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RESUMEN

Objetivo: Valorar al paciente amputado de miembro inferior en la etapa post-protésica
mediante la Clasificacion de Russek y el Cuestionario Locomotor Index. Metodologia:
Estudio descriptivo de 19 pacientes. Se analiz6 la edad, sexo, nivel de amputacién, causa
de amputacion, tiempo de amputacién, tiempo de protetizaciéon y valoracion funcional.
Resultados: La edad media fue de 43 afios. La predominancia fue del sexo masculino. El
nivel de amputacion més frecuente fue de tipo transtibial. La causa traumatica fue la mas
frecuente. En lo que se refiere al grado de alta funcionalidad, tanto transfemorales como
transtibiales obtuvieron el mismo porcentaje. El tiempo de protetizacibon con mayor
puntaje de funcionalidad fue el de = 8 afos de protetizacién. Conclusiones: Con
respecto a la Clasificacion de Russek y el Locomotor Index se encontré que son
instrumentos de facil utilizacién, que contribuyen a una mejor compresion sobre la

funcionalidad y adaptabilidad de este tipo de pacientes.



ABSTRACT

Objective: Evaluate the patient with lower limb amputation in the post-prosthetic fase
assessed by Russek Classification and Locomotor Capabilities Index. Methodology:
Descriptive study of 19 patients. Analyze age, gender, amputation level, etiology,
amputation time, prosthetization time and functional assessment. Results: The mean age
was 43 years. The predominance was male. The most common level of amputation was
transtibial. The traumatic cause was the most frequent. As regards of high functionality
degree, both transtibial and transfemoral had the same percentage. Prosthetization time
with the highest score of functionality was = 8 years. Conclusions: The Russek
Classification and Locomotor Capabilities Index are easy instruments that contribute to a

better understanding of the functionality and adaptability of these patients.
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INTRODUCCION

El objetivo general de este trabajo es Valorar al paciente amputado de Miembro
Inferior en la etapa post-protésica mediante la clasificacion de Russek y el
Cuestionario Locomotor Index. Actualmente en el pais no se utlizan escalas
estandarizadas para la valoracién funcional del paciente post-protésico, es por esta
razén que el presente estudio plantea la importancia del manejo de escalas que
permitan realizar una valoracién con el fin de determinar el nivel de funcionalidad que
tienen los pacientes después de cierto tiempo desde su amputacion, y de esta forma
plantear un mejor tratamiento fisioterapéutico para los pacientes dependiendo del

grado de funcionalidad obtenido.

Algunos de los factores que pueden influir en el grado de funcionalidad y
adaptabilidad son: edad, sexo, nivel de amputacion, causa, tiempo de amputacion,

tiempo de protetizacion, entre otros.

El trabajo de investigacion esta estructurado de la siguiente manera: en el primer
capitulo se describe las generalidades del trabajo como son el planteamiento del
problema, la justificacion del trabajo, los objetivos y la metodologia utilizada para el

desarrollo del mismo.

El segundo capitulo comprende el marco teorico, en el que se describe
diferentes temas importantes para la investigacion como: amputacion, protesis,
escalas de valoracion funcional para amputados de miembro inferior y el proceso de

rehabilitacion fisica de una persona con amputacion.

Finalmente en el capitulo tres se describen todos los resultados obtenidos dentro
de la investigacion, a partir de los cuales se realiz6 la discusion, en la que se concluyo
que los resultados obtenidos en cuanto a la funcionalidad son buenos en la mayoria de
pacientes; los mas jévenes, entre las edades de 30-50 afios, continan con una vida

laboral activa, obteniendo mayores beneficios de las protesis.



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1.PROBLEMA

A nivel mundial se reconoce a la amputacién como un problema significativo de
salud publica, el cual puede ocurrir a cualquier edad de la vida, y estar causada por
diversas etiologias. Es reconocido como un proceso incapacitante cuyas
consecuencias sociales, econdémicas, industriales y psicoldgicas distan mucho de

limitarse a las personas afectadas.

Una persona con amputacion sufre una agresion a su integridad, que genera una
situacion en la que la persona debe adaptarse fisica y emocionalmente a un nuevo
estilo de vida. En dicho proceso intervienen una serie de diversos factores sociales e
individuales entre los cuales esta el comportamiento y personalidad de la persona.
Todos estos factores, son responsables del proceso de recuperacion, con el fin de
conseguir una mayor adaptacion personal y una mejor funcionalidad en sus
actividades de la vida diaria. (Zambudio, 2009)

Pese a la magnitud del tema, no hay conciencia ni informacion cientifica
suficiente acerca de este tipo de discapacidad, ni existe en nuestro pais una
investigacion acerca de la funcionalidad de pacientes en etapa post-protésica y su
adaptacion a estos implementos, por lo que es realmente importante mediante un
instrumento de evaluacion, la escala de Russek y el Cuestionario Locomotor Index
valorar a los pacientes en su funcionalidad y de esta forma reconocer el buen uso de

las prétesis de miembro inferior. (OMS, 2011)



1.1.2.JUSTIFICACION

Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad (OMS, 2011): Se estima que
més de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad; o sea,
alrededor del 15% de la poblacion mundial.

El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades en los resultados obtenidos
en la Encuesta Nacional de Discapacidades — Ecuador (2005), sefiala que en el pais,
existe un 12.14% de personas con algun tipo de discapacidad. Es decir, en el pais
existen aproximadamente un millon novecientas mil personas con alguna deficiencia.
De este porcentaje de personas con discapacidad segun la forma de denominaciéon
tradicional, en el pais hay 592.000 personas con discapacidad por deficiencias fisicas.

(CONADIS, Agenda Nacional para la Igualdad en Discapacidades, 2013)

Se entiende a la discapacidad como un fendmeno universal, integrando los dos
modelos de atencion, la OMS en 2001, publica la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, de su contenido se infiere que
discapacidad es una condicion de salud que, a consecuencia de una alteracién de la
estructura o funcion, limita a una persona de forma previsiblemente permanente en su
capacidad de ejecutar una actividad, pudiendo restringir su participacion social de

acuerdo a los factores contextuales respectivos.

Al hablar de discapacidad, la atencion inmediatamente se centra en las barreras
gue la sociedad suele identificar con mayor facilidad: arquitectonicas, fisicas y de
comunicacion; sin embargo, las barreras mas determinantes son las actitudinales, ya
gue afectan a las personas con discapacidad en todo sentido, afectando a su

adaptacion y a su funcionalidad en las diferentes actividades de la vida diaria.

La amputacion se ha convertido en un problema significativo para la sociedad y
el pais. Las personas que sufrieron una amputacion tienen que aprender a sobrellevar
una nueva vida con este limitante, tolerando la discriminacion existente, lo que afecta
en todo sentido su estado tanto fisico como mental. El respeto por la diferencia y la
aceptacion de las personas con amputacién, como parte de la diversidad de la
condiciébn humana, nos convoca a la tarea actual de construir una sociedad justa e

inclusiva, con “equidad en la diferencia”. (OMS, 2011)


http://www.consejodiscapacidades.gob.ec/

Es por esta razon que el nivel de funcionalidad de la persona con discapacidad
es importante, ya que debe ser considerado como protagonista y responsable de su
desarrollo y crecimiento, como ser individual y como miembro de la sociedad y no

como un ser pasivo y limitado en actividades. (Garcia, 2009)

Al hablar de funcionalidad, se puede notar que dentro del pais no existen centros
de rehabilitacion donde se apliguen materiales para la evaluacion funcional de un
paciente con amputacion, es decir no se utiliza ningun tipo de clasificacion en la cual el
paciente pueda constatar el progreso de su tratamiento y también que ayude a los

terapeutas a conocer el estado de su paciente.

La escala de Russek nos ayuda a clasificar a los pacientes segun su desarrollo
en las actividades de la vida diaria y actividades laborables, ya que en el caso de
personas con alguna amputacion requieren de un proceso de adaptacién hasta que el

paciente pueda retomar su vida cotidiana sin mayor dificultad. (Gonzales & al, 2005)

El cuestionario Locomotor Index es un método de evaluacion mas detallado ya
gue consta de 14 categorias que van a medir la capacidad que tiene el paciente para
realizar actividades de manera independiente siendo este calificado como (3 puntos),
si necesita que alguien esté cerca (2 puntos), si requiere ayuda (1 punto) o si no

puede realizar la actividad. (Gonzales & al, 2005)



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

e Valorar a los pacientes amputados de Miembro Inferior, entre las edades de 20-70
afios, atendidos en el Centro de Rehabilitacion Integral Especializada de
Conocoto N° 1, en la etapa post-protésica mediante la clasificacion de Russek y el
Cuestionario Locomotor Index para identificar su funcionalidad y adaptabilidad

protésica

1.2.2.0bjetivos Especificos

e Caracterizar los pacientes protetizados, segun edad, sexo, causa y nivel de
amputacion.

e Relacionar el tiempo de amputacion y de protetizacion en la muestra estudiada.

e Definir el comportamiento de la funcionalidad y adaptabilidad post-protésica de
los pacientes, en relacion de edad, sexo, causa, nivel de amputacion, tiempo de

amputacion y tiempo de protetizacion.



1.3. METODOLOGIA

1.3.1.TIPO DE ESTUDIO

El estudio presente es de tipo cuantitativo y cualitativo ya que para su desarrollo
se emple6 instrumentos de evaluacion de funcionalidad y adaptabilidad para pacientes
amputados de miembro inferior en etapa post-protésica en edades de 20 a 70 afios de
edad, con el fin de identificar las condiciones en las que se encuentran y como esto

influye en las actividades de la vida diaria.

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo, en el periodo comprendido entre
diciembre de 2014 y marzo de 2015, con el objetivo de determinar la funcionalidad
post-protésica en amputados transfemorales y transtibiales de Quito, que fueron
protetizados en el Laboratorio de Ortopedia Técnica de Conocoto, provincia de
Pichincha.

1.3.2.UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo conformado por 49 pacientes amputados de miembros
superiores e inferiores, residentes en Quito, que fueron protetizados en el Laboratorio
de Ortopedia Técnica de Conocoto, provincia Pichincha, entre los meses de diciembre
de 2014 y marzo de 2015; mientras que la muestra resultd de los 19 pacientes con
amputacion transfemoral y transtibial, que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion que dieron su consentimiento para colaborar con el estudio.

1.3.2.1. Criterios deinclusién

e Pacientes con amputacién de miembro inferior unilateral
e Pacientes con amputacion transfemoral o transtibial

e Pacientes de sexo masculino y femenino

e Pacientes con amputacion de diversa etiologia

e Pacientes con edad comprendida entre 20 y 70 afios



e Pacientes que acepten voluntariamente su participacién en el estudio mediante

firma del consentimiento informado

1.3.2.2. Criterios de exclusién

e Pacientes con amputacion de miembros superiores

e Pacientes con amputacion de miembro inferior bilateral

e Pacientes con desatrticulacion de cadera, desarticulacion de rodilla o amputacién
de tobillo y pie.

e Pacientes con edad inferior a los 20 afios y superior a los 70 afos.

e Pacientes con otras enfermedades sobreafnadidas.

e Pacientes en estado de gestacion.

e Pacientes con negativa a participar en el estudio.

1.3.3.FUENTES, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las fuentes utilizadas en el estudio fueron primarias y secundarias; las fuentes
primarias fueron recolectadas basicamente de la informacién extraida de la historia
clinica de cada paciente, al igual que los datos proporcionados por parte de los
mismos y de la ficha clinica elaborada por las autoras del estudio. En el caso de las
fuentes secundarias se emplearon libros, articulos de internet, revistas cientificas,
folletos y documentos donde se encontré disponible informacién esencial para la

investigacion.

Desde la puesta en marcha del Laboratorio de Ortopedia Técnica de Pichincha
en diciembre de 2014, en su actual sede (Conocoto), hasta el cierre de marzo de
2015, se ha beneficiado a 49 pacientes de Quito, de ellos 35 con amputacion de
miembros inferiores y dentro de estos, 19 con amputaciones sobre y bajo rodilla. Este
trabajo defini6 como muestra los 19 amputados transfemorales y transtibiales
beneficiados que consintieron en colaborar con el estudio. A la totalidad de ellos, se
les elaboré una ficha clinica, que registraba aspectos de identificaciébn personal,
sociodemogréficos y clinicos (Anexo 1) y para evaluar la funcionalidad post-protésica
se aplicé la Clasificacion de Russek (Anexo 2) y el cuestionario Locomotor Index
traducido al idioma espafiol (Anexo 3), todo ello previo consentimiento informado
(Anexo 4).



La funcionalidad post-protésica se clasifico en cinco grupos, tomando en cuenta
el comportamiento de ambas escalas medidas, de la siguiente manera:

TABLA 1: VALORACION FUNCIONAL POST- PROTESICA

VALORACION FUNCIONAL POST-PROTESICA

CLASIFICACION DE
CUESTIONARIO LOCOMOTOR
RUSSEK
INDEX
No Funcional 1 0
Poco Funcional 2 1
Funcionalidad
_ 3 2
Media
Alta Funcionalidad 4-5 3
Funcionalidad Total 6 3

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

1.3.4.PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION

Para el andlisis de la informacién se empleé la estadistica descriptiva que esta
relacionada con los datos obtenidos de las fichas clinicas y las evaluaciones
realizadas a cada paciente en cuanto a la funcionalidad que tienen con su proétesis, se
identific6 las condiciones en las que se encuentran los pacientes después de un

tiempo determinado de utilizacion de la protesis.

Toda la informacién fue procesada autométicamente mediante el programa
JMP® 9.0.1 (Institute, 2010), utilizando una base de datos en Microsoft Excel. Para el
andlisis de los resultados utilizamos técnicas porcentuales, organizando y resumiendo
la informacion a través de box and whisker plots, tablas de distribucion de frecuencia y
tablas de contingencia. Se analiz6 la edad, sexo, nivel de amputacion, causa de

amputacion, tiempo de amputacion, tiempo de protetizacion y valoracion funcional.

Se desarroll6 un analisis de normalidad (Shapiro SS, 1965) y homocedasticidad
(Levene, 1960). Se realizé un test de Fisher para analizar las variables (ANOVA) entre
la escala de Valoracién Funcional y la edad en el cuél se encontré una diferencia

significativa, por lo que se hizo un andlisis de Post Hoc para determinar dénde se
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encontraban las diferencias. También se utiliz6 un Chi Cuadrado para ver la

asociacion entre las variables.

Los modelos de recolecciéon de datos seran conservados en soporte fisico.



1.3.5.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definiciones

Variable | Definicién conceptual Dimensiones ) Indicadores | Escala
operacionales
e Entre21y30
anos
e Entre31y40
o . afios
Edad cronoldgica, tiempo trascurrido desde el _ ,
- e Entre 41y 50 | Conformacion de series i
Edad evento de nacimiento de la persona hasta el ) . Razon
. anos homogéneas en su 20-70 afios .
momento de su constatacion. _ cociente
e Entre 51y 60 | amplitud
afnos
e Entre6ly70
anos
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_ o _ _ Definiciones )
Variable | Definicion conceptual Dimensiones , Indicadores Escala
operacionales

Sexo _ _ _

Es el conjunto de caracteristicas sociales, culturales, i

N T - . Segun el sexo ,
politicas, psicoldgicas, juridicas y econémicas que la e Femenino o Numero de _
) ] ] ) biolégico de ) Nominal
sociedad asigna a las personas de forma diferenciada e Masculino ) pacientes
_ _ pertenencia
como propias de hombres y mujeres.
) o ) ) Definiciones _
Variable Definicion conceptual Dimensiones _ Indicadores Escala
operacionales
e Enfermedad Vascular
Periférica
e Traumatica
Causade L _ _
» Caracterizacion de los casos e Lesiones Nerviosas
Amputacién ) _ ) Segun la causa que
segun la etiologia que e Infeccion i _ _
genero la necesidad de Nominal

ocasioné la amputacion.

e Procesos neoplasicos
malignos
¢ Malformaciones

Congénitas

realizar la amputacion
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Definiciones

Variable Definicion conceptual Dimensiones _ Indicadores Escala
operacionales
e Transfemoral
Amputacién transfemoral
mufion corto (AK)
Amputacién transfemoral
_ o _ mufion mediano (AK)
Se considera dividiendo en tercios los y
_ _ Amputacion transfemoral
Nivel de segmentos del muslo, pierna o las . )
y ) ) i mufion estandar (AK) . N
Amputacion articulaciones cercanas. Cuanto mas . Segun el sitio
_ _ y e Transfemoral Amputacion transfemoral .
Miembro elevado es el nivel de amputacion, - ] anatémico, por _
) i ) . ) e Transtibial supracondilar (AK) _ | Nominal
Inferior mas articulaciones se pierden y hay donde se realiz6

menos potencia, debido a la pérdida
muscular y al menor brazo de palanca

para controlar una protesis.

e Transtibial
Amputacion Transtibial
mufion corto (BK)
Amputacién Transtibial
mufién mediano (BK)
Amputacién Transtibial

mufién estandar (BK)

la amputacion
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Definiciones

Variable Definicion conceptual Dimensiones _ Indicadores | Escala
operacionales
e Hasta 5 afios
e Entre5afosy
ldiay 10
afios
e Entre 10 afios
_ y 1diay 15
Tiempo de _ _ .
y Tiempo que media entre el momento en que el anos y
Amputacion _ _ Conformacion de
paciente es amputado (por el nivel de e Entre 15 afios , i Meses —
_ series homogeéneas en . Intervalo
amputacion actual) y la fecha en que se y ldiay 20 . Afos
y . su amplitud
respondio la encuesta, expresada en afos afios

e Entre 20 afos
y ldiay 25
afnos

e Masde 25

afnos
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, o _ _ Definiciones _
Variable Definicion conceptual Dimensiones _ Indicadores | Escala
operacionales
e Hasta 2 afios
Tiempo de e Entre2afiosy 1
Protetizacion Tiempo que media entre el momento en diay 4 afos .
_ ) . Conformacion de
gue el paciente es protetizado por vez e Entre4afiosyl _ ) Meses —
_ . ] B series homogéneas en | Intervalo
primeray la fecha en que se respondi6 diay 6 afios ) Afos
. su amplitud
la encuesta, expresada en afos. e Entre6afiosyl
dia y 8 aflos
e Mas de 8 afios
_ L _ _ Definiciones _
Variable Definicién conceptual Dimensiones _ Indicadores Escala
operacionales
Valoracién _ _ ¢ No funcional
_ Determinada mediante la _ , _ i
Funcional » _ e Baja funcionalidad Segun la escala de
evaluacion realizada a los _ . _ _
, ¢ Mediana funcionalidad Russek y el Ordinal
pacientes por dos test, la escala de o
e Alta funcionalidad Locomotor Index
Russek y el Locomotor Index.
e Funcionalidad plena
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Amputacién

2.1.1. Epidemiologia

El conocimiento de la epidemiologia de la amputacion tiene especial
importancia para tener una idea clara de la magnitud del problema en los diferentes
paises, siendo de mayor o menor grado de interés segun las estadisticas. La difusién
sobre nuevas practicas y métodos existentes de rehabilitacion va encaminada a la

prevencién y al mejoramiento de la calidad de vida de los afectados. (Zambudio, 2009)

Tener estadisticas fiables de cada pais deberia ser indispensable, en primer
lugar para la creacion de centros protésicos debidamente capacitados para el
beneficio de todos los afectados, y en segundo lugar, es de gran importancia conocer
las principales causas de las amputacion para la adopcion de medidas de prevencion
necesarias en cada pais, ya que la incidencia general de amputaciones se incrementa
continuamente debido a los altos indices de accidentes que se van presentando y a la
prolongacién de la vida que permite la supervivencia de personas de la tercera edad
con trastornos generales predisponentes a sufrir una amputacion. (Ramos & Baryolo,
2005)

En el Ecuador, en la provincia de Pichincha segun datos del (CONADIS, 2015)
existen 27.699 personas con discapacidad fisica y en el canton Quito 24.657. La
incidencia de las amputaciones de las extremidades inferiores, en los paises
occidentales desarrollados, es de 17,1 amputados por cada 100.000 habitantes,
siendo esta la mas comuan (10:3 en relacion con la extremidad superior). (Zambudio,
2009)

A pesar de que la incidencia de la amputacion varia de forma importante de
unos paises a otros, la distribucion por edad y sexo resulta similar. Asi, con respecto a
la edad, la mayor incidencia se produce a partir de los 40 afios de edad, siendo la
proporcion de amputaciones en hombres 2,5 veces mas elevada que en mujeres.
(Zambudio, 2009)
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(IESS, 2013) Menciona que la calificacién de discapacidad en el Ecuador por
pérdida de miembro inferior es de 60 a 70% en amputaciones transfemorales y de 50 a
60% en amputaciones transtibiales.

Normalmente, la prescripcion de prétesis de MI (miembro inferior) se basa
principalmente en el conocimiento empirico de los profesionales ya que no existe un
protocolo para la eleccion de una prétesis. Existen en el mercado multitud de
dispositivos protésicos sustitutivos de miembro inferior si bien, actualmente, los
criterios que se aplican en su prescripcidon suelen derivar de las experiencias de

médicos, terapeutas y técnicos en ortesis y proétesis. (Ramos & Baryolo, 2005)

2.1.2. Definicion

Como menciona (Espinoza & Garcia, 2014) la palabra amputacion derivada del
latin, amputare, que quiere decir cortar y separar enteramente del cuerpo un miembro
0 una porcién de él, se considera como el procedimiento quirdrgico mas antiguo, en el
cual se provoca un cambio irreversible en la persona sometida a esta el cual conlleva

a una incapacidad fisica. (Zambudio, 2009)

Este procedimiento tiene como finalidad ser curativo o paliativo y proveer de un
dispositivo ortopédico el cual actuara como 6érgano artificial sustituto, pero al suponer
una agresion a la integridad fisica del paciente, constituye una nueva situacion en la
gue el amputado debe adaptarse tanto fisica como psicolégicamente. (Zambudio,
2009)

Puede ser de causa traumatica o no trauméatica y se acompafia de disminucion
de la capacidad funcional de la persona alterando su rol en la sociedad y ademas del

indudable impacto psicolégico, personal y familiar.

El problema es abordado por un equipo multidisciplinario de rehabilitacion,
cuyo objetivo principal es lograr la maxima funcionalidad global y el uso adecuado de
una protesis, de manera que permita al individuo ser independiente en sus actividades

diarias e integrarse a su rol familiar, social y laboral lo antes posible. (Farro & al, 2012)

Segun mencion (Espinoza & Garcia, 2014) El nivel al que se realiza este
procedimiento es determinante para el paciente, siendo de peor prondstico funcional el

hecho de tener una amputacion mas proximal. Los niveles transarticulares
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generalmente presentan mejor prondstico funcional que los realizados a través del
hueso en un nivel inmediatamente superior.

Al enfrentar un paciente que requiere una amputacion es necesario pensar no
solo en salvar la vida sino en conservar buenas posibilidades de independencia y
reinsercion social. (Espinoza & Garcia, 2014)

Toda forma de respuesta a una amputacién va a depender de cada paciente,
pero esta se ve influenciada por factores como la edad; el prondéstico relativo al estado
subyacente del paciente; el estado emocional y nivel de desarrollo del paciente.
(Osorio, 2012)

2.1.3. Amputacion De Miembro Inferior

2.1.3.1. Niveles De Amputacion Del Miembro Inferior

(Espinoza & Garcia, 2014) Menciona que: Hay diferentes factores involucrados
en el resultado funcional posterior a la amputacién de una extremidad, siendo uno de

los que se considera mas importante el nivel de la misma.

La Sociedad Internacional de Protesis y Ortesis (ISPO) ha acogido dos

clasificaciones para la descripcion.
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e Clasificacion ISPO

o PD. (Pelvic Disarticulation) desarticulacion de la hemipelvis.
o HD. (Heep Disarticulation) desarticulacion de la cadera.

o AK. (Above Knee) amputaciones sobre la rodilla.

o KD. (Knee Desarticulation) desarticulacion de rodilla.

o BK. (Below Knee) amputaciones bajo la rodilla.

o PFA. (Partial Foot Amputation) amputacion parcial del pie

ILUSTRACION 1: NIVELES DE AMPUTACION DE MIEMBRO
INFERIOR

Desarticulacion de la
hemipelvis o cadera

Transfemoral (AK)

Desarticulacion de rodilla

Transtibial (BK})

Amputacion parcial del pie

FUENTE: (OttoBock, 2000)
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e Clasificaciéon Convencional

TABLA 2: CLASIFICACION CONVENCIONAL (POR ENCIMA DE RODILLA)

Por encima de
Rodilla

Hemipelvectomia (PD.)

Desarticulacion de cadera (HD.)

Amputacioén transfemoral mufién corto
(AK.)

Amputacién transfemoral mufién

_, mediano (AK.)
Amputacion transfemoral

(TF)

Amputacioén transfemoral mufién
estandar (AK.)

Amputacioén transfemoral supracondilar
(AK.)

FUENTE: (Cifuentes, 2012)
ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)
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TABLA 3: CLASIFICACION CONVENCIONAL (POR DEBAJO DE RODILLA)

Por debajo de
Rodilla

Desarticulacion de Rodilla (KD.)

Amputacién transtibial (TT)

Amputacién transtibial mufién corto
(BK.)

Amputacién transtibial mufiédn mediano
(BK.)

Amputacion transtibial mufién estandar
(BK.)

Amputacién transmareolar de tobillo (Syme)

Amputaciones parciales de

pie

Amputacién osteoplastica de Pirogoff

Desarticulacion de Chopart

Desarticulaciéon de Lisfranc

Amputacién Transmetatarsiana

Amputacién de los dedos

FUENTE: (Cifuentes, 2012)
ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)
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e Amputacion Transfemoral

o Amputacion transfemoral mufion corto (AK.)

Se considera aquella que mantiene un segmento femoral de 3 a 5 centimetros
de longitud por debajo del trocanter mayor. EI mufidn es mucho mas estético que los
anteriores, aunque no es completamente funcional, le permite mantener un equilibrio
muscular, por tanto cierto grado de movilidad en especial en flexoextension y
abduccidn de cadera. Presenta cierta dificultad en la adaptacion protésica, en relacién

a la sujecion de la canastilla. (Cifuentes, 2012)

Se realiza un colgajo anterior largo y un colgajo posterior corto elaborando una
incision cutanea “en boca de pez” lo suficientemente distal a la altura seleccionada del
hueso, de esta manera la cicatriz se forma posterior al muslo y en forma transversal.
(Cifuentes, 2012). Se prefiere realizar una mioplastia a una miodesis (unién de
musculo a hueso) para fijacién y estabilidad muscular.

o Amputacion transfemoral mufion mediano (AK.)

Mantiene hasta 7,5 cm de diafisis femoral, considerada funcional, permite
movimientos de flexoextension, abduccion y aduccion de cadera. Distalmente los
musculos pelvitrocantéreos deben fijarse en tal forma que se aproveche el brazo de
palanca residual del fémur, es necesario seccionarlos superior al extremo distal del
mufon Gseo para generar suficiente tension y la acciébn muscular sea mas efectiva. La
cicatriz debe ser transversal y hacia posterior. Se prefiere la realizacion de mioplastia.
(Cifuentes, 2012)

o Amputacion transfemoral mufion estandar (AK.)

Corresponde a la longitud ideal para una amputacion transfemoral, con una
longitud de alrededor de 30 cm desde el trocanter mayor al condilo externo, distancia
que representa el 80% de la longitud total del fémur. Se conservan los origenes de los
musculos del muslo y los tendones son fijados distalmente mediante mioplastia. No
presenta problemas de adaptacién protésica y permite realizar todos los movimientos

de cadera con rangos articulares amplios y funcionales. (Cifuentes, 2012)
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o Amputacion transfemoral supracondilar (AK.)

Presenta un mufidn muy largo sin ventajas funcionales con respecto al mufién
estandar. Este procedimiento se realiza en nifios para respetar los cartilagos de
crecimiento. Hay dificultades en la adaptacion protésica ya que la altura de la
articulacion mecénica de la rodilla es mas baja que la articulacion anatémica, lo que
puede superarse con el uso de una unidad de rodilla hidraulica. Permite todos los

movimientos de cadera con rangos articulares amplios y funcionales. (Cifuentes, 2012)

e Amputaciéon Transtibial

o Amputacién transtibial mufién corto (BK.)

Es uno de los niveles de segunda importancia entre los niveles funcionales de
amputacion de miembro inferior por debajo de la rodilla, se conservan de 3 a 7 cm de
longitud del mufion desde el platillo tibial. (Cifuentes, 2012)

La escision del peroné, de todos los musculos que se originan por debajo de la
rodilla asi como la seccion de los tendones de los musculos isquiotibiales proporcionan
un mufién con cierta limitacion funcional puesto que los movimientos de flexoextension
de rodilla se encontrardn disminuidos puesto que ofrece un brazo de palanca muy
corto. (Cifuentes, 2012)

o Amputacion transtibial mufién mediano (BK.)

Es un tanto mas funcional que el mufién corto, la circulacion es mucho mejor y
las inserciones de los musculos por debajo de la rodilla permiten una flexoextension
con un rango de movimiento casi completo. EI mufién permite una adaptacion
aceptable a la canastilla de la prétesis con elementos de fijacion adicionales para la

fijacion correcta del dispositivo. (Cifuentes, 2012)

o Amputacion transtibial mufion estandar (BK.)

El mufidn debe tener una longitud de 10 a 15 cm, se prefiere hasta 12 cm si el
paciente presenta una deficiente circulacion periférica, los colgajos musculares y
cutaneos seran mas largos mientras mas problemas circulatorios existan. (Cifuentes,
2012)
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Los musculos se suturan mediante miodesis y mioplastia combinadas para
evitar suturas a presion o traccion. Es necesario proteger adecuadamente los vasos,

nervios y evitar que la piel se adhiera a la tibia. (Cifuentes, 2012)

El cierre de la herida se realizard hacia la aparte anterior del mufién. Se
recomienda seccionar el musculo séleo si este se encuentra mal vascularizado al igual

que la musculatura de los peréneos. (Cifuentes, 2012)

2.1.4. Causas De Amputacion De Miembro Inferior

e Enfermedad Vascular Periférica: Representan una de las causas mas
frecuentes de amputacion, en un rango de (75-85%) la enfermedad de tipo
vascular periférica ya sea de tipo Arteriosclerética, Diabetes Mellitus o de
otro tipo. Un ejemplo claro es la gangrena de un miembro producida por
arteriosclerosis que es mas dificil de tratar cuando hay la existencia de
Diabetes Mellitus porque los tejidos no tienen buena cicatrizacion y por lo

tanto son més propensas a infeccion. (Fernandez & Gonzales, 2005)

e Traumatica: La segunda causa mas frecuente de amputacion de miembro
inferior, y la causa mas frecuente en pacientes jévenes debido a accidentes
de transito, laborales o deportivos. (Garcia & al, 2004). Es la presencia de
una lesion de diferentes tipos. Una lesién de tipo aguda en la cual el aporte
de sangre esta destruido de forma irreparable. Un ejemplo claro son las
amputaciones de tipo abiertas que se dan después de quemaduras térmicas,

0 por congelacion. (Fernandez & Gonzales, 2005)

¢ Infecciosa: La infeccion de tipo aguda o cronica que no tiene una respuesta
favorable al tratamiento médico o quirtrgico puede llegar a una gangrena,
siendo esta la forma més peligrosa y la que requiere de una amputacion
inmediata. La amputacion de tipo infecciosas cronicas suelen ser indicadas
por la osteomielitis crénica o una fractura infectada que ya ha deteriorado la

funcion. (Fernandez & Gonzales, 2005)
o Procesos Neoplasicos Malignos: Afectan sobre todo a jévenes y suelen ser

causa de amputaciones altas. (Garcia & al, 2004). Se ejecutan en tumores

de tipo malignos que no presenten signos de metastasis. El objetivo de la
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amputacion es resecar la neoplasia maligna para prevenir una diseminacion.
(Fernandez & Gonzales, 2005)

e Lesiones Nerviosas: La indicacion tras una lesion nerviosa es la aparicion de
Ulceras tréficas en un miembro sin sensibilidad. En pacientes parapléjicos y
tetrapléjicos, la amputacién no se indica de ninguna manera a pesar de que
los miembros inferiores no brinden ningun tipo de beneficio de funcionalidad

a los pacientes. (Fernandez & Gonzales, 2005)

¢ Malformaciones Congénitas: Puede faltar todo el miembro o parte de este.
Las malformaciones pueden ser de forma transversal, cuando el miembro se
ha desarrollado normalmente hasta cierto nivel, o longitudinales cuando hay

una reduccién o ausencia de hueso. (Garcia & al, 2004)

2.1.5. Abordaje Quirurgico

2.1.5.1. Eleccién Del Nivel De Amputacion

(Gonzales & al, 2005) Menciona que la decisiéon del nivel de amputacion
generalmente se basa en el juicio clinico y la experiencia del cirujano, el cual apoya su
decision en criterios hemodinamicos basados en los resultados de estudios no

invasivos como doppler, oximetria, pletismografia, etc.

En cuanto a la practica de una amputacién transfemoral o transtibial
intervienen otros factores ya que, en ausencia de flujo tibial o popliteo, puede haber
una circulacién colateral gemelar lo suficientemente buena que permita una
amputacion bajo rodilla. En este caso los hallazgos operatorios, como la
contractibilidad muscular, el aspecto y el sangrado de los masculos ante el corte, junto
con la experiencia y juicio clinico del cirujano seran los que decidan sobre la accion a
tomar. (Gonzales & al, 2005)

La practica de amputaciones en los ultimos afios ha permitido formar un criterio
sobre los niveles menos conflictivos, estables en su cicatrizacién y rentables en cuanto
a simplicidad protésica para el paciente. Es por eso que solo se contemplan 4 niveles
funcionales de amputacion que son: digital, transmetatarsiana, transtibial y

transfemoral. (Gonzales & al, 2005)
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e Criterios de Amputacion
(Casas, M.; et al , 2000) Menciona como criterios de amputacion a:

o Lalesién vascular irreparable o de tipo isquemia de més de 8horas.

o Si la funcion que se esperaba tras la intervencion quirdrgica fue menor de
la que se puede lograr con el uso de una protesis.

o Los miembros afectados en fracturas expuestas de pacientes con
enfermedades cronicas severas, donde la conservacion del miembro
atente la vida del paciente.

o Los miembros que necesiten de varios abordajes quirlrgicos y un tiempo
extenso de reconstruccion mayor al que el paciente puede soportar por

sus caracteristicas sociales, personales y econémicas.

2.1.5.2.  Amputacién Transtibial

(Gonzales & al, 2005) La longitud inicial del mufion varia entre 12,5 a 15,5 cm
dependiendo de la altura de la persona y la longitud de la pierna. En condiciones de
isquemia avanzada es preferible realizar una amputacién transtibial con mufién corto
ya que las protesis infrarotulianas pueden adaptarse a mufiones de hasta 7,5 cm de

largo.

Muestra ciertas ventajas frente a una amputacion transfemoral, al preservar la
articulacion de la rodilla presenta un brazo de palanca mas largo lo que facilita la

utilizacion de protesis. (Gonzales & al, 2005)

El tipo de mufidn resultante no es de carga, el peso lo soporta el tercio proximal
de la tibia y el peroné, que forman una estructura piramidal en el mufiébn que procura

una buena estabilidad. (Gonzales & al, 2005)

Este procedimiento estdq indicado en el caso de fracaso de amputacion
transmetatarsiana o en el caso de gangrena que invada esta region y sea imposible la

amputacion a este nivel. (Gonzales & al, 2005)
Esta contraindicado cuando hay gangrena extensa de la pierna, la rodilla se

encuentre en flexiéon isquémica de mas de 20° irreducibles o enfermos que por sus

condiciones generales no puedan utilizar protesis a este nivel. (Gonzales & al, 2005)
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Existen dos técnicas de amputacion transtibial mas utilizadas que se

diferencian por la construccién de los colgajos miocutaneos. (Gonzales & al, 2005)

Técnica del colgajo posterior

Se realiza una incision transversa en la totalidad de la cara anterior de la
pierna a unos 10 cm de la tuberosidad de la tibia, se prolonga la incision
por la linea media lateral interna y externa para luego unirse
transversalmente por la parte posterior. (Gonzales & al, 2005)

Se procede a la seccion de todos los musculos del compartimento tibial
anterior, a la diseccién y ligadura del paquete vasculonervioso y a la
retraccion proximal de la piel, los musculos y el periostio con la finalidad de
seccionar la tibia unos centimetros mas proximales a la incisién de la piel.
(Gonzales & al, 2005)

Es necesario realizar un bisel corto en la cresta del corte transversal de la
tibia para evitar zonas de decubito. El peroné se secciona mas proximal
con respecto a la tibia. (Gonzales & al, 2005)

Se procede a separar los tejidos de la cara posterior de la pierna hasta
llegar a la zona distal del colgajo. Se diseccionan y ligan los paquetes
vasculonerviosos tibial posterior y peroneo. (Gonzales & al, 2005)
Finalmente se procede al moldeado del colgajo para que encaje
adecuadamente sin demasiada tension, para esto es necesario biselar y
recortar la masa muscular. (Gonzales & al, 2005)

En el postoperatorio es importante colocar una férula posterior con la
intencion de mantener la extremidad inferior en posicion horizontal para
evitar retracciones musculares y la flexién irreducible de la rodilla.
(Gonzales & al, 2005)

Técnica del colgajo lateral

O

La incisién cutanea se inicia en la cresta de la tibia a unos 6 cm de la
tuberosidad de la tibia y se continla realizando un semicirculo lateral
interno y otro externo, que se unirdn en la linea media de la cara posterior.
(Gonzales & al, 2005)

Los tejidos blandos se seccionan de manera perpendicular siguiendo el

mismo trazado que la linea cutanea. (Gonzales & al, 2005)
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o La seccion de la tibia y el peroné debe ser lo suficientemente alta como
para que queden bien recubiertos por la uniéon de los colgajos. (Gonzales
& al, 2005)

o Se debe tomar en cuenta que la tibia no debe sobrepasar la longitud de los
colgajos musculares laterales, y tampoco debe quedar muy corta, ya que
ello dificulta la colocacién de la prétesis. (Gonzales & al, 2005)

o Del mismo modo que en la técnica anterior, se debe cortar en bisel la
cresta tibial para evitar la exteriorizacion de este hueso por la presion de la

prétesis. (Gonzales & al, 2005)

2.1.5.3.  Amputacién Transfemoral

(Gonzales & al, 2005) Esta indicada en los casos de fracaso de amputacion
transtibial o en casos en que no es factible una amputacion por debajo de la rodilla,
ante una contractura isquémica de los musculos de la pantorrilla con flexion
irreversible de la rodilla. Esta contraindicada si la gangrena o infeccion se extienden al
muslo. Al perderse la articulacion de la rodilla la carga protésica se concentra en la

Zona isquiatica,

La correcta longitud del mufion es fundamental para facilitar la utilizacion de
proétesis, con un brazo de palanca que permita su movilizaciéon y que el mecanismo de
la rodilla protésica quede al mismo nivel que en la pierna contralateral. Una longitud
excesiva significa una asimetria antiestética y un mufion demasiado corto implica

dificultades al momento de la adaptacion a la prétesis. (Gonzales & al, 2005)

Se realiza una incision circular o bien en dos colgajos, uno anterior y otro
posterior, de igual tamafo. La incision se inicia en la cara interna del muslo, a la
misma altura que se va a realizar la seccion del fémur; se desciende hacia la cara
posterior y se describe una curva amplia que, cruzando hacia la cara anterior del
muslo, sigue una trayectoria ascendente que finaliza en el punto de partida. (Gonzales
& al, 2005)

Se profundiza la incisiébn a través del tejido subcutdneo y la aponeurosis
profunda, se realiza la seccién oblicua del tejido muscular hasta llegar al fémur, de
esta manera se facilitara la aproximacién del colgajo sin tension. Se procede a la

retraccion proximal del colgajo hasta la zona de incision 6sea, se localizan y ligan por
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separado la arteria y vena femoral y se secciona el nervio ciatico en una zona alta a fin

de que no se produzcan neuromas. (Gonzales & al, 2005)

Finalmente, se completa la amputacion con la seccién transversal del resto de

los musculos y el fémur en su tercio medio inferior. (Gonzales & al, 2005)

2.1.6. Complicaciones

Segun (Gonzales & al, 2005) las complicaciones postoperatorias pueden

dividirse en precoces y tardias:

Precoces

Hematoma: incremento de presion interna del mufidén, seguido por isquemia e

infeccion.

e Infeccion: complicacion grave, en la mayoria de casos hace fracasar la
intervencion y deteriora el estado general del paciente. Se manifiesta en forma de

dolor y por etapas febriles y leucocitosis.

e Retraso en cicatrizacién: consecuencia de inadecuada seleccion del nivel de
amputacion. Generalmente las heridas presentan necrosis en los bordes

marginales y cutaneos.
e Sensacion de miembro fantasma: sensacion expresada por el paciente de seguir
sintiendo fisicamente la extremidad amputada, aparecen en el postoperatorio

precoz y son de mayor frecuencia en las amputaciones supracondileas.

e Ulceras de presion: secundarias al enyesado o a férulas, pueden generar un

intenso dolor.
Tardias
e Dolor de miembro fantasma: sintomatologia del dolor isquémico postoperatorio, a

diferencia de la sensacién el dolor fantasma suele aparecer después de los 2-3

meses de la amputacion. Es més frecuente e intenso en amputaciones sobre la
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rodilla, aparece en los casos en que el paciente presento dolores a causa de
gangrena.

e Contractura en flexion: la contractura muscular en la articulacién de la rodilla o la
cadera es consecuencia de dolor en el mufién, el dolor fantasma o persistencia de
isquemia en el mufodn.

e Gangrena del mufion: en ciertos casos, tras un periodo de semanas o meses, la
enfermedad progresa llegando a provocar una isquemia que determina una

necrosis del mufidn y se debe realizar una amputaciéon mas alta.

2.1.7. Mufion

e Definicién

Como menciona (Desvern, 2011) el mufién se considera como la parte del
miembro amputado que est4 comprendida entre la cicatriz y la articulacién situada por

encima.

(Desvern, 2011)El mufibn necesita unos dias para cicatrizar, por lo que el
volumen se ira reduciendo de manera rapida, por lo general tarda tres meses en
estabilizarse, por lo tanto cuando la herida ha cicatrizado completamente y ya se
pueden retirar los puntos, le readaptacion del amputado comienza con una prétesis

provisional, que se puede modificar segun los cambios del mufién.

Como menciona (Circ, 2011):

e Longitud del mufién
o Corto (Proximal 1/3)
o Medio (Medio 1/3)
o Largo (Distal 1/3)

e Forma del mufién
o Cilindrico
o Conico

o Bulboso
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¢ Masaje del mufion

(Desvern, 2011) Menciona que se aplica un masaje en el mufién, el mismo que
es muy sencillo y que resulta beneficioso para el paciente ya que estimula, mejora y

relaja la circulacion del mufion. Algunos de ellos son:

e Percutir el mufién con los pulpejos de los dedos, de forma continua y suave.
e Amasar el mufién con las manos, abarcando en su totalidad todo su diametro
de manera lenta y progresiva y en sentido ascendente para favorecer la

circulacion. (Desvern, 2011)

ILUSTRACION 2: MASAJE DEL MUNON

FUENTE: (Desvern, 2011)
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2.1.8. Gasto Energético En Amputados De Miembro Inferior

(Circ, 2011) Menciona que, la gran diferencia del consumo energético entre TT
y TF es la conservacion de la articulacion de la rodilla. Pacientes que presenta una
amputacion por encima de rodilla van a generar una alteracién en la mecanica y
adaptacion anatémica, debido a que el fémur ya no presenta la alineacion adecuada

respecto a la tibia.

(Ocampo & al, 2011) Menciona que el alineamiento anatémico y mecéanico de
Miembro inferior esta determinado por la linea axis del fémur, que pasa por el centro
de la cabeza femoral hasta el centro de la articulacién de la rodilla y luego hasta un
punto medio del tobillo. El alineamiento normal del fémur corresponde a una aduccién
ya que la medicién del axis respecto a la vertical es de 3° y de la linea medial del axis

es de 9 ° de la vertical.

ILUSTRACION 3: ALINEACION ANATOMICA DEL FEMUR
A) PERSONA NO AMPUTADA B) PERSONA AMPUTADA

FUENTE: (Ocampo & al, 2011)
La funcionalidad de una paciente esta determinada por la longitud del mufién,

puesto que esto provee un mayor brazo de palanca que ayuda en las trasferencias de

fuerza y a encontrar un mejor balance. (Ocampo & al, 2011)
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En el caso de una amputacion transfemoral, esta alineacion esta alterada ya
que la longitud del fémur se encuentra reducida disminuyendo el brazo de palanca.
Esto sucede ya que la mayor parte de la insercion de los musculos aductores se
pierde, por ende, al tener una musculo mas corto, se debe generar mas fuerza para
lograr mantener el fémur en la posicion correcta, sin embargo, no se genera la fuerza
necesaria por lo que le mufién permanece en aduccion, en la marcha el contraer
glateos y psoas en el lado amputado es energéticamente muy costoso. (Ocampo & al,
2011)

Como menciona (Salazar, 2012) En el caso de la amputacién transtibial, al ser
conservada la articulacién de la rodilla no existe un desplazamiento del centro de
gravedad (CG) lo que permite el ahorro energético, debido a que la minima variaciéon
del CG es energéticamente muy costoso, ademas de que la articulacién de la rodilla

absorbe el choque en el momento de la marcha.

La disminucién de la fuerza en personas amputadas depende de tres
factores: disminucion de la masa muscular, fijacion muscular inadecuada y atrofia
muscular, lo cual lleva a una alteracién en el movimiento corporal humano y a un
mayor gasto energético. (Ocampo & al, 2011)

(Circ, 2011) Menciona gue otros factores que influyen:

e Edad

El patrén de marcha se vuelve menos eficiente conforme pasa la edad, hay mayor

consumo energético en personas de edad avanzada.

e Bloqueo de Rodilla

Se produce mayor consumo energeético en pacientes con la rodilla libre, ya que se

requiere mas control al momento de realizar la marcha.

Existen dos tipos de pacientes TF:

Adultos mayores que puedan caminar con la rodilla bloqueada sin mucho esfuerzo
y jévenes que caminen a mayor velocidad con la rodilla libre, pero un mayor gasto

energeético.
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e Ayudas Ortésicas

En el caso de amputados TT, consumen menos energia en la marcha, caminando
con la proétesis que desplazandose con muletas y sin protesis, por el contrario, en
un amputado TF no estd comprobado que hayan menor gasto energético

caminando con protesis que caminando con muletas sin protesis.

¢ Componentes Protésicos

Pacientes con sockets de contacto total gastarAn menos energia que pacientes
con sockets convencionales, ya que estos tienen mejor succién, mayor estabilidad

y control.

2.1.8.1. Consumo Energético En Marcha

Los pacientes con amputacion tienden a caminar mas lento para mantener el

consumo energético al minimo. (Circ, 2011)

Diversos estudios han demostrado que a mayor nivel de amputacion el costo
energético se incrementa, la eficacia de la marcha disminuye, mientras que el
consumo de oxigeno se mantiene debido a que el paciente disminuye el ritmo de
actividad. (Arce, 2010)

(Alguacil & al, 2010) Los pacientes con amputacién de extremidad inferior
consumen durante la marcha entre un 20 y un 100% mas de energia por kilogramo de
peso corporal que el paciente no amputado, concluyendo un gasto energético segun
menciona (Fernandez C. , 2014) del 16-23% en el amputado Transtibial y del 56-
65% en el Transfemoral, llegando incluso al 280% en el doble amputado
Transfemoral.

En promedio, la velocidad en la marcha disminuye en un 55-60% en pacientes
con amputacion TF, mientras que en los pacientes con amputacion TT disminuye del
10-60%, algunos pacientes con amputacion TT pueden caminar a la misma velocidad
gque pacientes no amputados. La longitud del mufién en la amputacion TT no afecta ni

la velocidad en la marcha ni el consumo de oxigeno en los pacientes. (Circ, 2011).
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2.2. Protesis

2.2.1. Definicion

Etimolégicamente hablando prétesis proviene de los vocablos griegos pro, que
significa “antes”, y thesis, que significa “colocar”, esta palabra se refiere a todo el
proceso utilizado para la sustitucion de un érgano o extremidad del cuerpo, mediante
un dispositivo artificial que favorece biomecanicamente a la readaptacion de una
funcién ausente debido al dafio organico o funcional de un segmento, y ayuda

estéticamente a disimular una deformidad. (Cifuentes, 2012)

Como menciona (Salazar, 2012) Las prétesis reemplazan un miembro perdido
como consecuencia de una amputacién o una malformacion genética, siendo su
funcién principal permitir el apoyo para la bipedestacién, marcha y/o carrera, asi como
también lograr la amortiguacion de impactos y fuerzas del cuerpo, ademas de la
estabilidad y correcta alineacion de los miembros inferiores y finalmente permitir la
progresion del centro de gravedad durante la marcha. De esta manera el usuario
podra realizar otras actividades de la vida diaria como transferencias, cambios de

posicion, sedestacion, entre otras.

2.2.2. Prétesis de Miembro Inferior
2.2.2.1. Tipos de Protesis Miembro Inferior
Segun estructura

e Endoesquelética o modular: El socket se conecta al pie a por una pieza tubular
denominada (pylon) que puede ser de distintos materiales como: acero inoxidable,
titanio, aluminio o carbén. Segun menciona (Rivera, 2005) El material a utilizarse
se elige segun las necesidades individuales de cada paciente. Este disefio

permite que el socket se cambie por uno nuevo sin tener que cambiar los otros

componentes de la protesis.
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e Exoesquelética o convencional: No son utilizadas frecuentemente. No cuenta con
un segmento intermedio de union entre el encaje y el pie, sino que éste se
atornilla directamente con la pieza de tobillo de madera. Externamente la protesis
exoesquelética no lleva funda, siendo su acabado de plastico laminado. (Serro,
2011)

Segun la etapa de amputacion

o Prétesis inmediata: prétesis temporal realizada en el quiréfano al término de la
cirugia, facilita la recuperacién adecuada por su efecto sobre el edema del mufidn,

y previene la aparicién de miembro fantasma. (Cifuentes, 2012)

e Protesis temporal: se prescribe con el propésito de empezar la etapa de
recuperacion postquirdrgica y la protetizacién definitiva. Los dispositivos son
conocidos como pilones por su funcién de soporte de carga en bipedestacion y
equilibrio. (Cifuentes, 2012)

e Protesis definitiva: dispositivo final que reemplazara permanentemente la funcion

del miembro amputado en las mejores condiciones técnicas. (Cifuentes, 2012).

2.2.2.2. Componentes Protesis Miembro Inferior

e Encaje o0 socket: como menciona (Salazar, 2012) segmento que entra en
contacto directo con el mufién, este sera disefiado para cada paciente. En este
componente es donde llegara la fuerza vertical que produce el piso, es por esta
razén que un buen disefio y eleccién del material sea el adecuado para para

asegurar una adecuada distribucion de presiones.

e Suspension: sistema de fijacion entre el mufidn y el socket, evitando inestabilidad

y manteniendo el fémur en la posicién correcta. (Smith, 2004)

¢ Rodilla: elemento de mayor complejidad de la protesis, ya que debe realizar
las mismas funciones de una articulacién normal. Como menciona (Salazar, 2012)
Una articulacion sana provee movimientos en diferentes ejes, fuerza y estabilidad
al cuerpo, permite la posicion sedente y brinda soporte durante la bipedestacion.

Su funcionamiento durante la marcha es: en la fase de balanceo realiza flexién de
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rodilla evitando que los dedos toquen el suelo, al momento que la cadera se
mueve hacia delante, en la fase de apoyo realiza extension de rodilla para
trasladar todo el peso del cuerpo en ese miembro.

Vastago: parte de la prétesis que une la rodilla con el pie. Generalmente es un
tubo fabricado de fibra de carbono, titanio u otros materiales ligeros. (Salazar,
2012).

Pie-tobillo: como indica (Salazar, 2012) el primer contacto de la persona
amputada con el piso, distribuye la fuerza de este a los demas componentes de
la protesis. El pie sano se ajusta y adapta a diferentes tipos de terrenos
generando una marcha normal; esto puede simularse con un pie protésico con
una correcta articulacién de tobillo y el uso de un material capaz de comprimirse,
absorber el golpe y devolverlo en energia para continuar el movimiento de la
extremidad.

Componentes Proétesis Transfemoral

o Socket Protésico
Encaje cuadrilateral: Apoyo sobre la tuberosidad isquiatica y la pared

posterior, donde descansa la musculatura glutea.

Encaje ISNY: el apoyo se efectla en el isquion y en el resto del encaje
y permite que los musculos del miembro amputado ejerzan el control

de la prétesis.

Encaje CAT-CAM: El apoyo se hace a través de toda la superficie del

mufién. También conocido como contencidn isquitica.

Encaje contacto total de silicona: El apoyo se hace en toda la superficie
de contacto del mufién a través del principio de distribucién de cargas
de tipo hidrostético. (Boada & al, 2004)

o Suspension
Cinturdn pélvico: La mayoria de pacientes que tienen problemas con la
suspension, utilizan este tipo de sistema, asegurandose la prétesis a la

cintura. Se recomienda realizar pruebas con cada uno de los
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materiales blandos, como lo son: el neopreno, distintos tipos de tela y
cuero. Como menciona (Salazar, 2012). Estos cinturones blandos de
suspension sujetan una parte la proétesis, mientras la otra parte es

asegurada alrededor de la cintura con hebillas.

Cinto Silesiano: Este sistema se suspension, a diferencia de los
cinturones blandos, permite tener mas firmeza en el agarre de la
prétesis. Los cinturones rigidos pueden ayudar a que el paciente sienta
mayor seguridad y estabilidad. Este se sujeta a la cadera y mediante
una bisagra mecanica se puede hacer que la prétesis permanezca en

su sitio y la cadera se mueva de manera adecuada (Smith, 2004).

Valvula de succién: el mufién ingresa en la parte superior del encaje,
por lo que el aire sale por una valvula unidireccional ubicada en la
parte inferior del socket, creando un vacio entre la piel del miembro
afectado y el interior del encaje para asi poder amortiguar el mufién. Al
introducir completamente la extremidad en el encaje, la piel de la parte
superior del muslo y el plastico del encaje forman un cierre hermético.
La presion negativa mantiene el encaje fijo a la extremidad. (Ulloa,
2007)

Silicon Liner: El mufion se envuelve en una funda de silicona, la cual
ofrece mayor sujecion con el encaje. Este tipo de sujecion ofrece
mayor confort para el paciente, y permite tener un perfecto ajuste para
obtener mayor funcionalidad, ademéas se puede proteger la piel del

mufién con la utilizacién de la funda de silicona. (Ulloa, 2007)

Articulaciones de rodilla
Monoceéntrica: Articulacion con un solo eje de giro. En algunos tipos
llevan un sistema de bloqueo-desbloqueo voluntario mediante un cable

con tiro.

Policéntrica: Mecanismo de varios ejes interconectados. Cuando el
angulo de flexion de la rodilla aumenta o disminuye el centro
instantdneo de rotacion cambia de posicion. Puede llevar incorporado

un sistema de ayuda a la extension o de control de la oscilacion.
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Con control neumético: Rodilla protésica de uno o varios ejes, que lleva
asociado un dispositivo de control de la flexo-extension durante la fase
de oscilacion.

Con control hidraulico: Rodilla protésica monocéntrica o policéntrica,
gue lleva asociado un dispositivo hidraulico de frenado durante la fase
de apoyo o de control de la flexo-extension durante la fase de
oscilacién. (Boada & al, 2004)

Vastago: fibra de carbono, titanio u otros materiales ligeros.

Pie

No articulado: Pie tipo SACH (Solid Ankle Cushion Heel). Pie sin
articulacién, tobillo sélido y talén almohadillado, compuesto por una
quilla rigida de diversos materiales que constituye el tobillo y el
empeine, una cufia de material viscoelastico que puede tener
diferentes densidades en el talon y un antepié elastico moldeado con la

forma del pie.

Articulado: Consta de una quilla rigida de diferentes materiales. Lleva
una articulacion de un eje a nivel de la articulacién anatémica del
tobillo, cuya movilidad es controlada por uno o dos topes de goma de
distinta densidad. Todo va recubierto de una capa de tejido elastico
moldeado con la forma del pie.

Dindmico: Pie no articulado construido con materiales de diferente
densidad y reproduciendo la anatomia normal del pie, incluso los
dedos. Estos materiales son mas blandos a nivel del talén, variando su
rigidez segun las zonas, y estan cubiertos de plastico flexible y resiste.
(Boada & al, 2004)
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Componentes Prétesis Transtibial

O

Socket Protesis

Cumple una doble funcion: apoyo del peso del cuerpo y suspension de
la protesis al paciente.

Existen diferentes tipos de encaje. Deben estar construidos liberando
las regiones en las que la presiébn no se tolera como son la espina
tibial, la cabeza del peroné y el extremo distal de la tibia y presionando
aguellas areas anatdmicas que mejor la toleran como musculatura del

compartimento posterior y el area del tenddén rotuliano.

Encaje PTB, patellar tendon bearing: esta basado en el apoyo en el
tenddn rotuliano y en el contra apoyo en el hueco popliteo. Abarca
desde el extremo distal del mufion hasta cubrir la mitad inferior de la
rétula en su cara anterior. Los bordes lateral y medial se extienden
proximalmente hasta la mitad inferior de los céndilos femorales y la

parte posterior termina a nivel de la linea interarticular de la rodilla.

Encaje PTS, Prothése Tibiale Supracondylenne: la parte anterior cubre
toda la rétula y las paredes laterales llegan por encima de los céndilos
femorales. El borde posterior estd a nivel de la linea interarticular
posterior de la rodilla y su contra apoyo se sitia en el centro proximal

de la pared posterior, que corresponde al hueco popliteo.

Encaje KBM, Kondylen Bettung Munster: la pared anterior llega a nivel
de la interlinea articular de la rodilla, dejando completamente libre la
rétula con un importante apoyo sobre el tendon rotuliano. Las paredes
lateral y medial suben en forma de aletas cubriendo totalmente los
condilos femorales, para asegurar la estabilidad medio-lateral. En la
pared medial tienen forma de coma hacia dentro, por encima del

condilo interno, actuando como mecanismo de suspension.

3S, Silicone Suspension Socket: utiliza un forro de silicona en contacto
directo con la piel. Es elastico en direccion axial y radial, excepto en la
parte distal que se refuerza para evitar la succion excesiva. Se utiliza

con encaje duro laminado o termoplastico, segun las necesidades. La
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union entre ambos es mediante un dispositivo acoplador o vastago,

que se introduce en un disco anillo del encaje duro. (Boada & al, 2004)

Suspensién

Correa Supracondilar: Es el sistema de suspensién mas comun para
amputacion transtibial. Como indica (Rivera, 2005) Se sujeta sobre los
céndilos del fémur y la parte proximal de la rétula del paciente. No es
recomendable usarse en mufiones cortos, en problemas de tipo

vascular o inestabilidad de rodilla.

Sistema Supracondilar/Suprapatelar (PTB SC/SP): segun (Rivera,
2005) Aumenta la estabilidad antero posterior debido a que las paredes
altas se ajustan sobre los coéndilos femorales y la roétula. Se
recomienda en mufiones cortos, inestabilidad o hiperextension de

rodilla.

Corsé al muslo: Sistema de suspension menos comun. Se recomienda

cuando se necesita estabilidad maxima de rodilla. (Rivera, 2005)

Correa de cintura: segun indica (Rivera, 2005) es utilizado en las
primeras etapas de entrenamiento de adaptacion del paciente al
manejo y funcionamiento de la prétesis. Es una suspensién adicional a

la primaria.

Pin/Shuttle: como indica (Rivera, 2005) es un forro de silicona, oretano
o thermoplastic que va a ser enrollado como una media en el mufién y
en el extremo distal tiene una especie de tornillo que se adhiere a la

cuenca.
Vastago
Pie
Articulado

No articulado

Dinamico
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2.2.2.3. Alineacién Protésica de Miembro Inferior

Para lograr una correcta alineacion de la prétesis modular de miembro inferior es

necesario llevar a cabo los siguientes pasos:

e Alineacion Inicial o de banco

Segun (Salazar, 2012). El primer paso a seguir es unir todos los
componentes protésicos, empezando con el elemento mas distal, el pie, hasta
llegar al mas proximal, el socket. En el caso de una protesis TT el pie se unira con
el vastago, luego este con la articulacibn mecéanica de la rodilla, el eje de esta
debe encontrarse 2cm por encima del eje anatébmico del miembro inferior sin
amputacion y por ultimo se unira el socket por encima de la rodilla. La longitud

total de la prétesis tendra que coincidir con la medida del isquion hasta el piso.

(Salazar, 2012) , menciona que se debe tomar en cuenta tanto el plano sagital
como el frontal, en los cuales se debe tomarla como referencia cuatro lineas
verticales: anterior, posterior, medial y lateral las mismas que sirven para verificar

lo siguiente:
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o Plano Frontal:

Como indica (Salazar, 2012) las lineas anterior y posterior deben dividir el socket
en dos mitades iguales, 50% medial y 50% lateral.

Estas dos lineas deben pasar por el centro de la rodilla y tobillo, llegar hasta el

primer o segundo dedo en la parte anterior y el centro del tobillo y por otro lado en

el talén en la parte posterior segun lo que menciona (Salazar, 2012).

ILUSTRACION 4: ALINEACION PLANO FRONTAL

FUENTE: (Salazar, 2012)

o Plano Sagital:

Segun menciona (Salazar, 2012) las lineas medial y lateral deben dividir el socket

en dos mitades iguales, 50% anterior y 50% posterior.

Estas lineas deben pasar 2cm por delante del eje de la rodilla y 1cm anterior al
tercio posterior del pie. (Salazar, 2012)
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ILUSTRACION 5: ALINEACION EN PLANO SAGITAL

FUENTE: (Salazar, 2012)

e Alineacion Estatica

Tiene como propdsito comprobar que la fuerza del peso de la persona, y la fuerza
de reaccion del piso actien en el mismo eje. El paciente debe colocarse la
protesis y levantarse, adicionalmente a esto deben estar impedidos los

movimientos del pie y la flexion de rodilla, como indica (Salazar, 2012).

Se tomara en cuenta lo siguiente (Salazar, 2012):

o El eje de la articulacion de la rodilla estard4 ubicado atras de la linea de

carga para que esta no ejerza flexién en bipedestacion.
o Si los musculos estan en excelentes condiciones el eje de la rodilla
puede acercarse a la linea de carga para hacer la marcha més fisiolégica

para el paciente.

o La rotacion externa del pie protésico se ejecutard imitando la orientacion

gue tiene el pie sano y la flexion segun el tacon del zapato a usar.
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ILUSTRACION 6: ALINEACION ESTATICA

FUENTE: (Salazar, 2012)

Alineacion Dinamica

Finalmente se realiza la evaluacién de la adaptacion de la prétesis al mufién, si la
altura es la adecuada, (las espinas iliacas, los hombros, y los agujeros sacros se
encontraran alineados); ademas si existe contacto total del zapato con el piso, y
se verifica que la marcha sea funcionalmente correcta tanto en el plano frontal
como sagital. Si algunos de estos aspectos no se cumplen, se deben realizar los

ajustes necesarios segun indica (Salazar, 2012).

ILUSTRACION 7: ALINEACION DINAMICA

FUENTE: (Salazar, 2012)
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2.3. Valoracion Funcional de los amputados de Miembro Inferior

Para (Gonzales & al, 2005) Todos los profesionales de salud encargados de la
asistencia de pacientes amputados de extremidad inferior necesitan utilizar
frecuentemente herramientas de medicion que reflejen la realidad a la que se

enfrentan los pacientes en el uso de una protesis.

Por esta razén al realizar la valoracién funcional de estos pacientes es
importante conocer si estos presentan o no dificultades en las actividades de la vida
diaria que realizan, asi como también en el desempefio de sus actividades laborales.

Segun menciona (Alvarez & al, 2010) en su articulo la funcionalidad es un
concepto claramente complejo por lo que existen diferentes indices o escalas que
permiten al profesional de la salud conocer la situacién funcional de cada paciente
amputado, ejemplos de este tipo son: el Cuestionario SAT-PRO que es usado en la
etapa post protésica del paciente ya que todas las interrogantes que el paciente debe
responder se enfocan en la adaptacion a la protesis, otro indice util para la evaluacién
de pacientes amputados es el Instrumento de Houghton que estd conformado por
preguntas sencillas sobre la capacidad funcional del pacientes y su adaptaciéon a la

protesis.

En la presente investigacion se ha decido utilizar el cuestionario Locomotor
index en los pacientes amputados , en el que se especifica una serie de datos que
aportaran para la asignacion de cada paciente en la Clasificacion de Russek, teniendo
en cuenta que los pacientes a evaluarse han tenido cambios en algunos de sus
componentes protésicos, basicamente lo que se espera obtener es una idea clara de
como el paciente se adapt6é a estos cambios antes mencionados y sobre todo si han
resultado ser un factor adecuado en su desempefio en las actividades diarias o si no

ha beneficiado en lo absoluto al paciente. (Gonzales & al, 2005)

Como menciona (Gonzales & al, 2005) la Clasificacion de Russek fue
desarrollada como una herramienta de evaluacion de los amputados de extremidad
inferior, es una escala que comprende 6 categorias. La misma que se encarga de
reconocer la el nivel de funcionalidad que tienen los pacientes cuando utilizan protesis

mediante una valoracién de las ventajas que adquirido por su uso.
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Se utilizan factores tanto positivos como negativos del paciente, su tipo de
mufon y la protesis que maneja, para de esta forma relacionarlos con la capacidad
gue tiene el paciente de deambular y con esto llegar a una calificacion de su nivel de
funcionalidad segun lo mencionado en (Gonzales & al, 2005).

TABLA 4: CLASIFICACION DE RUSSEK

Resultado Caracteristicas
1 No adaptado: a proétesis no ofrece ninguna ventaja al paciente
) Cosmética plus: marcha solamente distancias cortas en el interior,
inseguridad y poco confortable
3 Cuidados personales menos: Distintos grados de ayudas son
necesarios; fatigabilidad.
4 Cuidados personales plus: Independencia completa para las actividades
cotidianas; adaptaciones en el trabajo a veces necesarias.
. Adaptacion parcial: Limitacion para algunas actividades
solamente: Danza, deportes etc.
5 Adaptacion completa: ninguna incapacidad resultante de la
amputacion

FUENTE: (Gonzales & al, 2005)

Por otra parte el Cuestionario Locomotor Index, forma parte de un método mas
detallado conocido como Prosthetic Profile for Amputes, que fue desarrollado por Grisé y

Gauthier Gagnon en la Universidad de Montreal. (Gonzales & al, 2005)
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Consta de 14 categorias que van a medir la capacidad que tiene el paciente para
realizar actividades de manera independiente siendo este calificado como (3 puntos), si
necesita que alguien esté cerca (2 puntos), si requiere ayuda (1 punto) o si no puede
realizar la actividad (0O puntos). Esta dividido en dos subescalas de siete items cada una
de ellas, la primera comprendera a tareas basicas y la segunda a tareas mas avanzadas,
logrando de esta manera entre pacientes amputados mas y menos capacitados.
(Gonzales & al, 2005)

TABLA 5: CUESTIONARIO LOCOMOTOR INDEX

Nivel Capacitacion
1 Se levanta de una silla
2 Coge un objeto del suelo desde la bipedestacion.
3 Se levanta del suelo.
4 Camina en el interior.
5 Camina en el exterior en terreno regular.
6 Camina exterior en terreno irregular.
Camina en el exterior con malas condiciones meteorolégicas (lluvia, barro.
! Etc.).
8 Sube escaleras con pasamanos.
9 Baja escaleras con pasamanos.
10 Sube una pendiente.
11 Baja una pendiente.
12 Sube un escal6n sin pasamanos.
13 Baja un escalon sin pasamanos.
14 Camina portando un objeto.

Puntuaciéon | Actividades

0 No puede hacerlo.

1 Realiza actividad si alguien ayuda.

2 Realiza la actividad si alguien esté cerca.
3 Realiza la actividad solo.

FUENTE: (Gonzales & al, 2005)
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2.4. Rehabilitacion

El tratamiento brindado al paciente amputado debe ser realizado con un equipo
multidisciplinar de alta calidad, que brinde al paciente la confianza de que la
rehabilitacion y posterior integracion a la sociedad sera un éxito. (Zambudio, 2009)

Para esto segun (Zambudio, 2009) es necesario realizar una Historia Clinica y

una Exploracion del paciente.

En cuanto a la Historia Clinica esta debe incluir los siguientes apartados:

Antecedentes: se incluird los antecedentes personales que sean significativos
que puedan influir en la rehabilitacion como traumatismos previos a la amputacion, si
el paciente es amputado antiguo y acude por un problema en la prétesis, se describira
el modelo de protesis que haya usado anteriormente y por ultimo si existen
antecedentes alérgicos; este serd un punto muy importante ya que durante la
rehabilitacion se utilizaran materiales sintéticos como las vendas elasticas, y en el
caso de los pacientes alérgicos el Fisioterapeuta debe vigilar de cerca la aparicion de

procesos alérgicos a estos materiales. (Zambudio, 2009)

Patologia Acompafante: es de vital importancia conocer la patologia
acompafiante en el momento de realizar la historia clinica como: diabetes, trastornos

vasculares, neuroldgicos, cardiorrespiratorios, visuales, etc. (Zambudio, 2009)

Estado Actual: se describira el tratamiento médico actual que el paciente este
recibiendo, si el motivo de la consulta se diera por problemas en la prétesis en un
paciente nuevo, se realizara una descripcion sistematizada del problema; si el paciente
que acude a consulta, fuese un paciente antiguo, se describiran los defectos de la
marcha si los hubiere; si el paciente es reciente, se detallara si es capaz de ejecutar la
marcha con ayuda de bastones o andadores, o si el paciente se desplaza en silla de
ruedas. (Zambudio, 2009)

Por otro lado es importante conocer la Etiologia de la Amputacion; si esta fue

vascular, traumatica, congénita, tumoral, etc. La fecha de la Ultima amputacion y que

miembro es el amputado. Y por ultimo el nivel de amputacién. (Zambudio, 2009)
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En cuanto a la exploracion se realizara de la siguiente forma:

Mufdén:

Se realizara una exploracién de su Morfologia que puede ser cilindrico, conico
o bulboso, siendo la cilindrica la que mejor se adapta a la forma del encaje, ya que la
forma coénica suele dar problemas en el extremo distal del muidén y el de forma
bulbosa o “forma de pera” es la que mas problemas causa en el momento de
confeccionar el encaje para el paciente ya que es mas ancha distalmente que

proximalmente. (Zambudio, 2009)

En cuanto a la Piel y la Coloracién, que debe ser parecida a la del resto del
cuerpo, los cambios de la coloracién de la piel se presentaran cuando el encaje no

esté bien adaptado, cuando existen trastornos vasculares. (Zambudio, 2009)

La Cicatriz se encontrara en la cara antero inferior en el caso de los amputados
transtibiales y en el caso de los amputados transfemorales suele estar situada en la
cara inferior del mufion y con menor frecuencia en los bordes antero inferior o postero
inferior. (Zambudio, 2009)

El Dolor a la palpacién es normal si se presenta como difuso y leve, sobre todo
en las amputaciones recientes, habra que sospechar un problema cuando este dolor
sea localizado. (Zambudio, 2009)

Miembro Fantasma en este se diferenciard la sensacion del miembro fantasma
cuando el paciente siente o percibe sensaciones del miembro amputado del dolor

fantasma en caso de que estas sean dolorosas. (Zambudio, 2009)

Balance articular, que servird para detectar rigidez en las articulaciones

proximales al mufién. (Zambudio, 2009)

Balance muscular, se realizard una evaluacidon de la musculatura conservada
del mufidn. (Zambudio, 2009)
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Miembros conservados:

Se realizara un Balance Articular y un Balance Muscular de los miembros
conservados para detectar posibles problemas en la movilidad articular o en el estado
de la musculatura, estas alteraciones serdn corregidas con el Tratamiento

Fisioterapéutico (Zambudio, 2009)

Prescripcion Protésica

Esta tendra que ser detallada, en el caso del amputado transtibial deben quedar
reflejados los siguientes elementos: estructura de la prétesis, tipo del encaje,
suspension, modelo de pie y los adaptadores especiales si fuesen necesarios; por otro
lado en el caso del amputado transfemoral se especificara: estructura, tipo de encaje,
tipo de suspension, tipo de rodilla, modelo de pie y adaptadores modulares si fuesen

necesarios. (Zambudio, 2009)

2.4.1. Primera etapa: Tratamiento Preoperatorio

Segun menciona (Zambudio, 2009) en esta fase se desarrollardn dos puntos
claves, que son la preparacion fisica y el trabajo de movilidad articular si los rangos de
movimiento no fueran completos, ademas trabajar en la fuerza muscular de ambos
miembros es importante sobre todo en el miembro sano ya que sobre este se
descargara todo el peso del cuerpo y el trabajo del equilibrio sobre ambas
extremidades y sobre una sola que se mantendran hasta el Ultimo momento antes de

la amputacion.

Otro aspecto importante es la preparacion psicolégica del paciente; donde una
buena opcién seria permitirle que intercambie ideas y experiencias con pacientes en
igualdad de condiciones, es decir brindarle el correcto apoyo psicolégico para la

aceptacion al proceso que esté a punto de atravesar. (Zambudio, 2009)
Ya que muchas veces como menciona (Sierra, 2012) las personas que

atraviesan por este tipo de situacion prefieren no hablar ni pensar en ello, ya que el

mero hecho de perder un miembro fisico o una funcién organica, resulta amenazante.
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2.4.2. Segunda Etapa: Tratamiento Postoperatorio

Esta etapa se rige por ser la més estricta, ya que es la mas propensa a
complicaciones debido a posturas incorrectas, falta de cuidado del mufién, dolor, etc.
Como menciona (OttoBock, 2012) es importante el trabajo multidisciplinario de buena
calidad que se preocupe por el bienestar y progreso del paciente. En general, la
recuperacion del paciente amputado corresponde tanto al equipo médico profesional

de especialistas, como al mismo paciente.

En el Manual para amputados de Miembro Inferior de (Desvern, 2011) y
(Segura, 2011) menciona que el periodo postoperatorio puede ser de dos o mas
semanas, todo esto dependiendo del tiempo de cicatrizacién que tenga el mufién, para
lograr reducir el volumen del mismo conforme avanzan las semanas, cuando la herida
haya cicatrizado totalmente y se puedan retirar los puntos, la readaptacién del
paciente amputado con una protesis provisional que se puede modificar segun los

cambios del mufion.
Lo importante como primer punto es mencionar una serie de posturas que se

deben evitar ya que estas pueden causar retracciones musculares al mufion por

contracturas y dafios graves en las articulaciones. (Desvern, 2011)
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2.4.2.1. Posturas que no se han de tomar

ILUSTRACION 8: POSTURAS QUE NO SE HAN DE TOMAR

Evitar colocar la extremidad amputada con
el muiidén doblado y colgando. (Desvern,
2011)

Evitar la posicion sedente con el mufion

flexionado. (Desvern, 2011)

No apoyar el mufion sobre el mango del
bastén. (Desvern, 2011)

No colocar un cojin 0 una almohada bajo la
rodilla donde se encuentra el mufodn.
(Desvern, 2011)

A
i)
b
.
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No colocar un cojin o una almohada bajo la
region lumbar. (Desvern, 2011)

No colocar un cojin o0 una almohada bajo la

cadera. (Desvern, 2011)

No flexionar la rodilla en decubito supino.
(Desvern, 2011)

Evitar la posicién sedente con las piernas
cruzadas. (Desvern, 2011)

No realizar aduccion del mufion. (Desvern,
2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)

En el manual de (OttoBock, 2012) sugiere colocar al paciente amputado en

decubito prono por treinta minutos aproximadamente dos veces al dia, colocando la
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cabeza del paciente en una rotacion cervical del lado sano, lo que producira una ligera
contraccion muscular de la cadera en la extremidad donde se encuentra el mufién,

finalmente neutralizando la contractura de estos musculos.

Ademas sugiere que el paciente utilice una silla de ruedas con un asiento firme
ya que esto ayudara a prevenir patologias en la columna vertebral del paciente,
ademas es importante la utilizacién de una plataforma prolongada ya que esto ayudara

a que no exista edema en el mufién. (OttoBock, 2000)

En cuanto al movimiento menciona que es recomendable el movimiento de la
extremidad donde se encuentra el mufibn, ya que esto asegurard que Sus
articulaciones no pierdan la movilidad, por lo que la movilizacion temprana jugara un
papel importante, mientras el paciente se encuentre en reposo 0 posicion sedente ya
que se lograra la activacion de la circulacion ademas de aportar en el equilibrio del
paciente. (OttoBock, 2000)

2.4.3. Tercera Etapa. Fase Pre protésica

Segun (Vazquez, 2011) el objetivo principal tras la amputaciéon es la
preparacion fisica y emocional del paciente para una correcta adaptacion a la proétesis.
Lo importante es trabajar en el mufion con la finalidad de que este se encuentre
estable e indoloro y en el paciente, mejorar su estado fisico, evitando siempre
cualquier tipo de complicacion fisica trabajando en su musculatura, equilibrio, etc., sin
olvidar su estado psicol6gico y emocional, potenciando su autoestima y su adaptacion

a la protesis.

Esta etapa es secuencial de la anterior ya que lo que se busca en el paciente

es lograr una mejor adaptacion para la proétesis del paciente.

En cuanto a los objetivos que se esperan conseguir en esta etapa (Malala,
2011) indica que son conseguir una independencia funcional respecto a los
autocuidados que tenga el paciente y la movilidad que tenga sin una protesis, asi
como también preparar al paciente y a su miembro afectado para el uso de la protesis.
(Vazquez, 2011)

Segun (Zambudio, 2009) menciona que antes de la colocacién de una protesis

se prescribira el tratamiento fisioterapéutico que estara constituido por:
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e Potenciacion y cuidado del mufién con su respectivo vendaje e higiene
e Ejercicios de Flexibilidad de columnay caderas.
e Potenciacion de los miembros conservados y de tronco

e Marcha en paralelas y, si es posible, también con bastones.

2.4.3.1. Vendaje

Como menciona (OttoBock, 2012) la importancia de la realizacibn de un

vendaje compresivo es para satisfacer tres objetivos importantes que son:

e Reducir el edema, hasta eliminarlo si hace falta, y prevenir su
crecimiento. (Desvern, 2011)

e Estimular el proceso de metabolismo del mufién. (Desvern, 2011)

e Remodelar el muiién para la facilitacién de la colocacion y adaptacion a

la futura prétesis. (Desvern, 2011)

El vendaje se realizara con vendas elasticas de algodén, si no fuese posible su

utilizacion también se recomienda las fundas elasticas para mufion. (OttoBock, 2000)

El Fisioterapeuta sera quien realice el vendaje por primera vez y esta en la
obligacién de ensefiar como hacerlo al paciente y aun familiar o acompafante. Para

lograr que el paciente pueda realizarlo de manera independiente. (OttoBock, 2000)

En cuanto a las recomendaciones segun (ANDADE, 2008) menciona que:
El muiidn debe estar siempre vendado hasta la primera colocacion de la

protesis, posterior a su retiro, se volvera a vendar el mufién.

Los vendajes deben ser cambiados cada 3 o 4 veces y entre estos es

recomendable realizar un masaje durante 10 minutos. (ANDADE, 2008)

Tener precaucion si el paciente siente “palpitaciones” o “pulsaciones” y/o si se
visualiza una coloraciéon violeta o similar a esta en cualquier zona del mufién, el
vendaje por lo tanto se debe retirar de forma inmediata y después se volvera a vendar.
(ANDADE, 2008)
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Durante el primer afio posterior a la amputacion es conveniente continuar con el
vendaje en momentos donde la prétesis no se encuentre colocada y sobre todo en
periodos largos sin ella. En (OttoBock, 2012) realiza una explicacion de los vendajes:

ILUSTRACION 9: VENDAJE AMPUTACION TRANSFEMORAL (1)

1. Se coloca al paciente en
decubito lateral (sobre el lado
contrario) y se empieza el
vendaje por la cara anterior del
mufibn 'y mas proxima del

muslo. (Desvern, 2011)

2. Bajar la venda hasta la parte

mas externa y posterior del

mufion. (Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
ILUSTRACION 10: VENDAJE AMPUTACION TRANSFEMORAL 2)

3. Deslizar la venda hasta la parte
mas externa y posterior del
mufon. (Desvern, 2011)

4. Repetir el dltimo pas6 varias

veces, desplazando la venda de

modo que envuelva el mufién

completamente. (Desvern, 2011)

5. Finalizar el vendaje con dos
vueltas a la cintura. (Desvern,
2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)

(OttoBock, 2012) y (Desvern, 2011) recomiendan:
e La parte mas tensa del vendaje siempre serd la del extremo final del mufién.

o El vendaje debe recubrir el mufién en su totalidad.
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o Evitar que el muidn adquiera la forma de “pera” para no obstaculizar la colocacion
del mufidn en el encaje, esto se logrard con un vendaje que recubra
completamente el mufidén y que ejerza una presion uniforme; la parte distal del

mufon, o la més alejada del tronco, sera donde exista mayor presion.

. ILUSTRACION 11: VENDAJE AMPUTACION TRANSTIBIAL

1. Con la rodilla del paciente en

extension, colocar la venda en la
cara anterior del muslo del
paciente, encima de la rodilla.
(Desvern, 2011)

2. Desenvolver la venda haciendo

gue esta pase por detras de la

parte externa del mufion. (Desvern,
2011)
3. Llevar la venda por detras de la

parte posterior de la rodilla hasta el
extremo interno del mufibn e
inmediatamente  llevarla  hacia
delante haciendo que pase por
debajo de la rodilla y hacia arriba

hasta que toque el vendaje en el
punto donde se empezd todo el
proceso. (Desvern, 2011)

4. Pasar la venda hacia atras, y bajar
la venda de forma diagonal debajo

de la parte posterior del mufion y

se da una vuelta en el extremo final

del mufion. (Desvern, 2011)

5. Realizar otra vuelta de la venda por
encima de la rodilla y finalizar el
vendaje dando varias vueltas al
extremo del muidn. (Desvern,
2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)

57



(Desvern, 2011) recomienda:
e La parte mas tensa del vendaje siempre estard situada al final del
mufién.
e El vendaje debe recubrir completamente el mufion.
e Larodilla debe estar libre, sin ningan vendaje.
2.4.3.2. Ejercicios del Mufién
En (OttoBock, 2012) sugiere los siguientes ejercicios para tonificar y dar
elasticidad al mufién, la correcta ejecucion de los mismos evitara las retracciones
musculares, adherencias de cicatriz y sobre todo la disminucién de la movilidad de la

articulacion.

El mufion que se encuentra bien tonificado permite que el uso de la protesis

sea adecuado y por lo tanto la marcha en el paciente sea apropiada.

e Ejercicios para recuperar elasticidad

o (Articulacién de cadera) — Amputacion Transfemoral

e Movilidad en Flexién

ILUSTRACION 12: EJERCICIOS ELASTICIDAD (ARTICULACION DE CADERA-
FLEXION)

1. Pedimos al paciente que sujete su
muslo con ambas manos por la
cara posterior y que exija el

movimiento en flexiébn a lo largo

de todo su recorrido. (Desvern,
2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
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e Movilidad en Extension

ILUSTRACION 13: EJERCICIOS ELASTICIDAD (ARTICULACION DE CADERA
- EXTENSION)

1. El paciente en decubito supino,
flexiona la extremidad contraria,
esta flexion produce un
movimiento posterior en la pelvis y
ademas el estiramiento de los
musculos de la cadera. (Desvern,
2011)

2. El paciente en decubito prono,
pedimos que se apoye sobre sus
codos, colocamos un cojin o
almohada bajo los muslos, de
manera que estos se eleven un
poco, esta posicion también

provocara estiramiento de los

musculatura de la cadera,
especialmente del Psoas lliaco.
(Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
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e Movilidad en Abduccién

ILUSTRACION 14: EJERCICIOS DE ELASTICIDAD (ARTICULACION DE CADERA-
ABDUCCION)

1. El paciente de pie, pedimos que
se apoye en una pared para
conservar el equilibrio, colocamos
el muAdn en un soporte pero
manteniendo el mufidbn de manera
que no lleguen a tocarse, la
extremidad se encuentra en
abduccién; inmediatamente
pedimos que flexione la
extremidad contraria y de esta

manera conseguiremos el

estiramiento de los musculos de la

cadera. (Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
o (Articulacién de rodilla) — Amputacién Transtibial
e Movilidad en flexién
El paciente en posicion sedente, con la cadera y la rodilla en flexién, segun las
posibilidades se le pide al paciente que cruce sus manos por la cara anterior de la
pierna, entre el mufion y la rodilla. El paciente flexionara simultaneamente la rodilla y la
cadera. (Desvern, 2011)

El paciente en decubito supino, realizar el mismo ejercicio antes mencionado.

El paciente en decubito prono, con la cadera en extension, el Terapeuta

flexionara la rodilla del paciente.

60



e Movilidad en extension

ILUSTRACION 15: EJERCICIOS DE ELASTICIDAD (ARTICULACION DE RODILLA-
EXTENSION)

1. El paciente en posicibn sedente,

con el muidn suspendido al borde
de la camilla, el Terapeuta
realizard una extension pasiva de
la rodilla. (Desvern, 2011)

2. El paciente en decubito supino y

con la ayuda del Terapeuta

procedera a realizar la extension
pasiva de la rodilla, el paciente

apoyara el mufién sobre el hombre

del Terapeuta, y la extension se
realizard por una traccién en la
cara anterior del muslo. (Desvern,
2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
e Ejercicios de tonificacion
o (Articulacion de rodilla) — Amputacion Transtibial
Es frecuente que la articulacion de rodilla en este tipo de amputaciones adopte
una posicion de flexion debido a la retraccion la musculatura que comprende parte
posterior del muslo. Es por esta razén que la tonificacion es importante para evitar esta

tendencia a la flexion y con esto preparar a la articulacion para el correcto uso de la

prétesis. (Desvern, 2011)
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e Extensores de Rodilla

ILUSTRACION 16: EJERCICIOS DE TONIFICACION (ARTICULACION DE
RODILLA - EXTENSION)

1. Pedimos realizar al paciente una
Contraccion Isométrica con la
extremidad amputada, en caso de
existir problemas para realizarlo
pedimos que primero sea
ejecutada por la otra pierna.
(Desvern, 2011)

2. El paciente en decubito supino
pedimos que eleve y descienda el
mufién con la rodilla en extension.
(Desvern, 2011)

3. El paciente en decubito sedente
pedimos que realice movimientos
de flexion y extensién de rodilla,
se puede emplear una toalla bajo

la rodilla para que la extremidad
afectada se apoye mejor.
(Desvern, 2011)

4. Con el transcurso de los dias, se

puede realizar estos mismos
ejercicios pero aplicando
resistencia, con la ayuda del

terapeuta. (Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
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e Flexores de Rodilla

ILUSTRACION 17: EJERCICIOS DE TONIFICACION (ARTICULACION DE
RODILLA - FLEXION)

1. El paciente en decubito lateral,
pedimos que flexione el muslo y
la rodilla. (Desvern, 2011)

2. El paciente de pie, pedimos que
flexione el muslo y la rodilla.
(Desvern, 2011)

3. El paciente en decubito prono,

pedimos que realice una flexion y
extension de la rodilla. (Desvern,
2011)

4. El paciente en decubito lateral,
pedimos al paciente que extienda
el muslo y después flexione la
rodilla. (Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
(Articulacion de cadera) — Amputacién Transfemoral
En este tipo de amputaciones, el mufién tiende a colocarse en una posicion de
flexion, rotacion externa y abduccion; para evitar esta posicion es importante trabajar

grupos musculares antagonistas y dar elasticidad a los musculos flexores, extensores

y abductores. (Desvern, 2011)
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e Extensores de la articulacién de cadera;

ILUSTRACION 18: EJERCICIOS DE TONIFICACION (ARTICULACION DE
CADERA - EXTENSION)

1. El paciente en decubito prono,
pedimos que realice una serie de
extension de cadera (en caso de
amputacion Transtibial, pedimos
la realizaciébn de este ejercicio
flexionando y extendiendo la
rodilla). (Desvern, 2011)

2. El paciente de pie, pedimos que
realice una extension de cadera,

evitando la flexién del tronco

hacia adelante (en caso de
amputacion transtibial, pedimos la
realizacion de este ejercicio
flexionando y extendiendo la
rodilla). (Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)

ILUSTRACION 19: EJERCICIOS DE TONIFICACION (ARTICULACION DE CADERA -
EXTENSION 2)

1. El paciente en decubito prono
sobre una mesa pedimos que
realice extension de cadera.

2. Estos ejercicios también pueden

realizarse aplicando resistencia

con ayuda del terapeuta;
exceptuando el ejercicio que se
realiza de pie. (Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
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e Flexores de la articulacion de cadera.
o El paciente en decubito supino, pedimos que flexione la cadera.
o El paciente en posicion sedente, pedimos que flexione la cadera.
o El paciente de pie, pedimos que flexione la cadera.
Estos ejercicios pueden ser realizados con resistencia impuesta por el terapeuta.

e Abductores de la Articulacion de cadera.

ILUSTRACION 20: EJERCICIOS DE TONIFICACION (ARTICULACION DE CADERA -
ABDUCCION)

1. El paciente en decubito supino y
posteriormente en decubito
prono, pedimos que realice
abduccion del mufion. (Desvern,
2011)

2. El paciente de pie, pedimos que
realice abduccion del mufon.
(Desvern, 2011)

3. El paciente en decubito lateral

&

=

(il

g

(sobre el lado de la extremidad no
afecta), pedimos que realice
abduccién del mufiodn. (Desvern,
2011)

4. Estos ejercicios pueden ser
realizados con resistencia
impuesta por el terapeuta.
(Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)
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e Aductores de la articulacién de cadera.

ILUSTRACION 21: EJERCICIOS DE TONIFICACION (ARTICULACION DE CADERA -
ADUCCION)

1. El paciente en decubito supino,
pedimos al paciente que realice
aduccion del mufion; cruzando el
mismo por encima de la pierna
contraria. (Desvern, 2011)

2. El paciente en posicién sedente,
pedimos al paciente que realice
aduccion del mufién; cruzando el
mismo por encima de la pierna
contraria. (Desvern, 2011)

3. El paciente en decubito supino y

con ligera flexion de cadera,

pedimos que realice aduccion y
abduccion del mufién. (Desvern,
2011)

4. En el ultimo ejercicio, podra ser
realizado con resistencia
impuesta por el terapeuta.
(Desvern, 2011)

FUENTE: (Desvern, 2011)

Rotadores internos de la articulacién de la cadera. (Desvern, 2011)

e El paciente en posicion sedente, pedimos que realice rotacion interna del
mufion.

e EIl paciente en decubito prono, pedimos que realice rotacion interna del
mufion.

e El paciente de pie y apoyado en la extremidad contraria, pedimos que

realice rotacion interna del mufion.
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e Ejercicios de Propiocepcion

(Desvern, 2011) menciona que estos ejercicios se caracterizan por
acelerar la respuesta del mecanismo neuromuscular, por una estimulacion de los
propioceptores. Atravesar por una amputacion da lugar a una deficiencia
neuromuscular que impide al paciente solucionar las exigencias de movimiento diario.
Los siguientes ejercicios de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva segun (Adler &
al, 2012) implican exigencias musculares diversas y que permiten mejorar la

apariencia natural del movimiento.

o Flexion — Abduccién — Rotacion Interna.

o Extension — Aducciéon — Rotacion Externa.

o Flexiéon — Aducciéon — Rotacion Externa.

o Extensién — Abducciéon — Rotacion Interna.

Pedimos al paciente apoyar el mufién en una superficie blanda, usando un cojin

o una almohada, el terapeuta realizara ligeros empujones en el mufién intentando

desequilibrar al paciente, esto se realizara en distintas direcciones. (Desvern, 2011)

Segun (OttoBock, 2012) menciona la importancia de la realizacién de los

siguientes ejercicios:

e Ejercicios para Desarrollo Muscular del Tronco.

o Es indispensable trabajar la musculatura del Tronco del paciente ya que
esto desempefa un papel importante mientras el paciente aprende a
caminar con la protesis.

o El paciente en decubito sedente, en una silla sin respaldo totalmente
erguido, pedimos al que realice flexion y extension de hombro
acompafado de ciclos de inspiracion y expiracion; ya que esto aumenta

la circulacion del aire que ingresa a los pulmones del paciente.
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o EIl paciente en decubito supino, pedimos que flexione la rodilla de la
pierna no afectada y la apoye en la camilla, sus brazos extendidos a
ambos lados del tronco y que proceda a elevar la cadera formando una
linea perpendicular entre el hombro, caderas y rodilla y descienda,

realizando varias repeticiones.

2.4.4. Fase Post-Protésica

Esta es la Ultima etapa de trabajo donde el paciente ya se encuentra en
condiciones aptas para recibir la protesis, segun (Zambudio, 2009) los primeros dias
sera el Fisioterapeuta quien coloque la prétesis, teniendo el debido cuidado con el
mufon , posterior a esto el paciente estara en la obligacion de aprender la técnica de
colocacion de la protesis para su mejor desenvolvimiento en la vida cotidiana, una
buena sugerencia es que un familiar también aprenda la correcta colocacién ya que

con esto servira de ayuda para el paciente en el hogar.

Es importante tomar en cuenta que el paciente tras femoral se colocara la
protesis en posicion sedente, mientras que el transfemoral en posicion bipeda

apoyado de las paralelas. (Zambudio, 2009)

2.4.4.1. Rehabilitacion de la Marcha

Es importante comenzar esta etapa una vez que el paciente tenga
seguridad de como colocarse y quitarse la protesis y la confianza del manejo de la
misma, como menciona (OttoBock, 2012) actividades como Sentarse y Ponerse de
Pie seran el inicio del proceso ya que forman parte de las actividades diarias del

paciente.

Segun (Zambudio, 2009) y (OttoBock, 2012) Los objetivos de la Rehabilitacién

de la Marcha en el paciente serén los siguientes:
e Mejorar el Equilibrio y la coordinacion en el paciente.

e Tolerar el peso suficiente en el lado de la protesis.

e Conservar una posicion correcta de la pelvis y el tronco.
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Segun (Zambudio, 2009) el paciente debera realizar actividades que le
permitan adaptarse a este proceso como son:

Familiarizarse con la prétesis manteniendo el equilibrio y recibiendo nuevas

sensaciones.

e Trabajo en paralelas frente al espejo, para lograr una integracién corporal
repitiendo la carga de peso en ambos lados del cuerpo.

e Cambios de apoyo del lado protésico hacia el lado conservado del paciente,
manteniendo una posicién erguida del cuerpo con una correcta alineacién de la
cintura escapular y la cintura pélvica, también se trabajara los cambios de
apoyo hacia adelante y hacia atras.

e Balanceo hacia adelante y hacia atras, ya que por medio de este ejercicio el
paciente toma conciencia del peso de su prétesis y de la cantidad de fuerza
gque debe ejercer para poder desplazarla.

e Trabajo de rodilla libre, en el caso de amputados transtibiales, colocando los

pies separados, el peso serd repartido al flexionar la rodilla protésica,

realizando un movimiento de flexion del mufidn sin desplazar la pelvis ni el pie
protésico de la posicién en la que se encuentren, Unicamente despegando solo

un poco el talén del pie protésico.

e Marcha dentro de paralelas

Es importante en esta fase que el paciente haya aprendido a equilibrar el
peso de su cuerpo, es importante que no se apoye todo el peso en los brazos y en la
pierna sana, sino que también el paciente aprenda a usar su proétesis. (OttoBock,
2012)

La secuencia que el paciente debe seguir es avanzar con el miembro
inferior conservado a la vez con el miembro superior contrario y logrando que las
cinturas escapular y pélvica roten en sentido contrario; después avanzara el miembro

protésico siguiendo la misma secuencia anterior. (Zambudio, 2009)
Una vez dominada la marcha en paralelas se pasara a la marcha con

bastén, con una mano en la paralela y otra con el bastén, posteriormente se trabajara

con dos bastones dentro de las paralelas para vencer el miedo. (Zambudio, 2009)
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El Fisioterapeuta est4 en la obligacion de vigilar que la longitud de los
pasos del paciente sean iguales, no debe existir una inclinacion hacia adelante del
tronco y la mirada debe estar fija al horizonte y no al suelo, se evitara la abduccion de
la protesis y cada etapa serd aprendida correctamente antes de continuar con la
siguiente. (OttoBock, 2012)

ILUSTRACION 22: MARCHA DENTRO DE PARALELAS (1)

FUENTE: (OttoBock, 2012)

ILUSTRACION 23: MARCHA DENTRO DE PARALELAS (2)

FUENTE: (OttoBock, 2012)
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e Marcha fuera de paralelas

Tan pronto el paciente pueda ejecutar la marcha dentro de las paralelas
segun menciona (OttoBock, 2012)se procedera a la rehabilitacion de la marcha
sin ayuda, el objetivo en esta fase es reducir de manera gradual el uso de ayudas
ortésicas que se requieren inicialmente al caminar. El Fisioterapeuta debe vigilar
gque no existan errores al caminar y debe acompafiar al paciente para darle

confianza y evitar caidas.

e Escaleras, rampas y obstaculos

En la vida cotidiana del paciente este tipo de obstaculos seran frecuentes,
por lo que es importante que el paciente aprenda la manera correcta de afrontarlos.
(Zambudio, 2009).

Subir escaleras. (Zambudio, 2009)

o Elevar primero el pie conservado y colocarlo sobre el primer escalén, y
cargar el peso sobre la misma pierna.

o Extender la caderay la rodilla protésica.

o Extender la cadera y la rodilla conservada y colocar el pie protésico
junto al conservado.

o Con una mano usara la baranda y con la otra llevara el bastén.

o El paciente con amputacion transtibial subird indistintamente con la

pierna protésica como con la pierna conservada

ILUSTRACION 24: SUBIR ESCALERAS

FUENTE: (Herrara, 2010)
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Bajar escaleras. (Zambudio, 2009)

Colocar el talon del pie protésico sobre el borde del escalon.

Mover la pelvis y el tronco hacia adelante distribuyendo la carga sobre la
protesis, manteniendo siempre la rodilla en extension.

Una vez que el pie conservado este adelantado, la rodilla protésica
bajara y llevar el pie conservado al siguiente escalén de abajo.

Es importante que el movimiento sea armonico.

ILUSTRACION 25: BAJAR ESCALERAS

FUENTE: (Herrara, 2010)

Rampas. (Zambudio, 2009)

Subir
(@]
(@]

O

Adelantar la pierna conservada

Flexionar la rodilla protésica y oscilar la prétesis hacia adelante.

Colocar la proétesis en el suelo con un paso mas corto de lo normal y
empujar hacia atrds con el mufion para conservar la estabilidad de la
rodilla.

Si el paso del lado protésico es mas corto compensa la flexion dorsal y
por lo tanto hace mas facil cambiar la carga directamente sobre la
protesis. (Zambudio, 2009)

Si la rampa fuese muy inclinada o el paciente tiene debilidad muscular,

llevara siempre el pie conservado y colocaré el protésico a un lado.
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Bajar

o Con el pie protésico hacer un paso mas corto de lo normal, y en el
momento que el talén toque el suelo, empujar atras con el mufion, para
conservar la estabilidad de la rodilla.

o Cambiar la carga sobre la prétesis, cuando la pierna conservada pueda
restablecerse y relajar el muiidn. Permitir que la rodilla protésica se
flexione. (Zambudio, 2009)

ILUSTRACION 26: BAJAR RAMPAS

FUENTE: (OttoBock, 2012)

Obstaculos

Se pueden usar dos métodos: uno frontal para obstaculos de poca altura 'y

otro lateral para obstaculos de mayor altura. (Zambudio, 2009)

Método Frontal. (Zambudio, 2009)

o De pie frente al obstaculo con la punta del pie protésico separado del
mismo entre 5 a 8 centimetros.

o Cargar el peso del cuerpo sobre el miembro inferior conservado

o Flexionar la cadera del miembro inferior protésico y avanzar con la
protesis hasta lograr vencer el obstaculo.

o Cuando el talon entra en contacto con el suelo, se realiza extension del
mufon para bloquear la rodilla.

o Pasar el miembro inferior conservado por encima del obstaculo.
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Método Lateral. (Zambudio, 2009)

o De pie en posicion lateral al obstaculo, conservando el miembro inferior
protésico junto al mismo a una distancia entre 10y 15 cm.

o Flexionar la cadera del miembro inferior protésico fuertemente para
evitar el obstaculo y caer con el pie del otro lado del mismo.

o Cuando el talén este en contacto con el suelo, realizar extension del
mufoén para bloquear la rodilla.

o Pasar el miembro inferior conservado por encima del obstaculo.

2.4.5. Marcha

2.45.1. MarchaHumana Normal

Es un forma de locomocién bipeda con actividad alternada siendo asi una
secuencia repetitiva de movimiento donde el objetivo principal es desplazar el cuerpo
hacia distintos lugares y mantener la estabilidad de la postura como menciona (Perry,
2010).

Conforme el cuerpo avanza hacia adelante, una extremidad sera fuente de
apoyo movil mientras que el brazo contrario avanzara a un nuevo sitio de soporte y a
continuacion las extremidades realizaran sus roles inversamente para la transferencia
de peso corporal de una extremidad a otra hasta que ambos pies estén en contacto

con el suelo. (Perry, 2010)

Por lo tanto la marcha es el conjunto de sucesion de pasos, siendo de esta
manera un paso el conjunto de movimientos que se dan entre el apoyo de un talén y el

sucesivo apoyo del talon contralateral. (Perry, 2010)

2.45.2. CiclodelaMarcha

La marcha humana es el conjunto de una serie de movimientos alternantes
y ritmicos de las extremidades tanto superiores como inferiores y del tronco de un
humano que van a determinar un desplazamiento hacia delante del centro de
gravedad. Comienza con el apoyo del taléon en el suelo y termina con el siguiente
contacto de talon del mismo pie en el suelo. Este ciclo comprende dos fases, la fase

de apoyo que comprende el 60 % del ciclo donde el pie de referencia esta en contacto
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con el suelo y la fase de balanceo que es el 40% restante en la que el pie esta

suspendido en el aire, como menciona (Saucedo, 2009).

Al realizar el examen de la marcha de un ser humano es importante tomar en

cuenta pardmetros temporales y especiales que proporcionara una descripcion

correcta de la misma como menciona (Daza, 2007), todo esto es tomado en cuenta

para facilitar el diagnéstico y planificacion terapéutica.

e Parametros Temporales:

©)

Ciclo de la marcha: tiempo en el que suceden 2 eventos sucesivos de un
mismo pie, el registro del ciclo es importante tanto de la extremidad inferior
izquierda como de la derecha para hacer una comparacion e identificar
asimetrias.

Periodo de paso: tiempo entre el contacto de un pie y el pie contralateral, su
registro comprende la medicién de las 2 extremidades.

Periodo de soporte: momento desde que el pie toca el suelo con el talon hasta
que los dedos del mismo pie se despegan de la superficie.

Periodo de balanceo: momento desde el despegue de los dedos del pie hasta
el contacto del talon con el suelo, se realiza un registro de las dos
extremidades.

Frecuencia o cadencia: es el numero de pasos por unidad de tiempo, es
importante determinar el ritmo y la rapidez con la que se realiza la marcha.
Esto depende de la longitud de las extremidades del paciente, el peso corporal
y la habilidad para caminar de la persona. Son alrededor de 90 y 140 pasos
por minuto. (Daza, 2007)

Velocidad: es la relacion de la distancia por unidad de tiempo, se expresa en

metros sobre segundos. Son 2,5-3 millas/hora- 4,8 km.

e Pardmetros especiales:

O

Longitud del paso largo o zancada: es la distancia lineal en metros entre 2
eventos iguales y repetidos de la misma extremidad en estudio. Se mide
tomando en cuenta el contacto inicial de una extremidad hasta el proximo
contacto inicial de la misma extremidad. Son de 30-40 pulgadas/ 70-100 cm
Longitud del paso o paso corto: distancia lineal en metros desde el contacto
inicial de una extremidad hasta el mismo evento de la otra extremidad. Son 15-
20 pulgadas/38- 50 cm.
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o Ancho del paso: distancia lineal en centimetros entre 2 puntos iguales de los
pies, se relaciona con el equilibrio y la estabilidad, entre mas ancho es el paso
mas se incrementa la estabilidad y el equilibrio. Son 3-4 pulgadas/ 8-10 cm

o Angulo de paso: es la orientacion del pie durante el apoyo. El eje longitudinal
es de 5 a 8 grados. (Daza, 2007)

ILUSTRACION 27: LONGITUDES DE PASO LARGO O ZANCADA Y PASO CORTO

Zancada derecha

T + Paso corto derecho

Zancada izquierda

b l Paso corto izquierdo h
L 1

T
T Paso corto derecho ”

Zancada derecha

FUENTE: (Daza, 2007)
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ILUSTRACION 28: A) ANCHO DE PASO - B) ANGULO DE PASO

FUENTE: (Daza, 2007)

La fase de apoyo da inicio empieza con el contacto o del talén en el suelo y
finaliza con el despegue del antepié. Esta fase puede subdividirse en subfases (Perry,

2010) que son las siguientes:

e Fase de contacto inicial (0 — 2%): consiste en colocar el pie de manera correcta al
ponerse en contacto con el suelo, para esto se realiza una combinacién de
movimientos entre flexiébn dorsal de tobillo, ligera extension de rodilla y flexién de
cadera.

e Fase de respuesta a la carga (0- 10%): el propésito de esta fase como tales,
mantener una progresion suave del tiempo de descenso del cuerpo, para esto se
da una desaceleracion con flexiéon de rodilla y flexion de tobillo.

e Fase de apoyo medio (10-30%): el despegue de los dedos del miembro
contralateral da el inicio de esta fase, mientras que en la pierna de apoyo se
produce una estabilizacién de cadera y rodilla mientras el cuerpo avanza sobre un
pie fijo.

e Fase de apoyo final (30-50%): en esta fase se busca proveer aceleracion y
asegurar una longitud de zancada optima.

e Fase de pre- balanceo (50-60%): su propdsito es preparar al miembro para la fase
de balanceo. El contacto inicial del miembro contrario da su inicio, asi como

también el comienzo de la fase de doble apoyo.
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La fase de Balanceo como menciona (Marco, 2011) se encarga de conseguir la
separacion del pie con el suelo, con la finalidad de lograr la cadencia deseada. Esta fase

se divide en tres subfases:

e Fase de aceleracion: se determina por una aceleracién inmediata de la pierna

inmediatamente después de que los dedos se despegan del suelo.

o Fase de balanceo medio: su objetivo es mantener la separacion entre el pie y el
suelo, la pierna que esta cumpliendo el balanceo pasa por delante de la otra
pierna, dirigiéndose hacia delante de la misma debido a que esta se encuentra en

fase de apoyo.

e Fase final de balanceo: en esta fase se busca desacelerar la pierna y posicionar
correctamente el pie para el contacto con el suelo para el final del intervalo.

ILUSTRACION 29: FASES DE LA MARCHA HUMANA NORMAL

Fase De Apoyo Fase De Oscilacion

FUENTE: (Perry, 2010)

2.45.3. Marchaen Pacientes Protésicos

Segun  (Zambudio, 2009) la gran mayoria de los pacientes amputados
consiguen realizar esta fase con la ayuda de dos bastones, si esto no fuese posible el
terapeuta intentard que el paciente alcance el desplazamiento dentro de las paralelas,

para lograr que el progreso en la marcha con su protesis sea el mas adecuado,
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Posterior a recibir la rehabilitacién de la marcha del paciente se procedera a
realizar un andlisis de la marcha en este tipo de pacientes, siendo su objetivo
identificar las desviaciones que existen en cada ciclo y determinar las causas de cada
una de ellas. Por lo que es de vital importancia que el profesional de salud tenga un
conocimiento completo de la Marcha Humana Normal, de su biomecénica, adaptacion
de los pacientes y alineacion protésica. (Zambudio, 2009)

Para (Bosco, 2010) los pacientes que usan prétesis en su mayoria sufren de
alteraciones de la marcha, siendo una alteracién toda aquella variacién que altere los
patrones de la marcha humana.

Algunas de las alteraciones presentes en este tipo de pacientes en las distintas

fases son:

e Entre el Contacto Inicial y el Apoyo Medio.
Excesiva flexion de rodilla
Insuficiencia o ausencia de flexién de rodilla.

e Enla Fase de Apoyo Medio
Excesiva inclinacion lateral de la prétesis.
Entre la de Apoyo Medio y el Pre- Balanceo
Flexion apresurada de rodilla.

Flexion retardada de rodilla.

2.4.5.4. Complicaciones de la Adaptacion.

Existen complicaciones que pueden presentarse en el paciente en su
etapa de adaptacion, teniendo en cuenta las etapas del proceso de rehabilitacion por
las cuales debe pasar como menciona (Ospina & Serrano, 2009), pueden existir

complicacién como:

Retardo de Cicatrizacion.
e Infeccion del mufién.

e Dolor residual.

e Retraccién del mufion.

e Prominencias Oseas
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Es importante por lo tanto que el personal de Rehabilitacion evite este tipo

de problemas o minimizar al maximo sus efectos.

Por otro lado, en ocasiones se presentan condiciones adversas al mufién y
al paciente que hacen que éste no se encuentre en una etapa ideal para la adaptacion,
algunas de estas pueden ser:

e Dolor.
o Edema.
¢ Falta de Equilibrio.

e Posturas Inadecuadas del mufién y del paciente.
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CAPITULO III: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados y Discusion.

Interpretaciéon de resultados

TABLA 6: SEXO

Sexo N° Porcentaje
Femenino 5 26,32
Masculino 14 73,68

Total 19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 6, el predominio del sexo masculino en el presente estudio fue de
un 73.68% al igual que en estudios nacionales e internacionales como (Taberner & al,
2012) donde su incidencia fue de un 60% y en (Cruzado & al, 2001) con un porcentaje
de 92.5%.

TABLA 7: CAUSA DE AMPUTACION

Causa de Amputacion N° Porcentaje
Traumaticas 14 73,68

Vascular 3 15,79

Infeccién 2 10,53

Total 19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

En la tabla 7, se puede observar que las causas de amputacion mas frecuentes
fueron las traumaticas en 14 casos (73.68%), 3 casos por causa vascular (15.79%),
todos por angiopatia diabética, y 2 casos por infeccion (10.53%), resultados similares

a los encontrados en el estudio (Lara & al, 2001), mientras que en el estudio de
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(NLLIC, 2006) se muestra un porcentaje de 97% de amputaciones por causa vascular.
Segun (Cifuentes, 2012) el 60% de las amputaciones de miembro inferior son debido

a trastornos vasculares.

TABLA 8: NIVEL DE AMPUTACION

Nivel de Amputacion | N° %
Transfemoral | 9 47,37
Transtibial | 10 52,63

Total | 19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 8, con respecto al nivel de amputacion, en el presente estudio no
se encontrd6 una diferencia significativa entre transfemorales y transtibiales, con

porcentajes de 47.37% y de un 52.63% respectivamente.

TABLA 9: TIEMPO DE AMPUTACION

Tiempo de Amputacion N° %
-5 afos 7 36,84

5-10 afios 4 21,05

10-15 afios 0 -

15-20 afios 3 15,79

20-25 afios 1 5,26

25 afios y + 4 21,05

Total 19 100

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 9, en lo que se refiere al tiempo de amputacion, un 36.84% de la
muestra lleva < 5 afios con la amputacion, mientras que el 63.16% lleva = 5 afios, si

bien los rangos temporales estan muy extendidos, es un resultado similar al
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encontrado en el estudio de (Cruzado & al, 2001), en el que el 60% de los pacientes

llevaban més de cinco afios con amputacion.

TABLA 10: TIEMPO DE PROTETIZACION

Tiempo de Protetizacion N° %
-2 anos 6 31,58

2-4 afios 1 5,26

4-6 anos 1 5,26

6-8 afnos 3 15,79

8 afios y + 8 42,11

Total 19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 10, en cuanto al tiempo de protetizacién, 31.58% de la muestra
utiliza la prétesis < 2 afios, mientras que el 42.11% utiliza protesis = 8 afios; en
estudios internacionales existen altos porcentajes de la utilizacion de protesis de
miembro inferior, como en el estudio de (Cruzado & al, 2001) donde el 73.6% de los
pacientes utilizaban protesis, y el 24.4% no, este porcentaje se debe a diversos
factores como la falta de recursos econémicos a estos dispositivos, problemas con las
mismas 0 sus componentes, problemas de cicatrizaciébn del mufién, sensacion de
miembro fantasma, etc.; esto se debe tomar en cuenta en el proceso de rehabilitacién
de los pacientes amputados ya que es importante que para obtener un grado alto de
funcionalidad, todo paciente amputado deberia en un futuro utilizar una prétesis que
permita mejorar su calidad de vida.
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TABLA 11: VALORACION FUNCIONAL

Valoracion Funcional N2 %
No funcional 0 -

Baja funcionalidad 3 15,79
Mediana funcionalidad 4 21,05
Alta funcionalidad 12 63,16
Funcionalidad plena 0 -
Total 19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 11, en el presente estudio no se encontré ningln paciente en un
nivel no funcional, segun la Clasificacion de Russek, el nivel N° 1 indica que la prétesis
no ofrece ninguna ventaja al paciente, al igual que en el Cuestionario Locomotor Index,
esto quiere decir que los pacientes no pueden realizar ningun tipo de actividad con la
prétesis, siendo ésta un impedimento para el desarrollo de las actividades de la vida
diaria; dentro de la muestra de 19 pacientes, no se encontrd la caracteristicas antes

mencionadas.

El 63.16% poseen una alta funcionalidad seguin la escala de Russek y el
cuestionario Locomotor Index. Un 21.05% manifiesta una mediana funcionalidad y tan

solo el 15.79% presentaron una baja funcionalidad.

El nivel N°6 de la Clasificacion de Russek indica una adaptacién completa a la
protesis, es decir ninguna incapacidad resultante de la amputacion. Dentro del estudio
no se encontrd ningun paciente con funcionalidad plena, esto se debe a que el tipo de
prétesis que utilizan estos pacientes son proporcionadas por el gobierno, el cual
adquiere las mismas con componentes bésicos y al no ser personalizadas no se tiene

en cuenta el tipo de actividades que realiza cada paciente.
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Relacion Edad/Sexo

GRAFICO 1: BOX AND WHISKER PLOTS QUE MUESTRA LA RELACION EXISTENTE
ENTRE LA EDAD Y EL SEXO
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ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Box and whisker plots que muestra la relacion existente entre la edad y el sexo

de los pacientes.

Segun el grafico 1, la media del grupo de pacientes es de 43 afios + 13.6 afios,

siendo la edad minima 21 y una edad maxima de 68 afos.

Las mujeres presentaron una edad minima de 42 afios y una edad méaxima de

65 afios, con un promedio de 43.7 afios £ 13.7.

Los hombres presentaron una edad minima de 21 afios y una edad maxima de

68 afios con un promedio de 44.5 afos + 14.05.

Considerando la distribucién de la muestra en el box plot existe un predominio de
la franja etaria entre 30 y 50 afios en la poblacién masculina, la misma que tiene
similitud a la encontrada en estudios internacionales consultados como se menciona
en (Farro & al, 2012), el cual seiala que a nivel mundial la mayor incidencia de

amputacion se produce entre los grupos de 40 a 59 afios y de 60 a 79 afios.
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Segun (Taberner & al, 2012) las amputaciones en hombres son hasta nueve
veces mas frecuentes que en mujeres debido al tipo de trabajo al que estan
expuestos, entre otros factores como actividades ocupacionales y recreativas que

generan mayor riesgo, mayor frecuencia de enfermedad vascular, etc. (Escalante & al,
2003)
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Relacién Causa/ Nivel de Amputacién

TABLA 12: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE LA ETIOLOGIA Y EL NIVEL DE

AMPUTACION

Nivel de Amputacion
Causa de Transfemoral Transtibial Total
Amputacion

N° % N° % N° %
Traumaticas |7 77,78 7 70,00 14 73,68
Vascular 1 11,11 2 20,00 3 15,79
Infeccion 1 11,11 1 10,00 2 10,53
Total 9 100,00 10 100,00 19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 12, no hay asociacion entre causa y nivel de amputacion (x? =
5.251, GL =10, p = 0.8738).

Aunque en el presente estudio no se hallé una importancia significativa entre el
nivel de amputacion y la causa de amputacion, debido a que la muestra no fue la
suficiente, (Farro & al, 2012) menciona que existe una asociacién entre el nivel de
amputacion arriba de rodilla y la causa no traumatica, en ese caso por angiopatia
diabética, la cual fue mas frecuente en el grupo etario = 40 afios, mientras que, como
se aprecia en el presente estudio, la causa mas frecuente de amputacion en el grupo

etario < 40 afos fue la causa traumatica.
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Relacion Valoracion Funcional/Sexo

TABLA 13: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE VALORACION FUNCIONAL Y SEXO

Sexo

Valoracion Funcional _ _
Femenino | Masculino | Total

N°| % N°| % N°| %

No funcional 0 |- 0 |- 0 |-

Baja funcionalidad 2 |40,00 |1 |7,14 |3 |15,79

Mediana funcionalidad |2 |40,00 |2 |14,29 |4 [21,05

Alta funcionalidad 1 (20,00 [11|78,57 |12|63,16
Funcionalidad plena |0 |- 0 |- 0 |-
Total 5 [100,00|14|100,00(19 100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 13, no hay asociacién entre valoracion funcional y el sexo (x2 =
5.677, GL = 2, p = 0.0585)

El 63.16% poseen una alta funcionalidad segun la escala de Russek y el
cuestionario Locomotor Index. Un 21.05% manifiesta una mediana funcionalidad y tan

solo el 15.79% presentaron una baja funcionalidad.

Aungue en el presente estudio no se hall6 una importancia significativa entre el
sexo y el grado de funcionalidad, debido a que la muestra no fue la suficiente, se
puede observar que el sexo masculino presenté una mayor puntacién en cuanto a la
adaptabilidad, con 11 casos (91.6%) con alta funcionalidad, mientras que en las

mujeres solo 1 caso (8.4%) con alta funcionalidad.

En mediana funcionalidad ambos sexos presentaron los mismos valores siendo

50% para sexo masculino como para sexo femenino.

Y en cuanto a baja funcionalidad el sexo femenino presento 2 casos (66.6%) y

el sexo masculino 1 caso (33.3%).
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Relacion Valoracion Funcional/Edad

GRAFICO 2: BOX AND WHISKER PLOTS QUE MUESTRA LA RELACION EXISTENTE
ENTRE LA EDAD Y LA VALORACION FUNCIONAL
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ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Box and whisker plots que muestra la relacion existente entre la edad y la

valoracion funcional de los pacientes.

Segun el gréfico 2, hay una asociacion significativa entre la valoracion funcional
y la edad (F = 3.88, GL = 18, p = 0.042), pero en la ANOVA no se encuentra la
diferencia, entonces se realiz6 un Post Hoc en donde se puede ver que la diferencia
se encuentra en el grupo de baja y alta funcionalidad, con un valor de p = 0.0133,
mientras que entre baja y media funcionalidad el valor p= 0.0948 y finalmente entre

media y alta funcionalidad el valor p= 0.4567.

De acuerdo a la valoracion funcional del total de la muestra, los pacientes que
obtuvieron una alta funcionalidad presentaron una edad minima de 21 afios y una

edad maxima de 68 afios, con un promedio de 43.4 afios + 13.7.
Los pacientes que obtuvieron una mediana funcionalidad presentaron una edad

minima de 31 afios y una edad maxima de 63 afios, con un promedio de 39.8 afos +
10.7.
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Los pacientes que obtuvieron una baja funcionalidad presentaron una edad
minima de 57 afios y una edad méxima de 65 afos, con un promedio de 57 afios + 9.9

Se puede observar que la mayoria de pacientes que alcanzaron una alta
funcionalidad son pacientes adultos jovenes, datos que concuerda con estudios
internacionales como (Patifio & al, 2007), donde se menciona que a mayor edad la

funcionalidad disminuye.
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Relacién Valoracién Funcional/Tiempo de Amputacion

TABLA 14: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE VALORACION FUNCIONAL Y

TIEMPO DE AMPUTACION

Tiempo de Amputacién

Valoracién
i 10-15 |15-20 20-25 25 afnos
Funcional -5 afos 5-10 aflos | _ . . Y Total
afos |afos anos +
N° | % N° | % N° | % |N°|% N° | % N° | % N° | %
No funcional [0 |- 0 |- 0 (- |0 |- 0 |- 0 |- 0 |-
Baja
_ _ 1 (14,29 |1 |25,00 |0 |- |O |- 0 |- 1 |25,00 |3 |15,79
funcionalidad
Mediana
_ _ 1 (14,29 |1 |25,00 |0 |- |1 |33,33 |1 |100,00 - 4 |21,05
funcionalidad
Alta
_ _ 5 171,43 |2 |50,00 |0 |- |2 |66,67 |0 |- 3 |75,00 |12|63,16
funcionalidad
Funcionalidad
0 |- 0 |- 0 (- |0 |- 0 |- 0 |- 0 |-
plena
Total 7 |1100,00({4 |100,00|0 |- |3 |100,00|1 |100,00|4 |100,00|19|100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 14,

no hay asociacién entre valoracion funcional y tiempo de

amputacion (x2=16.183, GL =8, p =0.6268)

El 63.16% poseen una alta funcionalidad segun la escala de Russek y el

cuestionario Locomotor Index. Un 21.05% manifiesta una mediana funcionalidad y tan

solo el 15.79% presentaron una baja funcionalidad.

En el presente estudio no se encontré una importancia significativa de relacién

entre el tiempo de amputacién y el grado de funcionalidad, pero se puede observar

que el grupo

< 5 afios presenta el mayor puntaje con 5 casos en cuanto a la

adaptabilidad protésica, seguido por el grupo de = 25 afios con 3 casos.
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Relacién Valoracién Funcional/ Tiempo de Protetizacion

TABLA 15: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE VAI:ORACION FUNCIONAL Y
TIEMPO DE PROTETIZACION

Tiempo de Protetizacion
Valoracién
Funcional -2 afios 2-4 aflos |4-6 afios |6-8 afios |8 afiosy + | Total
N° | % N° | % N° | % N° | % N° | % N° | %
No funcional 0o |- 0 |- 0 |- 0 |- 0 |- 0 |-
Baja
_ _ 1 |16,67 |0 |- 0 |- 1 |25,00 |1 (14,29 |3 |15,79
funcionalidad
Mediana
_ _ 1 |16,67 |0 |- 1 |100,00|0 |- 2 |28,57 |4 |21,05
funcionalidad
Alta
_ _ 4 |66,67 |1 [100,00|0 |- 3 |75,00 (4 |57,14 |12|63,16
funcionalidad
Funcionalidad
0 |- 0 |- 0 |- 0 |- 0 |- 0 |-
plena
Total 6 [100,00|1 |100,00|1 |100,00{4 |100,00|7 |100,00|19]|100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 15, no hay asociacién entre valoracién funcional y tiempo de
amputacion (x2=5.740, GL =8, p =0.6764)

El 63.16% poseen una alta funcionalidad segun la escala de Russek y el
cuestionario Locomotor Index. Un 21.05% manifiesta una mediana funcionalidad y tan

solo el 15.79% presentaron una baja funcionalidad.

En el presente estudio no se hall6 una importancia significativa entre el tiempo
de protetizacion y el grado de funcionalidad, se puede observar que los pacientes con
mayor adaptabilidad se encuentran en el grupo = 8 anos de protetizaciéon con 6 casos
entre alta y mediana funcionalidad, seguido del grupo de pacientes < 2 anos de
protetizacion con 5 casos, 4 de estos de alta funcionalidad y 1 en mediana

funcionalidad.
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Relacién Valoracion Funcional/ Nivel de Amputacién

TABLA 16: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE \{ALORACION FUNCIONAL Y NIVEL
DE AMPUTACION

Nivel de Amputacion

Valoracion Funcional o
Transfemoral | Transtibial | Total

N° | % N° | % N° | %
No funcional 0 |- 0 |- 0 |-
Baja funcionalidad 0 |- 3 [30,00 |3 |15,79

Mediana funcionalidad |3 | 33,33 1 |10,00 |4 |21,05

Alta funcionalidad 6 |66,67 6 |60,00 [12|63,16
Funcionalidad plena |0 |- 0 |- 0 |-
Total 9 (100,00 (10|100,00|19|100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 16, no hay asociacion entre la valoracion funcional y nivel de
amputacion (x2 = 10.706, GL = 10, p = 0.3808)

El 63.16% poseen una alta funcionalidad segun la escala de Russek y el
cuestionario Locomotor Index. Un 21.05% manifiesta una mediana funcionalidad y tan

solo el 15.79% presentaron una baja funcionalidad.

Aungue en el presente estudio no se hall6 una importancia significativa entre el
nivel de amputacion y el grado de funcionalidad, debido a que la muestra no fue la
suficiente, se puede observar que los pacientes con amputacién transfemoral,
presentan un mayor puntaje en las evaluaciones, donde se encontraron 9 casos
(47.36%) entre mediana y alta funcionalidad, mientras que en los pacientes con
amputacion transtibial se encontraron 3 casos (15.70%) de baja funcionalidad, y 7

casos (36.84%) entre mediana y alta funcionalidad.
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En lo que se refiere solo al grado de alta funcionalidad, tanto transfemorales

como transtibiales obtuvieron el mismo porcentaje, con 6 casos cada uno.

Tomando en cuenta otros factores como edad, causa de amputacion y el
tiempo de adaptacién se podrian explicar estos resultados, que se diferencian del
estudio realizado por (Ocampo & al, 2011) donde se encontré una mayor puntacion de
funcionalidad en amputaciones transtibiales, en este estudio se menciona que el nivel
de amputacion es un factor determinante de la funcionalidad alcanzada. Cuando la
persona amputada entra en contacto con la prétesis, ya que cuando se conserva la
articulacién de rodilla, en una amputacion transtibial, el brazo de palanca mas largo
demanda un bajo gasto energético, adicionalmente, la rodilla es importante
biomecanicamente para minimizar el desplazamiento del centro de gravedad y de esta

manera facilitar la marcha y los traslados.
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Relacién Valoracion Funcional/ Causa de Amputacion

TABLA 17: TABLA DE CONTINGENCIA ENTRE VALORACION FUNCIONAL Y
CAUSA DE AMPUTACION

Causa de Amputacion
Valoracion Funcional - .

Traumaticas | Vascular | Infeccion | Total

N° | % N° | % N° | % N° | %
No funcional 0 |- 0 |- 0 |- 0o |-
Baja funcionalidad 1 (7,14 2 166,67 |0 |- 3 |15,79
Mediana funcionalidad |3 |21,43 1 (33,33 |0 |- 4 (21,05
Alta funcionalidad 10 |71,43 |0 |- 2 |100,00(12|63,16
Funcionalidad plena |0 |- 0 |- 0o |- 0 |-
Total 14 |100,00 |3 |100,00|2 |100,00|19|100,00

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)

Segun la tabla 17, no hay asociacion entre valoracion funcional y la causa de
amputacion (x2 = 9.010, GL =4, p = 0.0609)

El 63.16% poseen una alta funcionalidad segun la escala de Russek y el
cuestionario Locomotor Index. Un 21.05% manifiesta una mediana funcionalidad y tan

solo el 15.79% presentaron una baja funcionalidad.

Aunque en el presente estudio no se hallé6 una importancia significativa entre la
causa de amputacion y el grado de funcionalidad, debido a que la muestra no fue la
suficiente, se puede observar que la amputacién por causa traumatica presenté una
mayor puntacion en cuanto a la adaptabilidad, con 10 casos con alta funcionalidad, y 4

casos entre mediana y baja funcionalidad.

95



En las amputaciones por causa vascular se presentaron 2 casos en baja

funcionalidad y 1 caso en mediana funcionalidad.

Finalmente en las amputaciones por causa de sepsis 0 infeccibn se

presentaron 2 casos en alta funcionalidad.

Segun (Samitier & al, 2011) la capacidad funcional de un paciente esta
relacionado directamente con la edad del paciente, el nivel de amputacién y la causa
de amputacién, ya que, la capacidad de movilidad disminuye conforme la edad
aumenta, el nivel de amputacibn es mas proximal y es menor aln, cuando la
amputacion es de causa vascular, ya que la enfermedades vasculares dejan una
repercusion en la vida cotidiana de las personas que las padecen, lo que provoca una

disminucién en la funcionalidad y adaptabilidad.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que en nuestro estudio la mayor incidencia de amputacion se
da en el grupo etario entre los 30 a 50 afios de edad, con un mayor predominio en el
sexo masculino, con un nimero de 11 pacientes que poseen alta funcionalidad en

relacién con 1 paciente de sexo femenino con alta funcionalidad.

El nivel de amputacién con mayor incidencia en nuestro estudio fue de tipo
transtibial. En lo que se refiere al grado de alta funcionalidad, tanto transfemorales

como transtibiales obtuvieron el mismo porcentaje.

Por otro lado, el tiempo de amputacion con mayor puntuacion de funcionalidad
fue el de = 5 afos, con 5 casos de alta funcionalidad, mientras que el tiempo de
protetizacion con mayor puntuacion de funcionalidad fue el de = 8 afos de

protetizacion, con 6 casos de alta funcionalidad.

Con respecto a la Clasificacion de Russek y el Locomotor Index encontramos
gue son instrumentos de facil utilizaciéon, que contribuyen a una mejor compresion

sobre la funcionalidad y adaptabilidad de este tipo de pacientes.

Segun el presente estudio, se observo que los resultados funcionales son
buenos en la mayoria de pacientes. A pesar de que existe una amplia variacion entre
pacientes, son los mas jovenes y los que contindan con una vida laboral activa, los

gue obtienen mayores beneficios de las protesis.

El éxito en la adaptabilidad y funcionalidad de un paciente va a depender de la
edad, la causa de amputacion, el nivel de amputacion y otros factores como el proceso
de rehabilitacién pre-protésico y post-protésico, que tienen como Unico fin aumentar el

nivel de funcionalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

97



RECOMENDACIONES

Con cada propuesta de trabajo lo que se busca es que sea el punto de inicio
para investigaciones proximas que puedan realizarse, por lo tanto se recomienda que
futuras generaciones de estudiantes continden con el mismo trabajo, en busca de
escalas que sean de caracter general para el area de Terapia Fisica en el momento de
la evaluacién a pacientes amputados y su proceso de protetizacién, con esto se
lograra tener un abordaje completo de intervencidbn del paciente y realizar
comparaciones entre los resultados obtenidos por cada una de las escalas para una

mejor propuesta de tratamiento.

Recomendamos dar una informacion adecuada al paciente amputado acerca
de la importancia del proceso de rehabilitacion postquirtrgico al que debe someterse
para una 6ptima adaptacion a la prétesis, teniendo en cuenta siempre que lo que se

busca es contribuir a su reincorporacién a una vida social (til.

Recomendamos que para proximos estudios la muestra sea mas amplia para

una mejor recoleccion de datos.

Es importante que el gobierno Ecuatoriano cree programas integrales tomando
en cuenta las necesidades de este tipo de pacientes, ya que es comun que no se
preste la atencion debida en su proceso de rehabilitacion, por lo que muchos no
pueden continuar su vida cotidiana o por otro lado lo hacen pero con limitaciones

extremas de actividades tanto laborales como personales.
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ANEXO 1 FICHA CLINICA
FICHA CLINICA

Valoracién del paciente amputado de Miembro Inferior en la etapa post protésica

mediante la Clasificacion de Russek y Cuestionario Locomotor Index

Fecha de valoracion:
Nombre:

Edad:

Sexo: F M

Fecha de nacimiento:
Domicilio:

Ocupacion:

Ligero Moderado Pesado

Teléfono:
Tiempo desde amputacion:
Nivel de amputacién:

Causa de amputacién:

Miembro Inferior: Derecho Izquierdo

Lateralidad: Derecho Izquierdo

Tiempo de protetizacion:
Mes de renovacion de componentes protésicos:

Tipo de prétesis y componentes:
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Mufén:

Longitud del Mufién

Corto

Medio

Forma del Mufién

Cilindrico

Coénico

Utiliza ayuda técnica:

Dolor Fantasma: Si

Sensacion Fantasma:

Rehabilitaciéon: Si

Nivel de actividad fisica: Leve

Largo
Bulboso
Si No
No
Si No
No
Moderada
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ANEXO 2 CLASIFICACION DE RUSSEK

CLASIFICACION DE RUSSEK

Resultado Caracteristicas
1 No adaptado: a protesis no ofrece ninguna ventaja al paciente
Cosmética plus: marcha solamente distancias cortas en el interior,
2 inseguridad y poco confortable
Cuidados personales menos: Distintos grados de ayudas son
3 necesarios; fatigabilidad.
Cuidados personales plus: Independencia completa para las actividades
‘ cotidianas; adaptaciones en el trabajo a veces necesarias.
Adaptacion parcial: Limitacion para algunas actividades
> solamente: Danza, deportes etc.
Adaptacién completa: ninguna incapacidad resultante de la
6 amputacion

FUENTE: (Gonzales & al, 2005)
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ANEXO 3 CUESTIONARIO LOCOMOTOR INDEX

CUESTIONARIO LOCOMOTOR INDEX

- - 2=Realiza la
Capacitacién 0=no puede ;;Efi?ilfj ;? actividad si J=Realiza la
hacerlo alguien ayuda algl.g;epc:sta actividad solo

1. Se levanta de la silla

2. Coge un objeto del suelo desde la

bipedestacidon

3. Se levanta del suelo

4. Camina en el interior

5. Camina en el extenor en terreno

reqular

6. Camina en el extenor en terreno

irregular

7. Camina en el exterior con malas

condiciones meteoroldgicas

8. Sube escaleras con pasamanos

9. Baja escaleras con pasamanos




10. Sube pendiente

11. Baja pendiente

12. Sube un escaldn sin pasamanos

13. Baja escaldn sin pasamanos

14. Camina portando un objeto

Total:

ELABORADO POR: (Cuenca, G. y Granda, M.)
FUENTE: (Gonzales & al, 2005)
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ANEXO 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Valoracién del paciente amputado de Miembro Inferior en la etapa post protésica

mediante la Clasificacion de Russek

Yo, con C.C,,

comprendo que como parte de este estudio, se recogeran datos sobre el progreso que he

tenido con el uso de la protesis que dispongo actualmente.
Ademas, entiendo que para evaluar los progresos en el uso de mi protesis se realizara
una valoracion mediante la Clasificacion de Russek de las cuales he sido detalladamente

informado.

La recoleccion y presentacion de toda informacién médica procedente de este estudio

seran realizadas con estricta atencion a las normas profesionales de la confidencialidad.

He tenido la oportunidad de discutir este estudio con quiénes lo dirigen y ademas tengo la
autorizacion de retirarme del estudio en cualquier momento sin prejuicio; mi decision de

participar o no, no afectara la calidad de la atenciébn médica, presente o futura.

Entiendo que en este estudio no se me administrara ningdn tipo de farmacos ni

examenes médicos.

Yo consiento mi participacion y comprendo que recibiré una copia firmada de este

documento de consentimiento.

(Firma / Namero de Cédula) (Fecha)
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ANEXO 5 FOTOS

Entrevista a paciente

Paciente practicando marcha

Prétesis Transfemoral
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Entrevista a paciente

Prétesis Transtibial

Paciente colocandose la protesis
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Entrevista a paciente
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