio por presentar síntomas gripales; dos días después presento fiebre alta, por 

lo que fue llevada a una unidad de salud, en donde se le trato por gripe común; 

al persistir los síntomas fue llevada al Hospital de Niños Benjamín Bloom,  en el 

cual se le diagnosticó poliomielitis e inmediatamente fue referida con el  

ortopeda para seguimiento. A los 11 años  comienza su tratamiento en el ISRI 

(Instituto Salvadoreño de Rehabilitación de Inválidos); Donde recibió terapias 

físicas por 6 meses y una férula de yeso para corregir el genurecurvatum  junto 

con el valgo de rodilla del MID. El tratamiento no le surgió efecto  por lo cual  

decidió abandonarlo. 
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A los 20 años, renueva su tratamiento en el ISRI, le prescribieron un KAFO con 

barras bloqueadas a 180° para el MID y un AFO de marcha en MII articulado. El 

cual no uso por que no le era funcional. Después de tres años deja el 

tratamiento en el  ISRI;  y en enero de 2006, inicia el tratamiento de fisioterapia 

en el ISSS (Instituto Salvadoreño de Seguro Social). En el año 2007 le 

prescriben y elaboran un KAFO para el MID el cual utiliza hasta hoy.  

2.1.4 Antecedentes personales 

Padece de problemas circulatorios, además  tuvo úlceras por presión 

provocadas por un una ortesis mal ajustada  que le daño la piel.     

 

 

 

A) Vista frontal: En la cara dorsal y región interfalangica de los primeros 

tres dedos del pie derecho, se aprecian las manchas oscuras, de lo que 

fue la úlcera, además de  curitas para evitar rozaduras con el aparato.  

 

B) Vista sagital: Se observa en la mancha oscura, el grado de extensión 

que llego a tener la úlcera en la región maleolar  medial del pie derecho. 
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2.1.5 Antecedentes familiares 

  No contributorio. 

2.1.6 Antecedentes psicosociales 

Persona independiente, residente en zona urbana.  

2.1.7 Aspecto socio-económico 

Usuaria vive en casa propia, en área urbana, cuenta con servicios básicos 

(agua, luz, teléfono), es comerciante de ropa y perfumes los cuales distribuye 

desde su casa, núcleo familiar compuesto por tres personas: su madre, esposo y 

ella. 
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2.2 Examen físico 

2.2.1 Observación  

 
A) Vista frontal: Se observa una postura escoliótica con asimetría de los 

hombros, mamas y brazos todos con inclinación derecha, se nota la 

asimetría, por el largo de los brazos y la altura de la fosa cubital. Altura  

de las crestas iliacas están simétricas, pues la dismetría está 

compensada por el aparato, rodillas en valgo con más afectación en la 

rodilla derecha. 

  

B) Vista sagital: Se aprecia una proyección del tronco, brazos y rostro  

hacia el plano frontal, además de una inclinación anterior del tronco, como 

resultado la línea de carga  (F1), pasa  por  delante de la articulación de la 

rodilla,  con lo cual la usuaria busca un punto de equilibrio. 

 

C) Vista posterior: Se observa una columna vertebral con desequilibrio 

derecho, pues al proyectar una línea de plomada desde C7, no coincide 

con la línea central del sacro. 
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2.2.2 Análisis sin ortesis bajo carga  

 

 

A) Vista frontal: La línea de fuerza (F1), pasa por delante de articulación de 

la rodilla derecha, su resultante: El vector de fuerza (F2)  provoca un 

momento de híper extensión por  parálisis muscular;  cuando la línea de 

fuerza (F1) pasa posterior a la articulación de la rodilla izquierda,  su 

resultante (F3): Provoca  un momento flexor de la articulación de rodilla, 

para mantener el equilibrio,  aumenta la base de sustentación, 

abduciendo y posicionando en rotación externa la cadera izquierda.   

  

B) Vista sagital: La acción de los vectores de fuerzas (F1) y (F2) junto con 

la carga continua de peso provoca que los músculos,  capsula y 

ligamentos  de la superficie posterior de la rodilla se alarguen. Generando 

una importante tensión, deformación, y desequilibrio de toda la cadena de 

articulaciones del MID. 

 

C) Vista posterior: Presenta atrofia  el MID y la ausencia de formación de la  

fosa poplitea debido a la parálisis de los músculos isquiotibiales, en el MII 

se aprecia en la fosa poplitea una menor afectación. 
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2.2.3 Medición de las deformidades angulares de ambos MI 

 

 

A) Vista sagital: Se realizo la medición de la deformidad, tomando como 

punto de referencia, la línea interarticular, para ubicar el eje del 

goniómetro, el centro del trocánter mayor del fémur y el borde medial de 

la tibia;  medición que resulto ser un genurecurvatum de 52º.    

  

B) Vista posterior: Se tomo la medición de la deformidad en valgo, de la 

articulación de rodilla derecha, tomando como punto de referencia la línea 

interarticular y el centro de la fosa poplitea; para ubicar el eje del 

goniómetro,  además de el centro del fémur y tibia para realizar la 

medición, que dio como resultado un valgo de  20º  

 

C) Vista sagital: Se tomo en cuenta, al igual que el primer caso, la línea 

interarticular, al centro del trocánter y al borde medial de la tibia, para 

realizar la medición, la cual resulto ser una contractura  en flexión de 30º, 

en la articulación de rodilla izquierda. 
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2.2.4 Deformidad del pie izquierdo 

 

 

A) Vista frontal: Se observa en el MII un pie pronado por la debilidad del 

tibial posterior, conocido como ROTER BOTTOM, o pie en mecedora, se 

observa además un hallux-valgus sobrepuesto o cabalgando sobre el 

segundo dedo.  

 

B) Vista lateral: Se aprecia claramente, la pronación del ante pié y la 

eversión del  talón. 

 

C) Vista medial: La línea de fuerza (F1), cae sobre el primer metatarsiano, 

deformándolo y provocando callosidades en el borde inferior de la cara 

medial del pie.  

 

D) Vista sagital: Presenta un valgo de 10º  
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2.2.5 Palpación  

Presenta flacidez y atrofia en ambos miembros, con mayor afectación  en el 

MID, a temperatura normal, sensibilidad conservada. 

2.2.6 Tabla de medidas longitudinales y estabilidad articular 

 

       Longitud de miembros Inferiores       

Punto de referencia MID MII Dismetría 

Espina iliaca antero superior al borde 
inferior del maléolo interno 

72 cm. 75cm. 3cm 

                    Longitud de pies       

Punto de referencia MID MII Dismetría 

Borde posterior del calcáneo al extremo 
distal del hallux 

18cm. 19cm. 1cm. 

                  Estabilidad articular       

Tipo de prueba Ligamentos MID MII 

Prueba de gaveta o tiraje anterior, para 
evaluar los ligamentos cruzados anterior 
y posterior, prueba de bostezo para los 

ligamentos colaterales. 

Cruzado 
anterior y 
posterior             
Colateral 
interno y 
externo 

Inestables  Estables  
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2.2.7  Atrofia muscular: 

Se tomo como punto de referencia anatómico: La línea inter articular de ambas 

extremidades, midiendo  cada 10 cm. hacia craneal y hacia caudal, con la 

usuaria  en posición de decúbito supino y con ambas rodillas en extensión.  

 

 

Punto de 
referencia 
anatómico 

MID MII Diferencia 

 De la línea 
interarticular de 
la rodilla 10 cm. 
hacia craneal 

32 cm. 33.5 cm. 1.5 cm. 

De la línea 
interarticular de 
la rodilla 20 cm. 
hacia craneal 

39 cm. 42 cm. 3 cm. 

De la línea 
interarticular de 
la rodilla 10 cm. 

hacia caudal 

22 cm. 28 cm. 6 cm. 

De la línea 
interarticular de 
la rodilla 20 cm. 

hacia caudal 

17 cm. 19cm. 2 cm. 
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2.2.8 Evaluación articular y muscular (según escala de Cooper) 

 

Articulación de cadera MID MII 

Movimientos 
Valor de 

movimiento 
promedio 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Fuerza 
Muscular 

Valor medido 

Flexión  125º 0 
Limitado a 

10° 
4 Pasivo 125º 

Extensión 25º 2 Activo 25° 3 
Activo con 

compensación  
en abd 25° 

Aducción 45º 0  Pasivo 30° 0 Pasivo 30° 

Abducción 45º 2  Pasivo 45° 3 Pasivo 45° 

R. externa  45º 0 Pasivo 45° 2 Pasivo 45° 

R. interna 45º 0 Pasivo 45° 2 Pasivo 45° 

 

Articulación de rodilla MID MII 

Movimientos  
Valor de 

movimiento 
promedio 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Fuerza 
Muscular 

Valor medido 

Flexión 135º 0 Pasivo 135° 2 Activo 135° 

Extensión 180º 0 Activo 135° 2 
Pasivo 

limitado a 100°  

 

Articulación de tobillo MID MII 

Movimientos  
Valor de 

movimiento 
promedio 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Fuerza 
Muscular 

Valor medido 

Flexión 
Plantar 

45º 1 Pasivo 45° 4 Activo 45º 

Flexión Dorsal 20º 0 Pasivo 20° 4 Activo  20º 
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2.2.9 Estudio radiográfico 

 

 

 

A) Vista antero posterior: Tomada de pie utilizando un KAFO con apoyo 

isquiático y alza compensatoria de 2cm. en MID; Se observa una 

escoliosis a nivel lumbar, una asimetría de las crestas iliacas, en la 

cadera derecha, se observa una disminución del grosor del espacio 

cartilaginoso, en comparación a la cadera izquierda, no se observa 

luxación o subluxación en ninguna de ellas. 

 

B) Vista antero posterior: Se aprecia una disminución de la densidad del 

fémur derecho, con relación al fémur izquierdo en la imagen C, además 

de osteoporosis por inactividad. 
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2.2.10 Análisis del aparato actual 

 

 

 

A) Vista anterior: El cincho colocado a nivel de la rotula, ya no ejerce 

ninguna función, pues está deteriorado e incompleto, el pie derecho se 

encuentra  en inversión y el pie izquierdo ligeramente adelantado, la base 

de sustentación está aumentada; El KAFO posee zonas como la ante 

pierna, que pudieron conformarse de forma más anatómica.  

  

B) Vista sagital: El segmento de muslo se encuentra en extensión por lo 

que la línea de fuerza (F1), pasa anterior a la articulación de la rodilla, 

contribuyendo al aumento de la deformidad en híper extensión,  

obteniendo con el uso de la ortesis; Solamente una corrección parcial del 

genurecurvatum.  

 

C) Vista posterior: El espacio entre la rodilla y  barra lateral es amplio, y la 

caja posterior está muy alta, éste último,  dificulta el grado de corrección,   

si la altura de la  caja posterior fuese correcta, ayudaría  a la contención  

de la deformidad. 
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2.2.11 Análisis de la marcha con aparato actual  

2.2.12 Vista frontal   

 

 

A) Choque del talón: Se observa en el pie derecho una ligera rotación 

interna, también una rotación del tronco. 

  

B) Apoyo medio: Se traslada la carga de peso hacia MID, pasando la línea 

de fuerza (F1), por la cadena de articulaciones, éste es el momento de 

mayor tención en la articulación de la rodilla y donde debe de existir un 

buen control de la deformidad; La pierna izquierda se encuentra en 

balanceo medio con la rodilla y cadera flexionadas y la  posición  en 

abducción.   

 

C) Despegue del ante pié: Traslada la carga de peso al MII y lo mantiene 

en apoyo medio, mientras  tanto el pie derecho se encuentra en despegue 

del ante pié, seguidamente comienza a elevar la cadera derecha, para 

realizar la circunducción. 
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2.2.13 Vista sagital (marcha en 4 tiempos)   

 

 

1. Doble apoyo o de impulso: El cuerpo lo desplaza hacia delante para 

impulsar la extremidad derecha.  

 

2. Periodo oscilante o de elevación: Mantiene el MII en apoyo medio y en 

extensión completa, mientras tanto eleva la pelvis derecha al máximo, 

para pasar la extremidad al frente 

 

3. Doble apoyo anterior o de recepción: La estabilidad del MID está 

asegurada por la ortesis, la cuña blanda de tacón entra en acción, 

absorbiendo el impacto.   

 

4. Apoyo unilateral: La pierna del MID se encuentra en apoyo sencillo, está 

recibiendo la carga parcial de peso, por el apoyo isquiático.  
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2.2.14 Vista posterior  

 
 

A) Choque del talón: Se observa que el pie derecho  está  en  ligera 

rotación interna,  mientras tanto el pie izquierdo  se encuentra en la fase 

de despegue del ante pié.   

  

B) Apoyo medio: La extremidad izquierda, está en la fase de balanceo 

medio y se observa una desviación en rotación interna de la ante pierna 

en flexión. 

 

C) Despegue del ante pié: Impulsa su cuerpo, al frente y eleva la pelvis 

derecha por la acción de los elevadores pélvicos, para iniciar la 

circunducción y la marcha en 4 tiempos.  
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2.2.19 Materiales  

El polipropileno se tomo en cuenta, por ser termoconformable, tener una alta 

resistencia a golpes y  propiedades mecánicas buenas. El acero por  sus 

propiedades mecánicas: dureza, resistencia al desgaste, resistencia mecánica a 

la tracción,  tenacidad apropiada para el moldeo con grifas. 

2.2.20 Componentes 

Las barras de acero, son más resistentes que las barras de aluminio común; 

pues estas  son superiores, en resistencia y durabilidad; Deben estar  

bloqueadas a 180°, para controlar la deformidad de la articulación de la rodilla y 

compensar la debilidad del cuádriceps. 
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2.2.21 Mejoras del nuevo aparato 

 

 

 

A) Vista frontal: Se observa el diseño con cortes en Mariposa, también el 

ajuste anatómico de toda la extremidad inferior, además del buen control 

de ambos segmentos y la ubicación estratégica de los cinchos. 

 

B) Vista sagital: Se observa el efectivo control de la deformidad, por medio 

de la alineación de la cadena de articulaciones y la altura adecuada de la 

caja posterior;  así como el bloqueo de las barras de acero. 

 

C) Vista posterior: Se aprecia el segmento superior e inferior, como 

también el efectivo control de la caja posterior, además de: La ajustada 

separación de las barras con respeto a la articulación de rodilla.    
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2.2.22 Fuerzas de corrección y su efecto biomecánico 

 

 

 

A) Vista frontal: Para la corrección del valgo de rodilla, las fuerzas están 

basadas, en el sistema de corrección de tres puntos, tenemos a (F1) y 

(F3), como fuerzas de contención ubicadas en posición proximal y distal, 

a las articulaciones de cadera y tobillo; Sirven de fuerzas contrarias a la 

fuerzas de corrección; (F2) es la fuerza de traslación o de corrección,  

aplicada directamente sobre la deformidad; el conjunto de fuerzas logra el 

efecto corrector, por medio de su ubicación estratégica. 

 

B) Vista sagital: En la corrección del genurecurvatum, se busca llevar la 

totalidad del MI, a la alineación de la cadena de articulaciones de cadera, 

rodilla, tobillo, para ello tenemos la aplicación del sistema de corrección 

de tres puntos, donde las fuerzas (F1) y (F3) sirven como fuerzas de 

contención u soporte a la fuerza correctora (F2), por lo que se aplican en 

posición contraria al movimiento corrector; para estabilizar y llevar a la 

extremidad, al  punto de equilibrio buscado. 

 

A 
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2.2.23 Análisis  de la marcha  con  nuevo aparato  

2.2.24 Vista frontal 

 

 

A) Choque del talón: Se observa la rotación del tronco, que realiza al 

contacto de talón, se distingue en la posición de brazos y tronco rotado e 

inclinado hacia el MID.  

 

B) Apoyo medio: Es en este momento en que el MID recibe toda la carga 

de peso (P), por lo tanto: Es el momento de mayor tensión de la 

articulación de la rodilla, dicha tensión puede ser aliviada, con la ayuda de 

un apoyo isquiático ( I ), el cual desvía una parte de la carga asía medial. 

Se observa también, la inclinación del tronco hacia la extremidad derecha 

y como el MII,  se encuentra realizando la fase de balanceo medio, con la 

pierna posicionada en abducción y rotación externa.  

   

C) Despegue del ante pié: Se observa la pronación del pie izquierdo al 

comenzar la descarga de peso (P) sobre la extremidad; Además como 

inicia el proceso de elevación de la pelvis, junto con la rotación del tronco 

y con ella toda la extremidad inferior derecha.  
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2.2.25 Vista sagital 

 

 

A) Choque del talón: Mantiene la extremidad izquierda en apoyo medio y 

rodilla en extensión, también realiza una acción combinada de los 

músculos rotadores del tronco, para impulsar la extremidad derecha hacia 

el frente., la línea de carga (F1) pasa por delante de la articulación de la 

rodilla, para mantener el equilibrio proyecta el tronco hacia el frente. 

  

B) Apoyo medio: Carga totalmente sobre el MID, proyectando el troco y 

rostro  ligeramente al frente, para mantener el equilibrio (F1), puesto que 

la línea de fuerza, pasa por delante de la articulación de rodilla (F2), la 

resultante es el vector de fuerza (F3),  que origina un momento extensor,  

el cual es  controlado por el vector de fuerza (F4) . 

 

C) Despegue del ante pié: Proyecta el tronco hacia el frente (F1), 

impulsándolo para transferir la carga de peso hacia frontal (F2);  

Posteriormente eleva la pelvis con la acción del musculo cuadrado lumbar 

y la extiende con  el glúteo mayor, se auxilia de los rotadores del tronco, 

para  así  realizar el despegue del ante pié y pasar la extremidad hacia 

delante. 
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2.2.26 Vista posterior  

 

 

 

A) Choque del talón: Se observa el final de la rotación del tronco y como 

aumenta sustancialmente el largo y ancho de paso. 

 

B) Apoyo medio: Además de la inclinación  del tronco y la tensión en la 

articulación de la rodilla derecha, por la carga de peso, el ancho de paso; 

se observa  aumentado con relación a la línea de progresión.  

   

C) Despegue del ante pié: Se distingue la potencia del cuadrado lumbar,  

que  eleva la pelvis, los extensores y rotadores del tronco,  los abductores 

y extensores de cadera, con los cuales realiza la circunducción  en la fase 

de balanceo.   
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2.3 Marco teórico 

2.3.1 Poliomielitis  

La poliomielitis que también es conocida como parálisis infantil, es una infección 

vírica, que afecta las células motoras del hasta anterior de la medula espinal y 

es capaz de producir una parálisis permanente. 

2.3.2 Transmisión, reservorio e  Incubación 

La transmisión de la enfermedad es por vía fecal-oral, es común en los países 

en vías de desarrollo, una semana después del inicio de la enfermedad, quedan 

pocos virus en la garganta, sin embargo continua excretándose en las heces 

durante 6 a 8 semanas. El ser humano es el único reservorio y la infección se 

transmite, de persona a persona, no se ha encontrado que existan portadores a 

largo plazo; En promedio el periodo de incubación es de 21 días (mínimo de 4 

días y máximo de 40 días), a la enfermedad inicial le siguen algunos días 

asintomáticos que son previos a la parálisis.  

2.3.3 Incidencia,  etiología  y prevención  

Afecta con mayor frecuencia a los niños que a las niñas y con mayor frecuencia 

a las extremidades inferiores que a las superiores o el tronco; existen tres tipos 

de virus y pertenecen al grupo de los antero virus, penetra en el organismo por 

el tubo digestivo, desde el cual se extiende por medio del torrente circulatorio, 

hasta las células del asta anterior de la medula espinal y del tallo cerebral. Se 

presenta generalmente en forma de epidemias en particular al final del verano, 

puede presentarse también esporádicamente. 

 

Existen dos tipos de vacunas una intravenosa, con virus inactivos (muertos)  de 

Salk y otra de virus atenuados (sin capacidad de cuásar daño) por Sabin; Esta 

es la más usada en la actualidad, por tratarse de una vacuna trivalente es decir, 

que contiene las tres variedades del virus y se administra vía oral.  
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2.3.4 Esquema de vacunación  del Ministerio de Salud Pública 

Vacuna Enfermedad Edad 
Sitio de 

aplicación  
Vía  Dosis  

Numero de 
dosis total 

Polio 
Poliomielitis 

2,4,6 
meses 

boca Oral 2gotas 5 dosis 
(OPV) 

Primer 
refuerzo 

  
15 a 18 
meses 

        

Segundo 
refuerzo 

  4 años         

2.3.5 Patogenia, patología,  características clínicas y diagnostico 

La poliomielitis puede ser de tres tipos: Abortiva (sin síntomas), no paralítica 

(con síntomas generales), paralítica (con síntomas generales y parálisis), el virus 

posee un periodo de incubación de 2 semanas, luego del cual ataca las células 

del asta anterior y puede llegar a destruirlas, produciendo con ello un tipo de 

parálisis permanente de la neurona motora inferior, que afecta a las fibras 

inervadas por ésta. 

2.3.6 Fases de la poliomielitis 

2.3.7 Fase inicial  

Dura dos días: El paciente experimenta síntomas generales inespecíficos 

comunes a muchas infecciones vírales, como dolor de cabeza y músculos de 

forma generalizada. 

2.3.8 Fase aguda  

Dura dos meses: El paciente desarrolla fiebre, dolor de cabeza intensa, rigidez 

del cuello, espasmos dolorosos e híper sensibilidad  de los músculos afectados; 

Además, se desarrolla una parálisis flácida en los músculos inervados por las 

células del hasta anterior y que están dañadas, la extensión de la parálisis varía 

desde la debilidad de un músculo o grupos musculares, hasta la parálisis de la 

totalidad de los músculos de los cuatro miembros y del tronco. 





 38 

2.4 Reflexión sobre el proceso de fabricación   

2.4.1Toma de medidas 

Se aplicaron los principios biomecánicos de construcción y corrección para el 

genurecurvatum, se tomaron medidas circunferenciales y medio laterales cada 

5cm. a partir de la línea interarticular hacia craneal y caudal para un mejor 

control, además se tomó un perfilograma en carga y descarga de la extremidad. 

Esta combinación permitió un trabajo más exacto, para cumplir uno de los 

objetivos propuestos: El ajuste anatómico de la ortesis. 

2.4.2 Fabricación del molde negativo 

Se realizo  en dos fases con la usuaria de pie, tomada de las barras paralelas,  

en la primera fase, se tomó el segmento de ante pierna con el alza de 2cm. 

cuidando que estuviera a 90º y en la segunda fase, se tomo el segmento de 

muslo, controlando la híper extensión de rodilla y la extensión de cadera. 

2.4.3 Elaboración del molde positivo 

 En este proceso, se tuvo el control de la forma anatómica del segmento de 

pierna envase a las medidas y al perfilograma; También se localizó el punto de 

compromiso de la articulación mecánica, con una dirección AP de 2/3 anterior y 

1/3 posterior, una altura de 2cm., arriba de la línea inter articular de la rodilla 

anatómica. 
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2.4.5  Alineación de banco 

Se tomaron en cuenta los siguientes criterios: 

 

Vista frontal Vista sagital Vista posterior 

A nivel del muslo  la 
línea de plomada 

pasa 50% lateral y 
50% medial. 

A nivel del muslo  la línea 
de plomada pasa 50% 

anterior y 50% posterior. 

A nivel del muslo  
la línea de plomada 
pasa 50%  lateral y 

50% medial. 

A nivel de la rodilla 
la línea de 

plomada, 50% 
medial y 50% 

lateral.   

A nivel de la rodilla la línea 
de plomada pasa 60% 

anterior y 40% posterior.  

A nivel de la rodilla 
la línea de plomada 
pasa al centro de la 
fosa poplítea  50% 

medial y 50% 
lateral. 

A nivel del pie la 
línea de plomada 
pasa entre el 1º y 

2º dedo. 

A nivel del pie la línea de 
plomada pasa ligeramente 

adelante del maleolo 
externo. 

A nivel del pie la 
línea de plomada 
pasa al centro del 
talón 50% medial y 

50% lateral. 

 

2.4.6 Alineación estática 

Se comprobó la altura de la ortesis: Por medio de las espinas iliacas antero 

superiores, crestas Iliacas y los agujeros sacros, además se realizaron algunos 

recortes a nivel del periné, se comprobó la corrección del genurecurvatum, por 

medio de la efectividad de la altura de la caja posterior.   
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2.5.2 Costos de mano de obra 

 

Costo 
por hora  

Total de horas 
trabajadas 

Costo 
total 

$   2.81 36 Horas $   101.16 

 

2.5.3 Costos indirectos de fabricación 

 

Costo 
por hora  

Tiempo de 
utilización de 
maquinaria e 
instalaciones 

Costo 
total 

$   2.81 36 Horas $   101.16 

 

2.5.4 Costo total de ortesis 

 

Costos de 
materia prima 

$   326,46 

Costos 
materiales de 

producción 
$   21,96 

Costos de mano 
de obra 

$   101,16 

Costos indirectos $   101,16 

 Costo total de 
producción 

$   550,74 
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CAPITULO III 

 

ELABORACIÓN DE PRÓTESIS TIPO PTB 

PARA AMPUTACIÓN TRANSTIBIAL 

TERCIO DISTAL DE MII 
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3.1 Historia clínica. 

3.1.1 Datos personales 

Nombre: Carlos Manuel Serrano Hernández. 

Género: Masculino. 

Edad: 58 años. 

Fecha de nacimiento: 14/05/1951. 

Estado civil: Casado. 

Ocupación: vigilante. 

Escolaridad: básica. 

Peso: 160 lb. 

Estatura: 1.70 mts. 

Grado de actividad: Medio. 

Dirección: Barrio modelo, condominio cruz roja # 2, casa # 9, S.S. 

Tel. 2101-3151; 73057983. 

3.1.2 Diagnóstico 

Amputación traumática de MII 1/3 distal. 

3.1.3 Anamnesis 

Usuario refiere que hace 15 años, fue arrollado por una unidad de transporte 

colectivo, cuando se disponía a cruzarse la calle, poco después, es trasladado 

por cuerpos de socorro al Hospital Rosales, de donde es referido al Hospital San 

Rafael de Santa Tecla, en el cual se le  realiza la amputación del MII  1/3 distal, 

fue una amputación limpia, sin mayores complicaciones posteriormente es 

referido al ISRI (Instituto Salvadoreño de Rehabilitación a Inválidos), para terapia 

física durante  6 meses; A la fecha a usado cinco prótesis tipo PTB. 
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3.1.4 Antecedentes personales 

Usuario recibió tres impactos de bala por un intento de asalto,  dichos impactos 

dejaron lesiones de carácter permanente los cuales se detallan a continuación:  

 

 

 

A) Lesión de bala en ojo izquierdo, le dejo sin visión  

B) Lesión de bala en hombro izquierdo. 

C) Lesión de bala en región hipo tenar de la mano izquierda. 

3.1.5 Antecedentes familiares 

No contributario. 

3.1.6 Antecedentes psicosociales 

Persona independiente, residente en zona urbana. 

3.1.7 Aspecto socio-económico 

Usuario vive en casa propia, en área urbana, cuenta con servicios de agua,  luz 

y teléfono móvil. 
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3.2 Examen físico 

3.2.1 Observación  

 

 

 

A)  Vista frontal: Se observa que el nivel de las tetillas se encuentran 

simétricos, al igual que el de las crestas iliacas. 

 

B)  Vista posterior: Los hombros y escapulas se encuentran con una leve 

depresión hacia el lado izquierdo; También se aprecia una pequeña   

rotación del tronco del lado derecho, además que el brazo derecho está 

más proximal al tronco que el brazo izquierdo. 

 

C)  Vista sagital: Curvas normales de la columna: No se observa ningún tipo 

de deformidad, ángulo de preflexión de los brazos se encuentra en lo 

normal de 20º a 30º 

 

 

 

 

A

) 

B 
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3.2.2 Examen del muñón 

 

 

 

A)  Características del muñón: Amputación en MII a nivel transtibial, de 26 

cm. de largo, de forma cónica, textura firme, no presenta neuromas, 

sensibilidad conservada; cicatriz posterior; circulación, tono, temperatura 

y capacidad de soportar carga normales, ligamentos estables, arcos de 

movimiento completos, fuerza muscular normal.   

 

B) Palpación: Presenta en el extremo distal, una prominencia de tejido 

blando irregular, producto de un mal vendaje hecho en forma circular;  

además se observa hiperqueratosis en la piel. 
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3.2.3 Evaluación articular y muscular (según escala de Cooper) 

 

Articulación de cadera MID MII 

Movimientos 
Valor de 

movimiento 
promedio 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Flexión  125º 5 Activo125º 5 Activo 125º 

Extensión 25º 5 Activo 25º 5 Activo 25º 

Aducción 45º 5 Activo 30º 5 Activo 30º 

Abducción 45º 5 Activo 45º 5 Activo 45º 

R. externa  45º 5 Activo 45º 5 Activo 45º 

R. interna 45º 5 Activo 45º 5 Activo 45º 

 

Articulación de rodilla MID MII 

Movimientos  
Valor de 

movimiento 
promedio 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Flexión 135º 5 Activo135° 5 Activo 135° 

Extensión 180º 5 Activo180° 5 Activo 180°  

 

Articulación de tobillo MID MII 

Movimientos  
Valor de 

movimiento 
promedio 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Fuerza 
Muscular 

Valor 
medido 

Flexión 
Plantar 

45º 5 Activo 45°  - -  

Flexión 
Dorsal 

20º 5 Activo 20°  -  - 
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3.2.4 Análisis de la prótesis actual 

 

 

 

A)  Vista diagonal: Utiliza  una  prótesis  exo- esquelética, con cuenca tipo 

PTB, y cincho Muller; además  al estar de pie adelanta el pie protésico, el 

cual se encuentra con mayor rotación externa, que el pie contra lateral, 

por lo que el ángulo de paso se encuentra aumentado.  

 

B) Vista sagital: Se aprecia la mala colocación del cincho Muller y por ende 

la poca efectividad del mismo, también que el pie protésico se encuentra 

en flexión plantar, no apoya uniformemente ambos pies sino en el ante 

pie, por lo que la zona del retropié se encuentra ligeramente elevada del 

piso.   

 

C) Vista posterior: Se observa  que el cuádriceps  no puede ser contenido 

totalmente por el cincho Muller.      
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3.2.5 Análisis de la marcha con prótesis actual 

3.2.6 Vista frontal  

 

 

D) Choque del talón: Presenta una ligera depresión del hombro derecho, al 

cargar peso sobre la extremidad derecha. 

 

E) Apoyo medio: Descarga todo el peso sobre la prótesis, sin embargo, 

tiende a elevar más de lo normal, el centro de gravedad para no arrastrar 

el pie, pues no flexiona  adecuadamente la rodilla derecha, en la fase de 

balanceo medio, provocando un desbalance hacia lateral.  

   

F) Despegue del ante pié: Al contrario del caso anterior al momento de 

despegue del ante pié y antes de entrar a la fase de impulso, eleva más 

de lo normal, la extremidad izquierda, flexionando la articulación de 

cadera y rodilla. 

 



 51 

3.2.7 Vista sagital 

 
 

A) Choque del talón: El largo de paso esta ligeramente aumentado. 

 

B) Apoyo medio: Impulsa su cuerpo hacia el frente, con lo cual la línea de 

fuerza (F1), pasa por delante de la articulación de la rodilla dándole mayor 

seguridad. 

   

C) Despegue del ante pié: Lo realiza de forma vigorosa y con rapidez.   
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3.2.8 Vista posterior  

 
 

A) Choque del talón: Al trazar una línea de plomada (P) desde C7, se 

observa la distribución de peso y el punto de equilibrio que alcanza en la 

fase de apoyo doble. 

 

B) Apoyo medio: Se observa que la distribución del peso (P), es desigual a 

comparación de la misma fase en la pierna derecha (C), pues disminuye 

la base de sustentación, aduciendo la pierna, se nota  el espacio, entre el 

talón y la línea de progresión trazada en el piso.  

 

C) Despegue del ante pié: Aumenta sustancialmente la base de 

sustentación, abduciendo la pierna, además flexiona la articulación 

cadera y rodilla más de lo normal, se observa también la distribución de 

peso (P). 
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3.2.14 Componentes 

Pie SACH se eligió por su resistencia y durabilidad, además de  su bajo costo y 

accesibilidad en el mercado nacional, es liviano a comparación de otros pies, lo 

cual no será un peso extra a la prótesis y no requiere mantenimiento, los 

componentes modulares, se eligieron de Acero Inoxidable por su resistencia y 

durabilidad.  

3.2.15 Mejoras en la nueva prótesis 

 
A) Reducción del peso: Por medio del cambio de sistema exo-esqueletico a 

un sistema modular y por el tipo de pie SACH, de mucho menor peso que 

el pie anterior.  

 

B) Mayor durabilidad: La cuenca de la prótesis del MII, se reforzó con fibra 

de vidrio para darle más resistencia. 

 

C) Mejora en el componente cosmético y confort: Se diseño una forma 

más anatómica, además de la cuenca blanda fabricada en pelite de 

mayor calidad y suavidad. 

 

D) Sistema modular: Permite una alineación estática y dinámica más 

rápida, es más fácil de reparar. 
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3.2.16 Análisis de marcha con nueva prótesis 

3.2.17 Vista frontal  

 

 

A) Choque del talón: Se observa una ligera caída lateral del tronco, hacia el 

lado derecho y una  asimetría de los hombros y tetillas. 

 

B) Apoyo medio MII: Se aprecia en la transferencia  de peso una pequeña 

inclinación del tronco hacia el lado izquierdo, también una elevación y 

flexión de la articulación de rodilla y cadera vigorosa en la fase de 

balanceo medio.  

 

C) Apoyo medio de MIID: En el apoyo sencillo, se observa una gran 

inclinación del tronco hacia el lado derecho, así como una mayor 

elevación y flexión de la pelvis y rodilla izquierda de forma anormal en la 

fase de balanceo medio del MII, se nota por la inclinación del antebrazo 

derecho, asimetría de los hombros y tetillas  

 

D) Despegue del ante pié MII: Se observa una fase de doble apoyo en el 

rango de lo normal, con excepción del hombro derecho ligeramente caído.       
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3.2.18 Vista sagital  

 

 

A) Choque de talón: La articulación de la cadera, se encuentra a 30º de 

flexión, la articulación de la rodilla, en extensión completa por medio de la 

actividad del cuádriceps, actúan las fuerzas de reacción al piso (F1) y la 

fuerza de peso corporal (F2), así como una fuerza antero proximal (F3) y 

otra postero distal (F4), que ayudan a realizar el movimiento. 

 

B) Apoyo medio: La articulación de la cadera, está  en posición neutra a 

180º,  la articulación de rodilla con 10º de flexión, todo el peso corporal es 

trasladado a hacia la prótesis (F1), generando una fuerza de reacción al 

piso (F2).  

 

C) Despegue del ante pie: La articulación de la cadera se encuentra a 20º 

de extensión, la articulación de rodilla esta flexionada 40º, por acción de 

los isquiotibiales, la fuerza de reacción al piso (F1) y de peso corporal 

(F2) están activas, dos fuerzas una antero distal (F3) y otra antero 

proximal (F4),  ayudan al movimiento. 
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3.2.19 Vista posterior  

 
 

A) Choque de talón: Se observa una ligera caída lateral del tronco, hacia el 

lado derecho, una asimétria de los hombros en la fase de doble apoyo, en 

este momento,  el centro de gravedad se encuentra más bajo, aprox 5cm. 

 

B) Apoyo medio MII: Al igual que al choque de talón, se aprecia una 

inclinación  del tronco, esta vez al lado izquierdo, producto de la descarga 

de peso, además de la flexión de la articulación de cadera y rodilla al 

encontrarse el MID en la fase de balanceo medio, el centro de gravedad 

está en su punto más alto, aprox. 5cm. 

 

C) Apoyo medio MID: Manifiesta una mayor inclinación del tronco, hacia el 

lado derecho, además de una rotación del tronco, hacia el lado izquierdo, 

elevación y flexión de la articulación de rodilla y cadera, se ve la 

separación del brazo derecho. 

 

D) Despegue del ante pié MII: Inclinación del tronco hacia la pierna  

derecha, se observa un ligero aumento de  largo de paso.  
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3.3 Marco teórico 

3.3.1 Definición de amputación 

La amputación es la remoción quirúrgica, de una extremidad o parte de esta, en 

la que se realiza un corte trans-óseo.  

3.3.2 Incidencia 

1.  Un 60% de amputaciones son del miembro inferior.  

2. Hay mayor incidencia en jóvenes amputados por: Traumas, accidentes   

automovilísticos, etc. 

3.3.3 Características del muñón ideal 

Para facilitar el buen manejo de la prótesis el muñón deberá tener: 

1. Forma cónica, libre de heridas y dolor.  

2. Nivel de amputación funcional. 

3. Ausencia de neuromas y edemas. 

4. Buena circulación y cicatrización. 

3.3.4 Capacidades funciónales 

El buen manejo de la prótesis tiene que ver con algunos factores que son: 

1. Nivel de amputación. 

2. Condiciones físicas y el ánimo  del usuario. 

3. Adecuación de la prótesis. 

3.3.5 Complicaciones 

Las complicaciones más comunes, en las amputaciones en niños son: Las de 

remodelación por el crecimiento de los huesos largos, que son: tibia, peroné, 

fémur, y el húmero, estos pueden romper los tejidos; En los adultos las 

infecciones y problemas de cicatrización, son las complicaciones más 

frecuentes.    
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3.3.6 Clasificación de las amputaciones y sus causas 

 

Clasificación  Causas  Ejemplos  

Amputación 
primaria  por 

agente 
traumático, no 

electiva, ni 
quirúrgica 

Por factores 
externos  

Accidentes de trabajo, 
lesiones de guerra, 

otros sucesos 
traumáticos 

Amputaciones 
secundarias 

son electivas,  
programadas  
se realiza a 
través de un 

procedimiento 
quirúrgico  

Por enfermedad 

Tumores malignos 
(Cáncer),problemas 

circulatorios 
(arterosclerosis), 

infecciones 
(osteomielitis),Diabetes 

Por deformaciones  
Congénitas (equino 
varo),deformidades 

adquiridas (parálisis) 

3.3.7 Niveles de amputación y desarticulación del MI 

 

Nivel de Ampt. Y 
Desarticulación  

Ampt. y Desart. Por nivel 

Ampt. del Pie 

Desarticulación de los 
metatarsos. Ampt. De 

Lisfranc, Chopart, Syme y 
Pirogoff 

Ampt. Trans -Tibial 
Tercio (1/3) distal, medio y 

proximal 

Desart. de Rodilla 
Separación de la 

articulación sin corte trans-
oseo  

Ampt. Trans- 
Femoral 

Tercio (1/3) distal, medio y 
proximal 

Desart. de Cadera 
Separación de la 

articulación sin corte trans-
oseo  

Hemipelvectomia Corte a mitad de la pelvis 

Hemicorporectomia Corte a mitad del cuerpo 



 60 

3.4  Reflexión sobre el proceso de fabricación   

 

Se puso en práctica los principios biomecánicos, para la elaboración del 

aditamento protésico,  se probó un cambio de diseño de cuenca, de la actual 

PTB a una KBM, cosa que no fue posible por las razones antes explicadas, el 

molde KBM se tomo en tres fases el cual  se modifico posteriormente, a un 

diseño PTB, después del chequeo de la cuenca de prueba, fue sugerido el 

cambio del sistema de suspensión tipo Muller, por una manga de neopreno,  por 

considerar al Cincho Muller poco efectivo dada las características del muñón.   

3.4.1 Alineación de banco 

 

 

A) Vista frontal: La línea de plomada pasa entre el 1ª y 2ª dedo del pie, a nivel 

de la cavidad rotuliana, la línea de plomada pasa 50% medial y 50% lateral.  

 

B) Vista sagital: La línea de plomada, pasa 1cm.adelante del tercio posterior del 

pie, a nivel de la inserción del tendón patelar, la línea de plomada divide la 

cuenca en mitad anterior y mitad posterior. 

 

C) Vista posterior: La línea de plomada, pasa al centro del talón y de la  fosa 

poplítea.    
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3.4.2 Alineación estática  

 

En la alineación estática, se comprobó la altura de la prótesis por medio de la 

simetría de las siguientes estructuras óseas y puntos de referencia anatómicos:  

 

Vista frontal: Nivel de las espinas iliacas antero superiores, tetillas, y             

hombros. 

 

Vista posterior: Nivel de agujeros sacros, crestas iliacas, simetría del borde 

inferior de las escapulas, los pliegues costales, pliegues glúteos y de la fosa 

poplitea.      

 

3.4.3 Alineación dinámica 

 

Durante la alineación dinámica, los cambios que se realizaron fueron: La 

rotación externa del pie protésico, y dar 2º  más de dorsiflexión. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 







 64 

 

3.5.2 Costos de mano de obra 

 

Costo por 
hora  

Total de horas 
trabajadas 

Costo 
total 

$   2.81 24 Horas $   67.44 

 

3.5.3 Costos indirectos de fabricación 

 

Costo por 
hora  

Tiempo de 
utilización de 
maquinaria e 
instalaciones 

Costo 
total 

$   2.81 24 Horas $   67.44 

 

3.5.4 Costo total de prótesis 

 

Costos de materia 
prima 

   $ 341,05 + 

Costos de 
materiales de 

producción 
$   20,65 

Costos de mano de 
obra 

$   67,44 

Costos indirectos $   67,44 = 

 Costo total de 
producción 

$  496,58   
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Cronograma de actividades 

Cronograma de actividades de KAFO 

 

Listado de actividades Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

Preparación de materiales            

Toma de medidas           

Toma del molde negativo           

Corrección del molde negativo            

Vaciado del molde negativo           

Rectificación del positivo           

Preparación del plástico y materiales           

Termo conformado           

colocación de  alza de compensación           

Doblado barras y paralelismo            

Diseño, corte y pulido del aparato           

chequeo con tornillos de prueba           

Remache y colocación de los cinchos           

Segunda prueba y retoques            

Acabado y entrega del aparato           
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Cronograma de actividades de prótesis 

 

Listado de actividades  Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

Preparación de materiales            

Toma de medidas           

Toma de molde negativo           

Corrección del molde negativo           

Vaciado del negativo           

Rectificación del positivo           

Preparación del plástico y materiales           

Termo conformado           

Diseño corte y pulido de cuenca           

Chequeo de la cuenca           

vaciado de la cuenca           

Posibles rectificaciones           

Elaboración del endosockett           

Preparación de las bolsa de PVA           

Laminación de la cuenca           

Diseño y corte de la cuenca           

Alineación estática           

Alineación dinámica           

Ajustes posibles           

Elaboración de la cosmética           

Montar  la prótesis           

Acabado y entrega del aparato           
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Conclusiones  

 

En el presente trabajo de graduación, se realizó un completo y detallado estudio 

de los casos presentados, además de cuatro análisis de marchas dos por cada 

paciente, en el caso de la ortesis se comprobó la mejora sustancial de la marcha 

en las barras paralelas, por lo cual se sugiere el uso de un par de bastones 

Canadienses, para lograr un mejor equilibrio, a través de una marcha en cuatro 

puntos de apoyo, con lo cual: Reducirá mucho más el esfuerzo físico actual. 

 

Por otra parte, se logro cumplir con mucho éxito, los cuatro objetivos específicos 

planteados para el caso,  como lo son la estabilización, alineación de la cadena 

de articulaciones de la extremidad inferior, la prevención del aumento de la 

deformidad  y la adaptación anatómico-funcional del aparto.   

 

En el caso del paciente de prótesis. Al analizar su patrón de marcha en ambos 

casos, demuestra que tiene un vicio de marcha bien marcado  al ojo  entrenado,  

pero imperceptible a simple vista,  por la rapidez en que ocurren  las sucesivas 

fases de la marcha, este vicio de marcha dificultó la marcha armónica,  no 

obstante se logró cumplir puntualmente, con cinco de los objetivos planteados 

como son: La bipedestación y marcha bipodal, el restaurar la simetría corporal y 

la imagen física, sustituir las funciones perdidas, reducir el gasto energético. 

 

 

 

 

 

 

 

 




