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1.- INTRODUCCION.



1.1.- HISTORIA

Las primeras amputaciones terapéuticas en la historia del hombre
fueron realizadas con el proposito de salvar vidas, aunque frecuentemente
acababa con la vida del paciente, debido al shock hemorragico o septicemia
en aquellos que sobrevivian a la operacién. En este periodo el objetivo
principal era la velocidad con la que se completaba la operacion. A
mediado del siglo XIX con la aparicion de la anestesia y el avance de las
técnicas de asepsiei la preocupacion de los médicos se empezo a centrar en
el procedimiento quirirgico y en la conservacion de tejidos. Los avances
técnicos en miembros artificiales llevaron a considerar la funcionalidad de
los miembros residuales asi como el tipo y nivel de la amputacion elegida
por el cirujano. |

Nombraremos los casos més importantes que marcaron el progreso

en el campo de la amputacion quirdrgica y la técnica protésica.

3500-1800 A.C. El "Vedas" escrito en Sanskrito en la India, contiene los

primeros informes acerca de las amputaciones y el uso de las protesis.

484 A.C. El clasico "Historia" escrito por el padre de la historia
Herodoto ya hacia referencia a la proétesis. Un soldado Persa, Hegesistratus,
escapd de la prision cortandose parte de su pie , el cual fue sustituido por
un relleno de madera en su zapato.

El autor de "Articulaciones",que podria haber sido Hipocrates o

Herodoto, recomendaba la amputacién para la gangrena.
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300 A.C. La protesis mas vieja conocida data de esta fecha, fué
extraida de una tumba en Capua en 1858.

Nacimiento |
de Cristo. Celso describi6 la amputacion a través de tejido sano asi

como la ligadura de vasos en el momento de la amputacion.

100 D.C. Archigenes y Heliodoro empezaron a realizar
amputaciones para Glceras, tumores, heridas y deformidades, no solamente
como ultimo remedio para la gangrena como se habia realizado

previamente.

Edad Media. En este periodo hubo una vuelta a la cauterizacion con

aceite hirviendo para prevenir las hemorragias

1517. Hans von Gersdorff de Estrasburgo describio el uso del
torniquete junto con compresion para el control de la hemorragia, en el
libro "Tratado de cirugia de las heridas" se encuentra la primera ilustracién

conocida de una amputacion.

1529. Ambr_oisé Pare, un cirujano del ejército francés reintrodujo

el uso de ligaduras, utilizadas originariamente por Hipdcrates. Esta técnica

tuvo mas éxito que cualquier otra técnica de cauterio utilizada durante la |

edad media para la hemorragia. Un miembro artificial inventado por Pare
en 1561 para amputados supracondileos, construido de ‘metales pesados
constituyé la primera pierna artificial articulada. Paré fué el primero QHe

describio el miembro fantasma.
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Figura 1.1 Pierna de Paré.

1593. Wilhem Fabry, en una monografia acerca de la
gangrena,también recomendaba la amputacion sobre la zona muerta.

Disefi6 un torniquete para detener la circulacion antes de la cirugia.

Figura 1.2 Wilhem Fabry.
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1679. “Yonge fué el primero en describir una amputacion que

incluia un colgajo cutdneo para facilitar el cierre del mufion.

1696.  Pieter Adiannszoon Verduyn(Verduin), un cirujano
holandés, introdujo la primera prétesis conocida para amputados

transtibiales con rodilla desbloqueada.

Figura 1.3 Pierna de Verduin.
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1803. Dominique-Jean Larrey,cirujano personal de Napoleon,
intent6 la refrigeracion como método para aliviar el dolor postquirurgico de

la amputacién.

Figura 1.4 Dominique-Jean-Larrey.

1815. Jacques Lisfranc de Francia ide6 la desarticulacion del pie a

nivel de la articulacion tarsometatarsiana.

1816. James Potts de Londres introdujo una protesis, para
amputados transcondileos, de madera con la articulaciéon de la rodilla de
acero, y un pie articulado con tendones artificiales que conectaban la
rodilla al tobillo.Esta prétesis permitia la dorsiflexion del pie cuando se
flexionaba la rodilla.Este aparato fué conocido como "la pierna de
Anglesey"‘ ya que fué utilizada por el Marqués de Anglesey que lo usé tras

la pérdida de la pierna en la batalla de Waterloo.
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Figura 1.5 Pierna de Anglesey

1842. James Syme de Edinburgo fué el primero que realizd con

éxito la amputacion que lleva su nombre.

Figura 1.6 James Syme.
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1854. Niclolai Ivanovich Pirogoff, publico un nuevo método

quirargico a nivel del tobillo que mejoraba la amputacién de Syme.

1857. Rocco Gritti de Milan describi6 la amputacion através de la

rodilla usando la rétula en un colgajo.

1860. ~ Joseph Lister,profesor emérito de cirugia en la Universidad
de Glasgow, sus teorias acerca de la cirugia antiséptica, hicieron de la

amputacion una operacion menos fatal.

1
"
f

|

Figura 1.7 Joseph Lister.
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1895.

1863. La suspensién protésica por succién fué patentado por
Dubois D. Parmelee el cual inventé también la rodilla policéntrica y el pie
multiarticulado. |
‘II T "’
| “
L !
0
A
; I |
hiig
Figura 1.8 Pierna de Parmelee
1870. William Stokes publicé una modificacion de la operacion de
Gritti.
Charles Girard de Berna realiza la primera hemipelvectomia

con éxito.
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1918. Dr. Martin de Paris disefi6 el miembro artificial belga,
realizado siguiendo principios cientificos derivados de estudios intensivos

de la anatomia y fisiologia de la piérna.

1935. C. Latimer Callander describi6 la amputacién en el muslo a
nivel distal, |
1956. - El pie SACH (solid-ankle-Cushion-heeD introducido por el

laboratorio de biomecanica de la universidad de California.

1959. La protesis PTB (patella-tendon-bearing) introducida por la

universidad de Berkeley.

1962. En la universidad de Duke, se empieza estudiar la
adaptacion protésica temprana a todos los niveles de la extremidad inferior,
encontrando que la protetizacion precoz con una protesis temporal reducia

el tiempo de rehabilitacion y los problemas postquirurgicos.

1971. La industria ortopédica Otto Bock l'pr'esenta una protesis
‘endoesquelética con una estructura tubular ajustable rodeada de material

plastico.

1980. El pie tipo SAFE(stationary attachment flexible
endoskeletal) fué introducido por John Campbell and Charles Childs de

California, en el libro "Tratado de cirugia"

10
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1.2.- ANATOMIA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR.

1.2.1.- Elementos 6seos de la extremidad inferior.

Hueso coxal constituye en el adulto un todo inico; y asi lo describiremos.
Muchos autores describen; incluso en el adulto, los tres elementos del
mismo: ilién; isquién y pubis; pero se trata entonces de una descﬁpcién
artificial.El detalle mas tipico de la cara externa del hueso es la existencia
un poco por debajo de su parte media; de una profunda cavidad destinada a
articularse con la cabeza del fémur,es la cavidad cotiloidea que es una
semiesfera hueca; de unos 25 mm. de radio en el hombre y algo menos en
la mujer. Esta perfectamente limitada por un robusto saliente 6seo; llamado
ceja cotiloidea. El ilion contribuye a formar un poco menos de los dos
quintos de la misma en su parte superior, el isquion, un poco maés de los dos
quintos en su parte posteroinferior, y el pubis sOlo contribuye a formar su
quinto anterior. La ceja cotiloidea que limita la cavidad esta interrumpida
en su parte inferior, donde forma la profunda escotadura isquiopubiana.

La parte de la cara externa colocada por debajo de la cavidad cotiloidea,
est4 formada por el pubis por delante y el isquion por &etrés, en ella llama
la atencién la existencia de una gran solucion de continuidad: es el agujero
obturador , estando,limitado por el pubis por delante y el isquién por detras.
La forma del mismo es oval en el hombre y triangular en la mujer;su eje
mayor es oblicuo hacia abajo,atrds y afuera.Las porciones del pubis y del
isquién que contribuyen a formar las partes antes mencionadas de la
cavidad cotiloidea se designan con el nombre de cuerpo del pubis y del
isquién.La porcién del cuerpo del pubis que limita por delante de la
cavidad cotiloidea forma una eminencia bien marcada,llamada eminencia

iliopectinea.

11
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Figura 1.9 Hueso coxal.

Fémur. Constituye por si solo el esqueleto del muslo y es, por lo tanto, un
hueso par y no simétrico, que es el mas largo y robusto del cuerpo humano.

La longitud del mismo varia segun la estatufra, y oscila entre 34 y 53'5 cm.

Estas longitudes se observan también en el himero, pero en el mismo

‘ sujeto la longitud del fémur es siempre mayor que la de aquél. La relacion
entre la longitud de amibos huesos es tan constante que cabe afirmar que las
proporciones de ambas extremidades estan determinadas por un mecanismo
unico. La mayor o menor estatura de un individuo depende, principalmente,
de la longitud de sus fémures.Se trata de un hueso largo que, en su posicion
normal, no pende verticalmente de la pelvis, sino que su direccién es
oblicua hacia abajo y adentro,estando - sus extremidades superiores

separadas por toda la anchura de la pelvis, mientras que sus extremidades

inferiores estan muy préximas. Esta inclinacion del fémur es mayor en la

mujer que en el hombre, hecho que obedece a la mayor anchura de la pelvis

en el sexo femenino. Como en todo hueso largo, se pueden distinguir para

12
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su estudio un cuerpo o diafisis y dos extremidades o epifisis.
La diafisis femoral del adulto no €s rectlhnea sino ligeramente curva, de
tal forma, que su concav1dad estd orlentada hacia atras; esta curvatura trae
como consecuencia la aparicion a lo largo de la parte posterior del hueso de
un robusto pilar éseo, llamado cresta o linea aspera que lo hace mas
resistente. Proximalmente la diafisis esta separada claramente de la
extremidad superior por una cresta 6sea, mas marcada por detrds (jue por
delante: es la cresta intertrocantérea posterior y anterior.
La cabeza femoral ( .capUt femoris) representa los dos tercios de un
segmento de esfera; su superficie es lisa, cXcepto en una pequefia porcion
colocada por debajo y detras de su centro, que €s rugosa y ‘deprimida y s€
llama fosilla del 1igaménto redondo por prestar insercién al ligamento de
este ndmbre .El cuello anat6mico lo forma una porcién ésea voluminosa,
aplanadade delante atras, y que tiene una longitud de 30 a 50 milimetros,
seglin su eje mayor, el cual es oblicuo hama abajo, afuera y atrés. La cara
posterior del cuello femoral estd limitada por fuera por la fuerte em1_nen01a
6sea que une el trocanter mayor al menor, que €s la cresta intertrocantérea
continfia, por una parte, con la diafisis femoral, y por otra, con unas
grandes eminencias 6seas llevan el nombre de tr,dce’mteres mayor y
menor.El trocanter mayor forma una eminencia 6sea muy voluminosa en la
parte superoexterna de la diafisis femoral.El trocAnter menor es una
eminencia 6sea de forma coénica, que ocupa la parte} posteroinferior del
cuello femoral |
La extremidad distal o inferior del fémur se caracteriza por ensancharse
‘considerablemente con relacion a la diafisis, sobre todo transversaimente,
pudiendo distinguir dos porciones dseas, la una situada por dentro y la otra

por fuera: son los condilos femorales interno y externo.

13
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Figura 1.10 Fémur.

Huesos de la pierna  Generalidades. - En la pierna encontramos dos

piezas esqueléticas dispuestas paralelamente una, medial o interna, es la
tibia y otra, lateral o externa, el peroné . A diferencia de lo que sucedié en
el antebrazo; en que-ambos huesos llegaban a articularse con el humero,
formando la articulaciéon del codo, s6lo un hueso de la pierna, la tibia, se
articula con el fémur, el pefoné no llega a formar parte de la articulacion de
la rodilla. Distalmenté, por el contrario el peroné desciende mas que la
tibia y se articula, junto con ella, con un hueso del pie, ¢l astragalo. Tibia y
peroné tienen sin embargo, la misma longitud; lo que sucede es que el
peroné sobrepasa a la tibia por su extremo distal, pero no llega al extremo
proximal de este hueso

Tibia. La diafisis es prismética triangular y sus caras son, por su
orientacion, interna; externa y posterior. Los bordes que separan las caras
interna de la externa y externa de la posterior son; en la mayor parte de su
extension - agudos y cortantes 1o que les ha valido el nombre de cresta

anterior y cresta interosea.

14
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A la porcion 6sea, voluminosa, de la extremidad proximal se le denomina
condilos de la tibia. Su cara proximal estd ocupada por dos superficies
articulares, llamadas cavidades glenoideas Ambas superficies articulares
estan separadas entre si, en su parte media, por un relieve 0seo bien
aparente : la espina de la tibia, en la cual se pueden distinguir dos
tubérculos separados por una depresion. El tubérculo interno se eleva mas y
es mas vertical que el externo. Por delante y detras de la espina de la tibia
las cavidades articulares estan separadas por dos superficies rugosas,
llamadas preespinal y retroespinal. La superficie retroespinal es un canal
que contribuye a separar ambos condilos tibiales, la preespinal es mas
extensa y rugosa, pero no excavada en estas superficies se insertan los
ligamentos cruzados.

A nivel distal lo que més llama la atencion es un apéndice Oseo en su parte

interna, llamado maléolo tibial .

Figura 1.11 Tibia,

15
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Peroné. Es muy notable por su delgadez y su longitud. Su capa cortical,
compacta, es muy robusta, y en cambio,su conducto medular es muy
reducido. Se articula por sus dos extremos con la tibia , pero como la carilla

peronea de la tibia estd en un plano mas posterior que la incisura

peroneal,el hueso, en su posicién normal, esta ligeramente inclinado hacia

adelante. Un corte transversal por su tercio medio nos muestra tres
caras,que tienen la misma orientacion que las de la tibia. |
Extremidad proximal, se llama también cabeza del peroné. Su volumen se
debe, principalmente, a la insercion del potente tendon del musculo biceps
femoral. Por su parte interna presenta una carilla articular plana y
redondeada para articularse con la tibia,por fuera de la misma existe un
voluminoso relieve 6seo, que termina en punta proximalmente este relieve,
es la apofisis estiloides del peroné.

Extremidad distal. Aplanada transversalmente constituye €l maléolo
peroneo. En su parte interna se aprecia una carilla articular para la tibia ,

que, jimto con la de la tibia, forma una mortaja articular para el astragalo.

Figura 1.12.Peroné.

16
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Rétula. Es un hueso sesamoideo desarollado en el espesor del tendon del
cuadriceps. Estd colocado por delante de la extremidad del fémur,
articulandose éon la troclea femoral, pero solo si la pierna se encuentra en
extension, si estd flexionada se articula con los condilos femorales. Su
parte inferior aguda ,es el vértice de la rétula . mientras que su parte
proximal mas ancha,es la base.Una de sus caras es anterior ,palpable y
visible a través de la piel,aﬁnque cubierta por el tendon de cuédriceps.La
cara posterior es lisa recubierta de cartilago,y presenta dos caras ,separadas
por una cresta vertical y destinadas a articularse con las dos vertientes de la

troclea.

base de la rétula

vértice de o ritala

Figura 1.13 Rotula

Elementos esqueléticos del pie.

Hileras Gseas interna. y externa. Veinticinco hileras o6seas forman el
esqueleto del pie, sin tener en cuenta los pequefios sesamoideos. De ellas,

catorce constituyen los dedos, y se llaman falange,falangina y falangeta

para cada uno de los dedos 2° a 5°, mientras ql_ie el dedo grueso solo posee -

dos falanges.Los doce huesos restantes constituyen el tarso y el metatarso..

Este ultimo est4 formado por cinco radios dseos, llamados metatarsianos, y

que se designan con los niimeros.1° a 5°, desde el borde medial al lateral

17
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del pie. El tarso esta formado por siete huesos, y llama la atencion que las

dos piezas 6seas mas posteriores, sobre las que gravita directamente el peso
del cuerpo, son mucho mas voluminosas que las restantes. Estos dos huesos
sdn el astragalo) y calcaneo. La mejor forma de comprender la constitucion
Osea del pie es considerarlo formado por dos hﬂeras de huesos, que
colocadas la una al lado de la otra, en la parte media y anterior del pie, se
encuentran 'superpu'estas en la ‘parte posterior. La hilera interna estd
formada, de detras a adelante, por el astragalo, el escafoides, los tres cuflas.
y los tres primeros metatarsianos). La hilera externa la forman, en el mismo
sentido,el calcéned, el cuboides y los dos ultimos metatarsianos. Esta
'dispbsici(’)n nos indica que sélo un hueso del pie, el astragalo, se articula
con la pierna, y nos éxplica el que la cara inferior del pie no es plana, sino
concava y de delante atrds. Los metatarsianos y cufias estan dispuestos de
tal forma. que tampoco es plana la planta del pie, en sentido transversal,
§ino concava.A esta concavidad que presenta el pie en ambos sentidos, y
que es de gran import’anciav péra su funci(')n'.estética,se la llama boveda
plantar. Aunque todos los autores no estan de acuerdo, parece que en un pie
normal sélo se apoya el esqueleto sobre el suelo por tres puntos principales,
la parte posterior del calcaneo y las extreniidédes antériorés ( cabezas) de

los metatarsianos.

seno del trso ;
’ cufia interm.

astrdgako, d ;%3’_’;’ 4
cara maleodar " L5
[TR

cuda lat.

- _:'. ";“g_ A‘

calcineo

cubnides \ "

peroneal ‘ tuberosidad det V' metatarsiano

idad del calcdnea

‘cabeza del V metatarsiana

Figura 1.14 Huesos del pie.
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1.2.2.- Musculos de la extr.ém-idad inferior.

1.2.2.1..-Musculos de la cintura pelviana y nalgas.

A)Misculos dorsales de la cadera

Miisculos psoas mayor e iliaco o psoas iliaco.
El origen de ambas porciones es diferente, mientras que su insercion es, en

gran parte, comun. El psoas tiene fasciculos de origen superficiales y

profundos. Los superficiales nacen por fibras tendinosas muy cortas en los

discos intervertebrales que separan los cuerpos de las vértebras de la 12*
dorsal a 5* lumbar,asi como en la parte vecina de los cuerpos vertebrales

de las mismas y en cordones tendinosos, en forma de arcos, que unen la

parte superior e inferior de las cuatro primeras vértebras lumbares.Los -

fasciculos profundos se originan én la cara anterior y borde inferior de la.

122 costilla y de las apofisis costiformes de las cuatro primeras vértebras

lumbares.De todos estos puntos las fibras musculares se dirigen

oblicuamente hacia abajo y afuera. Sus fibras musculares se continian con -

un tendon. que rodea en espiral el cuello femoral, de modo parecido a como
el biceps braquial rodeaba al radio, y termina insertandose en el trocénter
menor. El iliaco, se origina por fibras carnosas,en los-dos tercios superiores
de la fosa iliaca interna , en el labio interno de la cresta iliaca,en la cara
anterior del ligamento iliolumbar y en la parte vecina de la base del sacro,
en la parte interna de las espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior, asi
como en la escotadura que las separa y en la cara anterior de la capsula de
la articulacién coxofemoral. El iliaco termina insertdndose, por la mayor
parte de sus fibras, en la parte externa del tendon del psoas, por medio del

cual alcanza el trocanter menor.
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Psoas menor.

Es un musculo que falta en el hombre en el 50% de los casos o
‘méas.Se origina en la Gltima vértebra dorsal y primera lumbar y se inserta en
la eminencia ileopectinea
Pectineo.

Es un musculo cuadrilatero que se extiende desde la pelvis hasta el
fémur a nivel de la linea media de trifurcacién superior de la linea dspera.
Piramidal.

Se ha comparado por su forma a una pera, cuyo. pedunculo esta
dirigido hacia el fémur.Se origina en la cara anterior de las primeras cuatro
vértebras sacras, las fibras convergen en un largo tendon que se inserta en
la parte media del borde superior del trocanter mayor.

Glateo menor.

| Tiene la forma de abanico con la parte ancha dirigida hacia el hueso
iliaco y la es"crechavhacia el trocanter mayor.Se origina en toda la porcion
de la cara externa del iliaco colocado por delante y por debajo de la linea
semicircular anterior,insertdndose en el borde anterior del trocanter mayor.
Gliteo mediano. |

Mais voluminoso que el anterior,al que cubre por completo,tiene una
disposicion parecida dirigiéndose del iliaco al trocanter mayor.
Gluteo mayor. |

Es, con mucho,el mas voluminoso misculo de la cadera y uno de los
mayores del cuerpo. Se origina en la cara eXterna. de iliaco por detras de la
linea semicircular  posterior y a nivel de la aponeurosis lumbar
insertandose, los dos tercios inferiores en la linea de trifurcacion del fémur
y el tercio superior se confunde con la fascia del misculo alcanzando la

tuberosidad de la tibia.
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Tensor de la”fascia lata”

Por medio de ﬁbraé tendinosas se origina en la espina iliaca
anterosuperior, las fibras musculares paralelds qué sé continuan con la
fascié lata, formando en la Iﬁarte ex;t'erna‘ del muslo un engrosamiento
_ aponeur(’)tico,llamado tracto iliotibialis de Maisiat,el cual puede ser seguido'

hasta su inserccion en la tuberosidad de la tibia.

B)Miisculos ventrales de la cadera.

Obturador interno.

En el reborde interno del agujero obturador y en la membrana
obturatriz tiene su origen,insertdndose en la parte mas alta de la cavidad
digital del trocanter mayor.

Gemmos.

Estan constltuldos por escasos fasciculos musculares que se originan -

en la cara externa y borde inferior de la espina ciatica(Gémelo superior) y
“en la parte alta de la tuberosidad del isquién(Gemelo inferior) teniendo
como insercion la cavidad digital del trocanter mayor. |

Cuadrado crural.

Forma una l4mina muscular que s¢ extiende del isquion al femur,se
1nserta por medio de fibras carnosas en la parte posteroexterna de la
tuber051dad isquidtica desde aqui se dirigen hacia la cresta intertrocanterea

donde se insertan por encima de la tuberosidad del gluteo mayor.

Obturador externo.

Se extiende desde la parte externa del agujero obturador hasta la

cavidad digital del trocanter mayor donde se inserta.
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Aductor mayor.

El musculo empieza inmediatamente por debajo del obturador
externo y ocupa todo el espacio triangular existente entre la diafisis femoral
y el borde interno del muslo,formando una gruesa lamina triangular,que se
dirige desde la rama isquiopubiana e isquion donde tiene un origen muy
amplio, insertandose por medio de una lamina aponeuroética,en el intersticio
de la linea 4spera del fémur alcanzando por abajo el tubérculo del aductor
mayor.La porcion del musculo que proviene de la parte mas anterior de la
rama isquiopubiana y se fija en el tercio superior de la linea aspera,esta
separado parcialmente del resto del musculo y se designa como aductor
minimo.La' mayor parte del misculo que proviene de la tuberosidad del
isquion se ﬁja por un robusto tendén el el condilo femoral interno. Entre

esta porcion,la que est4 situada por encima y la diéfisis femoral, existe un

orificio (hiato de los aductores)por donde pasan los vasos femorales a la

regién posterior de la rodilla y toman el nombre de vasos popliteos.

Aductor menor.

El mas pequefio de los tres aductores,se origina por por fibras
carnosas en la cara externa de la rama isquiopubiana insertandose en la
cresta aspera por delante del aductor mayor.

Aductor mediano.

Mas largo que el anterior al que cubre parcialmente, se dirige desde

el pubis a la linea aspera,se origina por un tendén en la cara anterior del

pubis y se inserta en el tercio medio de la linea aspera del fémur.
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Recto interno.

Pertenece al grupo de los aductores de cuyo esbozo comun deriva.Se
origina en la porcion mas periférica e inferior de la rama isquiopubiana,las
fibras se dirigen hacia abajo por la parte interna del muslo insertandose en

la tuberosidad de la tibia y en la fascia de la pierna.

Figura 1.15 Musculos de la cintura pelviana y nalgas.

1.2.2.2.-Misculos del muslo.

A)Musculos ventrales.

Cuadriceps femoral.

Asi llamado por tener cuatro cabezas de origen,que son:el recto
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anterior,vasto interno,vasto externo y crural.

Veremos el origen de cada una de las cabezas,empezando por las
mas profunda:

-Crural, se origina por fibras carnosas en las caras anterior y
externa de la diafisis femoral,llegando proximalmente hasta la linea
intertrocantérea inferior.

_Vasto externo, es la porcion mas voluminosa del cuadficeps y
estd colocada en su totalidad por'fuera del eje de la diafisis femoral,se
origina a nivel de el labio externo de la linea aspera del fémur.

-Vasto interno,rodea la parte interna de la diafisis femoral
como el externo la externa, se origina en el labio interno de la linea aspera.

-Recto anterior,es la porcién mas superficial del musculo y la
Ginica biarticular.Se origina en el hueso iliaco por dos tendones robustos,
lla_mad‘os‘ directo y reflejo,el primero se fija en la espina iliaca
anteroinferior;el segundo se incurva hacia arriba y atras,originandose en el
canal supracotiloideo,ambos tendones se confunden entre si y se continua
con un cuerpo muscular fusiforme.

El tend6n del musculo alcanza el borde superior de la rétula donde se
insertan sus fibras profundas en la base de la misma, mientras que las
superficiales pasan por la cara.anterior de este hueso, donde se insertan
algunas de ellas mientras que otras contindan su trayecto , constituyendo un
tendén robusto,el ligamento rotuliano.

Sartorio.

Es un masculo largo, biarticular, que no toma insercion en el fémur y
se extiende desde el hueso iliaco hasta la tibia.Se origina por un pequefio
tendén en la espina iliaca asi como en la escotadura existente entre ambas
espinas ilfacas anteriores,se inserta por medio de una expansion

aponetrotica por debajo y por dentro de la tuberosidad tibial.
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B)Musculos Dorsales

Popliteo.

En su conjunto,tiene forma triangular,con el vértice dirigido hacia el
condilo lateral fémur y su base hacia la tibia.Se origina en la mas distal de
las dos depresiones que existen en la parte externa del condilo femoral
insertandose por fibras carnosas en la cara posterior de la tibia, en la region
colocada por afuera y arriba de la linea poplitea.

Biceps femoral.

Se caracteriza por poseer dos cabezas de origen ,una larga y otra
corta,la cabeza larga se origin‘a en la tuberosidad isquidtica y términa en el
peroné,la cabeza corta se origina por fibras tendinosas muy corta en el labio
externo del tercio medio de la linea 4spera del fémur y en la parte vecina
del tabique intermuscular interno,se inserta por medio de una liamina
ap'oneprética. que cruza la parte posteroexterna de la articulacién de la

rodilla para insertarse en la apofisis estiloides del peroné.

Semimembranoso.

El tercio superior del musculo es aponeurdtico, y a ello obedece el

nombre que lleva. El origen se realiza por esta aponeurosis en la

tuberosidad isquidtica, las fibras musculares nacen en el borde

inferointerno de esta membrana que tiene forma triangular.Forman un
cuerpo muscular,cuyas fibras terminan en la cara y bordes de una ldmina
tendinosa,que comienza muy arriba en el muslo ,pero que por su borde
interno recibe fibras musculares hasta muy cerca de la linea interarticular

de la rodilla,el tend6n robusto que continfia la aponeurosis se divide en tres

tendones de inserccion,que divergen entre si , y cuyo conjunto se le ha dado

el nombre de pata de ganso profunda.
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Semitendinoso.
Se origina en el isquidon por un tendéon comun con la porcion larga
del biceps,su tendon,oblicuo hacia abajo y adentro, cruza la interlinea

articular y se inserta en la cara interna , parte proximal de la diafisis tibial.

Digital, 2004

de La:

Figura 1.16 Musculos del muslo.
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1.2.2.3.- Misculos de la pierna.

A)Misculos ventrales.

I-Grupo Anterior.

Tibial Anterior.

Es el mas interno y mas voluminoso de los musculos de la
pierna,extendiéndose desde la tibia y la membrana interdsea a la primera
cufia y al primer metatarsiano.

Extensor largo de los dedos.

Menos voluminoso que el anterior,se extiende desde la parte alta de
la pierna hasta la aponeurosis dorsal de los ultimos cuatro dedos.

Extensor largo del dedo gordo.

Se distingue de los dos misculos anteriores por ser mas profundo, se:

origina a nivel de los dos cuartos medios de la cara interna del peroné
insertandose a nivel de la aponeurosis dorsal del dedo gordo, terminando

en la segunda falange.

1I-Grupo Lateral.

Peroneo lateral corto.

Este musculo y el siguiente ocupan la parte externa de la pierna 'y son
peniformes.El peroneo lateral corto mas pequefio y profundo que el

largo,se extiende desde la cara externa del peron¢ a la estiloides del quinto

metatarsiano .
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Peroneo lateral largo.

Su cuerpo muscular cubre casi  por completo al
anterior,extendiéndose desde el peroné a la extremidad proximal del primer

metatarsiano y la primera cufia.

B)Musculos dorsales.

1-Grupo profundo.

“Tibial posterior.

Se extiende de los dos huesos de la pierna y membrana interésea al
tarso anterior insertandose por distintas expansiones, en la tuberosidad del
escafoides,en la cara plantar de las tres cufias(principalmente en la
primera),y en la extremidad proximal del segundo al cuarto metatarsiano.
Flexor largo del dedo gordo.

Tiene su origen en los dos tercios distales de la cara posterior del
peroné, asi como en la membrana interosea, sus fibras terminan en un
robusto tendén que se inserta en la falange distal del dedo gordo.

Flexor largo de los dedos.

Es un musculo mucho menos robusto que el anterior ,se origina por

fibras carnosas en el tercio medio de la cara posterior de la tibia tomando

insercion a nivel de las falanges distales de los cuatro dedos trifalangicos
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1I-Grupo superficial.

Triceps sural.

Es una masa muscular voluminosa , en la cual se puede considera
tres cabezas de origen pero que se inserta por un tendén comun,el tendon
de Aquiles, en el calcaneo.Por eso se le puede considerar como un
musculo triceps: el triceps sural. Las tres cabezas de origen, como son
independientes en la mayor parte de su extension, se les conoce con
nombres distintos. La profunda que es la mas robusta de las tres,es el
musculo soleo; las superficiales los gemelos.

Musculo Séleo. Se origina por medio de una corta lamina

aponeurdtica a nivel de la linea oblicua de la tibia y en cara posterior de la

cabeza del peroné€.

Gemelos de la pierna. Se pueden considerar en el mismo dos

cabezas, una interna o gemelo interno que se origina en el condilo femoral
interno, y otra cabeza externa o gemelo externo que toma su origen a nivel

del condilo externo.

Figura 1.17 Musculos de la pierna.
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Las fibras musculares de ambos gemelos se dirigen oblicuamente
abajo,adentro y adelante , y terminan en la cara posterior de una robusta
lamina aponeurdtica que ocupa la cara anterior del musculo.Esta lamina, se
estrecha hacia abajo soldandose con la cara posterior de la aponeurosis de
insercion del musculo séleo constituyendo el tendon de Aquiles que se

inserta en la parte inferior de la cara posterior del calcaneo.

1.2.2.4.- Misculos cortos del pie y los dedos.

A)Misculos dorsales.

Pedio.

Es el unico mésculo de la region dorsal del pie, se origina a nivel del
calcaneo,constituye  un cuerpo muscular rectangular que cruza
oblicuamente la cara dorsal del pie, continuandose por medio de cuatro

tendones con la aponeurosis que recubre la cara dorsal de los cuatro

primeros dedos.

B)Musculos ventrales.

I-Regién plantar media.

Misculos interdseos dorsales.

Son musculos peniformes, y entre los fasciculos proximales de los

mismos y los metatarsianos existen hiatos para vasos perforantes,el del -
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primero es mayor y por el pasa la rama terminal de la arteria pedia.Toman
su origen en toda la cara de los metatarsianos que no mira al eje del pie y
en la mitad dorsal de la que mira al mencionado eje.La insercion tiene lugar
en la falange proximal del dedo,en cuyo metatarsiano tomaron un origen

mas extenso.

Miisculos interdseos ventrales.

Se origina en la parte ventral de los metatarsianos que miran al eje
del pie, la insercion tiene lugar en la falange proximal del dedo en cuyo
metatarsiano se originaron. |
Musculos lumbricales.

Tiene su origen en los tendones vecinos del flexor largo del pulgar,su
insercion tiene lugar en las falanges proximalesde los dedos.

Miisculo cuadrado de silvio.

Es un auxiliar del flexor largo de los dedos,en cuyo tenddn se inserta,
se origina a nivel del calcdneo insertandose en el borde externo del tendon
flexor largo de los dedos.

Flexor corto plantar.

Se origina en la tuberosidad interna del calcaneo y en la aponeurosis
plantar. El cuerpo muscular forma una lamina rectangular, que en tercio
anterior del pie se continua con cuatro tendones destinados a los cuatro

dedos trifalangicos, en cuyas segundas falanges se inserta.

II-Regidn plantar interna.

Aductor del dedo gordo.

Consta de dos fasciculos independientes, pero con insercion

comtin.Una de la cabezas es oblicua y se originan por una limina tendinosa
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en el gran ligamento plantar, la otra cabeza es transversa originandose, en
la capsula y ligamentos de las articulaciones metatarsofalangicas de los

dedos tercero a quinto.Estos fasciculos de origen se insertan por medio de

un tendén comun a nivel del sesamoideo externo de la primera falange de

dedo gordo.

Flexor corto del dedo gordo.

_Cubre directamente el primer metatarsiano,tomando origen a nivel de
la cara plantar de la tercera cufia, en el ligamento plantar y en el tendén del
musculo tlblal posterior. También se originan fibras en las caras laterales de
una lamina aponeurdtica vertical, de donde las fibras se dmgen

divergiendo hacia delante continuandose cada uno con corto tendon que

tiene inserciones distintas,el tendén externo se inserta en el sesamoideo -

externo de la primera falange del dedo gordo mientras que el tendén
externo se inserta en el sesamoideo éxterno de la misma falange.
Abductor del dedo grueso

El abductor es el mas voluminoso y superﬁ01al de los musculos
cortos del dedo grueso extendlend()se desde el calcaneo hasta la primera
falange del mismo y -oc.upando el borde interno del pie. En conjunto

presenta una forma triangular de base posterior.
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111-Region plantar externa.

Oponente del dedo pequeiio.

Flexor corto del dedo pequeiio.

Estos musculos se confunden entre si en gran parte,de tal forma , que
su insercion es diferente.

Se originan en la aponeurosis plantar y en la vaina del tendon del
peroneo lateral largo, sus fibras se dirigen hacia adelante, y separandose las
de ambos musculos se insertan las del oponente en la diafisis del quinto
metatarsiano mientras que las del flexor corto termina por un tendoncito en
la cara plantar de la primera falange del quinto dedo.

Abductor del dedo pequeiio.

Es el mas robusto, largo y superficial de los musculos cortos del

quinto dedo,extendiéndose desde el calcaneo a la primera falange del

mismo.

Figura 1.18 Musculos del pie.

33

‘@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



1.2.3.- Arterias de la extremidad inferior.

~ Arteria Iliaca.

La aorta a nivel de la cuarta vertebra lumbar se divide en sus ramas
terminales las iliacas comunes, las iliacas comunes divergen entre Si, y al
llegar a la altura de la articulacion sacroiliaca se divide cada una de ellas en
arterias iliacas interna y externa.

Arteria Femoral.
Es la continuacion de la iliaca externa extendiéndose desde el anillo

crural hasta el tercer aductor, al atravesar este orificio se llama poplitea.

Es el vaso principal de la region femoral, en relacién con el musculo

sartorio puede ser dividida en tres segmentos: el primero y
quirargicamente mas importante es el segmento proximal al musculo
sartorio,el segundo detrds del musculo sartorio y tercero cubierto por la
membrana vastoadductora.

A nivel del ligamento inguinal la arteria femoral;usualmente da dos
pequefias ramas,la arteria epigastrica superficial y la arteria circunfleja
superficial. |

El origen de la arteria femoral profunda se encuentra a dos
centimetros debajo del ligamento inguinal a nivel lateral y posterior con
respecto a la arteria femoral,se extiende solamente una corta distancia y da
la arterias circunfleja lateral y medial.

Arteria Poplitea.

La arteria poplitea es la continuacién de la arteria femoral,tiene su
origen a nivel del hiato de los adductores y termina en el borde inferior del
muculo popliteo, se “encuentra profunda dentro de la fosa poplitea estando

cubierta superficialmente por la vena poplitea y mas superficialmente es
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cruzada por el nervio tibial.
La arteria poplitea se divide en ramas musculares , ramas
geniculadas para la rodilla y ramas terminales: las arterias tibiales anterior

y posterior.
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Figura 1.19 Arterias de la extremidad inferior.

Arteria Tibial posterior.

La arteria tibial posterior es la mas larga de las ramas terminales de
la arteria poplitea.Desciende profunda al musculo soleo haciéndose
superficial a nivel del tercio inferior de la pierna pasa detras del maleolo
medial entre los tendones del flexor largo de los dedos y el flexor largo del

dedo gordo.
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Debajo del tobillo,la arteria tibial posterior se divide en las arterias
plantares medial y lateral las cuales constituyen el principal aporte de
'sangre de el pie.

Arteria Tibial anterior.

La arteria tibial anterior aparece a nivel de la bifurcacion de la arteria
poplitea, se dirige hacia adelante entre la tibia y el peréne’ sobre el margen
superior de la membrana interésea y desciende sobre esta estructura en el

anterior compartimento de la pierna. Se hace superﬁcial sobre el tobillo
" localizandose entre los tendones de el extensor largo del dedo gordo y el
tibial anterior. La arteria contintia sobre el dorso de el pie como la arteria
pedia que da origen a la arteria arcuata que da ramas cutaneas para el dorso
de los dedos, la arteria pedia atraviesa el pie a nivel del primer y segundo
metatarsiano para unirse a la arteria plantar lateral formando el arco

plantar,del cual se desprenden ramas para el apecto plantar de los dedos.

1.2.4.- Inervaciéon de la extremidad inferior.

El miembro inferior estd inervado por el plexo lumbosacro, -

constituido por el entrecruzamiento de las ramas ventrales de los nervios

segundo lumbar a tercero sacro. Los nervios lumbares segundo a cuarto se

dividen pronto en una rama ventral y otra dorsal; las ramas ventrales se
unen en un tronco nervioso que es el nervio obturador, y lo mismo les
“sucede a las dorsales para formar el crural o femoral. A esta parte del
plexo se le llama lumbar.El quinto nervio lumbar y el primero y segundo
sacro se dividen en una rama ventral y otra dorsal, las dorsales se unen

entre si y forman el nervio peronéo,las ventrales reciben un contingente del
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tercer nervio sacro y forman el nervio tibial. Los nervios tibial y peronéo se

suelen reunir antes de salir de la pelvis en un gran tronco, €l nervio ciatico.

Nervio obturador.

Nace por la reunién de los tres ramos ventrales de los nervios -

lumbares segundo tercero y cuarto. Esta reunion tiene lugar en el éspesor
del psoas, desde donde desciende y penetra en la pelvis por la parte externa
de la fosilla iliolumbar, y después de cruzar por detras los vasos iliacos
‘primitivos, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante apoyado sobre la
parte craneal de la pared lateral de la pelvis, paralelamente y por debajo de

la linea innominada y de los vasos iliacosexternos, en esta porcion pelviana

el nervio esta cubierto por la fascia del musculo obturador y acompafiado

por la arteria y vena obturatrices, siendo el nervio el elemento mas craneal

y la vena el més caudal, De esta forma llega al conducto subpubiano al que
atraviesa para llegar a la parte superointerna del muslo. Pero ya a este nivel
se ha dividido en sus dos ramas terminales superficial y profunda. Da un
ramo muy importante a la articulacion de la cadera, a la diafisis femoral y

un ramo muy fino para la parte interna de la articulacion de la cadera.

Nervio tibial.

Este nervio sale de la pelvis junto al nervio peroneo, constituyendo el

tronco nervioso més voluminoso del cuerpo, al que se conoce con el

nombre de nervio cidtico. Este sale de la pelvis por el foramen

infrapiriforme y desc1ende apoyado sobre la cara dorsal de los géminos
,obturador interno y cuadrado crural cublerto por el gliiteo mayor.Caudal al

gliteo mayor,el nervio es cruzado oblicuamente por su cara posterior por la
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porcion larga del biceps femoral. Al separarse los musculos biceps y
semimembranoso para formar la parte alta de rombo popliteo .el nervio
ciatico se ha dividido ya en sus dos componentes, el tibial y el peronéo.

El nervio tibial es el nervio de todos los muculos posteriores o ventrales del
muslo, pierna y planta del pie, con excepcion de la cabeza corta del biceps.
Contribuye a la inervacion de las articulaciones de la cadera, rodilla y

dedos.

Figura 1.20 Nervios de la extremidad inferior.

Nervio crural o femoral.
Es un tronco nervioso de calibre considerable que aparece a nivel del
borde externo del psoas, a nivel de la fosa iliaca.Desde aqui desciende

hacia el arco crural siguiendo el surco existente entre los misculos psoas e
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iliaco, una vez llega al arco crural pasa al muslo, junto al psoas. En el

muslo pierde rapidamente su individualidad, terminando en numerosas

ramas de disposicién muy variable.

Nervio peronéo.

Este nervio sale de la pelvis junto con el tibial, formando ambos el
nervio ciatico, llegado un poco por encima del hueco popliteo, el nervio
peronéo se separa del tibial. En el hueco popliteo el nervio peronéo se
dirige hacia abajo y afuera, separandose cada vez mas del tibial, sigue el
borde superoexterno del rombo popliteo a lo largo del borde interno del
musculo biceps y alcanza la parte posteroexterna de la cabeza del perone,
aqui se mete por debajo del origen del misculo peronéo lateral largo donde
se divide en dos ramas terminales llamadas tibial anterior o peroneo

profundo y musculocutaneo o peronéo superficial.
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1.3.-FACTORES ETIOLOGICOS

Enfermedad vascular periférica.
Arteriosclerosis.
Tromboangeitis obliterante.
Trombosis y embolismo. |
Arteritis

Fenémeno de Raynaud.

Diabetes Mellitus.
Malformaciones congénitas.
Neoplasias.

Infeccion.

Trauma.

1.3.1.-Enfermedad vascular periférica

1.3.1.1.-Arteriosclerosis

" La arteriosclerosis es la causa mas frecuente de arteriopatia crénica
de los miembros inferiores y gangrena de las extremidadés.
Es, con mucho, la enfermedad més frecuente en el mundo occidental. El
término arteriosclerosis etimoldgicamente significa endurecimiento o
esclerosis de las arterias, fue usado al principio para definir todas las

arteriopatias no inflamatorias.

Actualmente el mejor conocimiento de la enfermedad nos obliga a

reconocer distintas variedades que han merecido nombre propio.
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- 1-Arteriosclerosis. Proceso involutivo generalizado directamente con la

edad. Se pierden las fibras elasticas, y las capas de la intima y de la media

se engrosan e induran, produciendo una elongacion de los vasos con la -

consecuente tortuosidad. Por otra parte, los vasos afectados se vuelven
incapaces de resistir el estrés de la presion arterial pulsatil.
2-Aterosclerosis. Es una enfermedad localizada de la aorta y de las arterias
- grandes .y niedianas, que se caracteriza por lesiones circunscrita de la pared.
Estas consisten en placas amarillo-grisaceas .en la intima, que . estan
conﬁpuéstés por lipidos, células musculares lisas, tejido conectivo amorfo y
detritus celulares, todo ello cubierto por una pared gruesa de colageno,
tapizada.a su vez por células endotehales.

3-Arterioloscierosis. Se caracteriza por la hiperplasia y fibrosis de la
tunica media con hipérplasia ‘de la elastica, proliferacion endotehial y
reduccion de la luz de los vasos. Es propio de las pequefias arterias y
arteriolas viscerales, y se vincula patogénicamente a la hipertension arterial
y también a l_a diabetes, afecbiohes infecciosas, alérgicas o autoinmunes.
4-Arteriosclerosis perife’_fita calcificada.(Esclerosis de Monckeberg).
Carac‘t‘eriz‘ada‘por ﬁbrosis- y_' calcificacion primaria de las grandes arterias
‘de los miembros; no réduce la luz y no produce isquemia, pero puede
facilitar el desarrollo de aneurismas.

5-Medionecrosis de Erdh’éim. Consiste en la degeneracion quistica de la

tinica media con formacién de aneurismas disecantes.

Cada una de estas entidades nosologicas pueden ser diferenciadas

anatomopatologicamente en las formas puras, pero lo habitual es la

coexistencias de dos o mas de ellas, siendo dificil precisar el grado en que
intervienen en el determinismo de las alteraciones organicas y/o

funcionales de los Organos irrigados por los vasos enfermos. La
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aterosclerosis y la arterioesclerosis no soélo son las mas frecuentes, sino
también las mas importantes por las oclusiones vasculares e infarto de
visceras vitales que irrigan.

La aterosclerosis es, hasta cierto punto un concepto anatomopatologico. La
lesion elemental es la placa aterosclerosa, lesion siempre limitada, aislada
o confluente y que segin el estado evolutivo puede mostrar tres aspectos
diferenciables:

1- La placa “joven” ocasiona un discreto relieve grisaceo o
amarillento limitado a la intima. Generalmente es microscOpica y esta
limitado a la intima y estd constituida por acumulacion de
mucopolisacaridos que infiltran las capas subendoteliales. |

2- La placa “adulta” es un espesamiento blancogrisaceo e indurado
més 0 -menos prominente en la luz. El examen histopatologico muestra en
el centro de la placa una acumulacién de lipidos, ya sea intracelular o
extracelular y alrededor del nicleo graso, células conjuntivas histiocitarias
y fibrocitos.

3- Placa complicada. A nivel de este verdadero cuerpo extrafio,
aparecido sobre la intima arterial y mas o menos incrustado en la intima,
pueden sobrevenir numerosos accidentes evolutivos de distinta importancia
en cuanto a las consecuencias patologicas(calcificacion, hemorragias

intraparietales, evolucion ectasiante y trombosis).

3
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Figura 1.21 Evolucién de la placa de ateroma.

Factores de riesgo.

Existen una serie de factores que favorecen el proceso aterogénico,
son los llamados factores de riesgo unos por sobrecarga metabdlica(dietas
hipercaloricas, hiperproteicas e hipergrasas, la diabetes , la
hipercolesterolemia, etc.) otros por sobrecarga mecanica(factores
hemodindmicos, tabaco, estrés, etc.)y otros por disminucion de la

resistencia(edad, sexo, herencia, fendmenos inmunitarios).

En relacidn con la posibilidad de ser controlados se clasifican en :

1-Factores de riesgo no modificables.

-Edad. El nimero méaximo de casos se encuentran entre los 50-70
afios, con una frecuencia similar en las dos Gltimas décadas.
-Sexo. Se relaciona con la edad antes de los 50 afios es enfermedad

casli exclusivamente masculina , pero a partir de los 60 tienden a igualarse,
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cruzandose ambas curvas por encima de los 70.
-Factor hereditario.

-Reaccién inmunolégica de la pared arterial.

2 —Factores de riesgo que se pueden eliminar.

-Tabaco. Para el conjunto de la patologia ateromatosa , se puede
decir que el fumador de hasta menos de 30 cigarrillos posee un riesgo
multiplicado por 1,7 y por casi 4 mas alla de 30 cigarrillos. El mecanismo
por el cual actia seria por la disminucion de las HDL , las cuales se asocian
con un menor riesgo de arterosclerosis.

- Estrés. Se ha observado que buena parte de los arteriosclerosos son
personas sujetas a tension con tareas de alta responsabilidad, y en los que
frecuentemente se hallan aumentadas las catecolaminas, susceptibles de
modificar la pared arteriall.

-Anticonceptivos orales. Actllan provocando un aumento de la
tromboplastina circulante y activando la tendencia de la placa al

reblandecimiento y a la ulceracion.

3- Factores de riesgo que pueden ser controlados.

-Hipertensién arterial. El riesgo de coronopatias aterosclerosas se
multiplica por dos en presencia de hipertension arterial moderada y por
cuatro en las hipertensiones graves ; en los miembros el riesgo se
multiplica por 2.5 para el total de la hipertensiones.

-Transtornos metabolicos.

a) Metabolismo lipidico. Desde el punto de vista
epidemiolégico, la incidencia de la enfermedades por arteriosclerosis es
directamente proporcional a la tasa de colesterolemia. Se sabe que para una

poblacion dada, los pacientes con cifras bajas (2,20 g/l o menos) estan
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relativamente libres, mientras lo que sobrepasan los 2,5 g/l presentan una
frecuencia aumentada que se hace considerable en los que sobrepasan los
3g/l

b) Metabolismo hidrocarbonado. En los individuos diabéticos
o prediabeticos el riesgo de aparicién de un accidente vascular es entre dos
y cuatro veces més frecuente en una poblacion y en un lapso dado que en
los individuos testigos de la misma edad. '

c)Metabolismo proteico. Ante iguales condiciones de
ingestion de grasas, la colesterolemia es mayor cuanto mas rica es la

ingestion de proteinas.

-La obesidad. El exceso ponderal se presenta, bajo el angulo de la
epidemilogia, como un factor de riesgo importante, en lo que respecta a la
coronariopatia, se admite que una obesidad ligera o mediana multiplica por

dos el riesgo y por tres si es importante.
1.3.1.2.-Tromboangeitis obliterante (enfermedad de Buerger).

La tromboangeitis obliterante consiste en una inflamacién
productiva, primitiva y crénica de la intima arterial y venosa, localizada
sobre todo a nivel de las extremidades inferiores y menos en las superiores.

En cuanto a la etiologia se sabe que existe cierta prediposicion
genética, aunque se deben considerar el frio y , sobre todo la nicotina, que
si no es verdaderamente la causa de la enfermedad, la mantiene del tal
forma que sin la abstencién del tabaco es inutil cualquier tratamiento , y
una vez conseguida una remision, el volver a fumar supone
indefectiblemente la recidiva de la enfermedad. |

Clinicamente se suele iniciar con dolores y parestesias en las

extremidades inferiores y localizadas en pie y en pantorrilla en forma de
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claudicacion intermitente a la marcha de curso progresivo, es decir de
aparicion cada vez a menor distancia, andada. En una segunda etapa los
dolores se van exacerbando no ceden ya ni en reposo. En fases muy
avanzadas sobreviene la gangrena de los dedos del pie, o progresiva a toda

la extremidad.

1.3-.1.3.¥E1hbolia y trombeosis arterial aguda.

Un émbolo es un cuerpo extrafio en la circulacién,la mayoria son de
origen cardiaco y la mayor incidencia se da a nivel de las extremidades
inferiores. Como segunda causa se acepta el desprendimiento de placas de
ateroma, asi como el microembolismo de colesterol o trombos plaquetarios..
Clinicamente se caracteriza por dolor, palidez, anestesia e impotencia
funcional. A las 4-6 horas la extremidad se va paralizando, aparece edema
y posteriormente lesiones en la piel objetivindose una ausencia de pulsos
periféricos. |

La trombosis aguda podria simular un embolismd arterial aunque por
lo general existen sintomas previos de enfermedad arterial tales como

claudicacion intermitente.

1.3.2.-Diabetes mellitus

Los problemas en los pies son muy importantes en los
pacientes afectados por diabetes mellitus. Los tres factores predisponentes
son infeccion, neuropatia y arteriosclerosis.

Los diabéticos son muy suceptibles a las infecciones bacterianas por eso lo
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que seria una infeccion trivial en un paciente no diabético podria
convertirse en un problema serio en un diabético.

La neuropatia periférica es bastante comin en diabéticos,
particularmente a nivel de las piernas y los pies, existe una degeneracion de
los nervios periféricos que va a dar lugar a una pérdida de sensibilidad y
propiocepcion. La pérdida de sensibilidad esta frecuentemente asociada a
ulceras perforantes sobre todo debajo de la articulacién metatarsofalangica
del primer dedo.

La gangrena del pie es habitualmente la consecuencia de la lesiones
macro y microangiopaticas del mismo. La gangrena seca se debe a necrosis
histica producida por la isquemia y afecta con especial predileccion a los
dedos de los pies, cuando aparece una infeccion bacteriana en un tejido de
estas caracteristicas, puede producirse la gangrena humeda, cuadro de
extrema gravedad que puede obligar a la amputacién del miembro.

La coexistencia de afeccion micro y macroangiopatica explica la
notable vulnerabilidad de los pies del diabético, de modo que que cualquier
factor mecanico o infeccioso local puede constituirse en punto de entrada
de una infeccion grave.

La afeccion vascular en los diabéticos suele ser mas distal y
multisegmentaria que en los no diabéticos, lo que limita aun mas las

posibilidades terapéuticas.
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1.3.3.-Infecciones dseas.

Las infecciones Oseas establecidas son infrecuentes, esto se debe
principalmente a la existencia de antibidticos capaces de abortar las
infecciones en estadios iniciales. En paises con un sistema bien
desarrollado, la causa desencadenante mas frecuente en adultos es una
intervencion quirtrgica, como la fijacién de una fractura o la sustitucion
articular. En paises menos desarrollados se deben frecuentemente al retraso

en el tratamiento de las fracturas abiertas.
1.3.3.1.- Osteomielitis Aguda.

En los nifios, la osteomielitis aguda afecta principalmente al fémur,
la tibia o el htimero. En la mayoria de los casos los gérmenes causantes
proceden via hematogena de un foco séptico distante, y generalmente se
localizan en una metafisis. En ocasiones existe el antecedente de un
traumatismo menor en el 4rea afectada. La respuesta inflamatoria conduce
a un aumento de la presion en los canales vasculares inflexibles existente
en el interior del hueso que da lugar a un dolor importante, sensibilidad
local, edema y toxicidad sistémica con fiebre elevada. Si no se trata el pus
puede escapar hacia la cavidad medular o formar un absceso subperidstico.
Este puede romperse, situarse bajo la piel, y eventualmente dar lugar a un
sinus. El aumento de la presion en el interior del hueso puede dar lugar a
trombosis y necrosis 6sea. Entonces, si el drea de hueso muerto se separa
del resto del hueso da lugar a un secuestro. Dado que se puede generarse
una situacién irrecuperable en pocos dias, el diagnostico y tratamiento
precoz son esenciales.

El germen causal mas comun es el Staphylococus aureus, seguido

por el Streptococus y el Pneumococcus. En la actualidad el Estreptococo
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hemolitico es infrecuente. Los gérmenes Gram negativos, especialmente
Esterichia coli y Pseudomona aeruginosa, son responsables del 10% de las

infecciones.

La osteomielitis por salmonella no es infrecuente en pacientes que padecen
anemia de células falciformes, quienes estan predispuestos a padecer

infartos 0seos.

Figura 1.22 Osteomielitis Aguda.

1.3.3.2.-Osteomielitis Cronica.
La necrosis 6sea con formacion de secuestros, es la situacion idonea

para la aparicion de episodios recurrente de osteomielitis.

Figura 1.23 Osteomielitis cronica.
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De forma frecuente las bacterias y el hueso necrdtico permanecen
atrapados en el tejido fibroso en el 4rea de infeccion, y a menudo
permanecen latentes durante afios. Las radiografias de los casos cronicos
revelan huesos desorganizado, adelgazados y escleréticos, en ocasiones con
cavidades abscesificadas que contienen secuestros. A menudo, la piel esta
endurecida y adherida al hueso subyacente,y pueden existir sinus cronicos

que drenen pus de forma continua o intermitente.

1.3.3.4.-Osteomielitis Subaguda.

En esta enfermedad el comienzo es insidioso, sin historia previa de
episodios agudos, lesién o inoculacién bacteriana.

Los huesos que mas fecuentemente se afectan son la porcién distal
de la tibia y el hueso calcaneo aunque puede estar involucrado cualquier
hueso. El germen causante suele ser el Staphyldcocus auerus, aunque en
ocasiones pueden aislarse gérmenes Gram negativos. El sintoma mas
frecuente es un dolor 4seo tenue. La lesion clinica radiolégica caracteristica
es una zona radiolucente redondeada rodeada por un aro de hueso
esclerdtico (absceso de Brody). En su otra forma, la osteomielitis Subguda
produce esclerosis sin formacién de pus (osteomielitis esclerosante no

supurativa).

1.3.3.5.-Tuberculosis Osea.

La tuberculosis puede afectar a cualquier parte del esqueleto y es
resultado de una diseminacién hematogena a partir de un foco activo
situado en los pulmones o en el sistema linfatico. La infeccion suele ser
crénica, y puede presentarse como una tumefaccién relativamente indolora

que contiene pus tuberculoso. Es frecuente en los cuerpos vertebrales
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donde el crecimiento de las 1dminas y discos intervertebrales se destruye en
las fases iniciales. Generalmente se forman grandes abscesos tuberculosos
y en ocasiones existe afectacion neuroldgica. El organismo causante suele
anidar cerca de las articulaciones por lo tanto las articulaciones se ven

afectadas de forma inicial dando lugar a una artritis tuberculosa.

1.3.4.-Neoplasias oseas.

Los tumores 6seos primarios malignos son raros, suponen menos del
0.05% de todas las muertes producidas por enfermedades malignas. Se han
producidos avances en el tratamiento de estos tumores, aunque el
prondstico es todavia pobre para muchos de ellos. |

Es necesario clasificar el tumor antes de tomar cualquier decisién
terapéutica. Se requiere un equipo multidisciplinario a fin de estudiar tanto
la clinica como las caracteristicas patologicas y radiologicas. El
tratamiento definitivo sélo debe aplicarse una vez el equipo
multidisciplinario ha emitido un diagnéstico claro y se han discutido las

ventajas e inconvenientes particulares de cada caso.

1.3.4.1.-Tumor de Células Gigantes.

Este tumor aparece predominantemente en hombres entre las edades
de 20-40 afios, después de alcanzar la maduracion del esqueleto. Este tumor
es normalmente benigno pero puede caus,ar' una destruccién local
importante. Por ello, a menudo se le describe como un tumor localmente

maligno. En el momento del diagndstico inicial puede presentar un bajo
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grado de malignidad,y posteriormente sufrir un cambio maligno. Su
localizacion mas frecuente suele ser la parte distal del fémur, proximal de
la tibia y la parte distal del radio. Estos tumores se encuentran en las
epifisis, apoyados cerca de caras articulares y se sitGan de manera
excéntrica. Pueden alterar la antigua placa de crecimiento y extenderse

hacia hacia la metafisis y la diafisis.
1.3.4.2.-Osteosarcoma.

Este es el mas comun de los tumores Oseos primarios, afectando
predominantemente a hombres en la segunda década‘de la vida. Es poco
frecuente después de los 40 afios, a menos que se asocie con la enfermedad
de Paget. Se presenta normalmente como una inflamacion dolorosa, y a
menudo hay una historia de traumatismo previo. Clinicamente, la masa
puede estar adherida a los tejidos adyacentes y en personas jovenes este
signo debe ser siempre tomado como signo de malignidad hasta que no se
demuestre lo contrario. Las radiografias pueden variar, pero normalmente
muestran areas de hueso desorganizado con regiones liticas y esclerdticas.
Los limites de la lesion suelen estar poco definidos y la‘- cortical puede estar
localmente destruida. Con frecuencia puede observase un despegamiento
del periostio en los margenes del tumor(triangulo de Codman) y-la

formacion de hueso nuevo espiculado(espiculas en rayo de sol).
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Esto es muy caracteristico pero no siempre es diagndstico. El sarcoma

osteogénico tiende a metatastatizar en los pulmones y en la pleura.

Figura 1.24 Osteosarcoma.

1.3.4.3.- Condrosarcoma.

Es frecuente encontrar este tumor en pacientes adultos entre los 25-
65 afios de edad. Es raro en menores de 20 afios. Este tumor puede aparecer
sin que exista anormalidad local alguna, o puede aparecer secundario a un
osteocondroma u otras patologias preexistente. La localizaciéon mas
frecuente son la parte proximal del fémur, la pelvis y el hiimero. Este tumor

tiende afectar las areas metafisarias, pero se puede extender a las diafisis.

Los condrosarcomas radiologicamente parecen se destructivos y contienen |

areas de tejido calcificado irregular. Si la cortical esta rota, el tumor puede

formar lobulaciones que pueden detectarse mediante palpacion.

1.3.4.4.-Sarcoma de Ewing.

Este es un tumor que causa confusion y permanece controvertido

hasta el punto que no seha clarificado su origen. Es un sarcoma de células
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redondas , pero puede ser dificil de diferenciar del linfoma maligno y del
neuroblastoma adrenal metastasico. Este tumor aparece en los grupos de
edad entre 5-20 afios, afectando generalmente al sexo masculino. Puede
afectar la diafisis o la metafisis de los huesos largos y ocasionalmente a la
pelvis. A diferencia de otros tumores, son frecuentes los sintomas
sistémicos como fiebre, anemia, leucocitosis y aumento de la V.S.G.

La apariencia radiologica es muy variada, pero normalmente existe
destruccion del hueso junto a un reaccion periostica en capas("capas de
cebolla").

Figura 1.25 Sarcoma de Ewing.

1.3.4.5.- Mieloma

Es un tumor de células plasmaticas que puede presentarse como una
lesion simple(plasmocitoma) o como lesiones multiples(mieloma multiple).
Predominan en los huesos que contienen abundante médula 6sea (como las
vértebras, craneo, costillas, pelvis y la metafisis de los huesos largos).
Afecta a varones entre los 45-65 afios.

Los pacientes se presentan con dolor continuo o con una fractura

patoldgica. Pueden presentar también sintomas generales como anemia
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pérdida de peso y complicaciones renales. Las radiografias muestran
lesiones liticas que pueden ser multiples y dificiles de diferenciar de

depositos secundarios.
1.3.4.6.-Histiocitoma Maligno.

Este tipo de tumor es el mas comun de los sarcomas de partes
blandas del adulto. Se localiza principalmente en las extremidades o en el

espacio retroperitoneal en pacientes mayor de 50 afios.

1.3.4.7.-Fibrosarcoma.

La aparicién de fibrosarcomas suele acontecer en individuos sobre
los 40-50 afios , siendo su localizacion principal a nivel de las
extremidades. Histolc’)gicamehte se caracteriza por estar compuesto por
fasciculos de células fibroblasticas que producen coldgeno. Se estima un

indice de mortalidad sobre el 50%.

1.3.4.8.-Liposarcoma.

Este tipo de tumor suele localizarse a nivel del tejido subcutineo de
las extremidades y se presenta en individuos sobre los 50 afios. Este tipo de

tumor tiende a recurrir localmente pero la incidencia de metéstasis es muy

baja.
1.3.4.9.- Rabdomiosarcoma.

Es el tumor de partes blandas mas comun en la infancia y la

adolescencia, siendo raro en pacientes mas viejos.

55

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Existen tres tipos histologicos:
_R. Embrionario. Suele ocurrir en nifios, localizandose
principalmente en cabeza, cuello, aparato genitourinario y retroperitoneo.
-R. Alveolar. Principalmente se presenta en adolescentes,
apareciendo localizado sobretodo a nivel del misculo esquelético de las
extremidades.
-R. Pleomérfico. Son muy raros presentandose en individuos

de mayor edad.
1.3.4.10.-Leiomiosarcoma.

Este tipo de tumor suele afectar a individuos entre 50 y 70 afios. Se
localiza én la mayor parte de los casos a nivel del tejido conectivo del
retroperitoneo. Su prondstico es nefasto con una supervivencia del menos

del 30% a los cinco afios.

1.3.4.11.-Sarcoma Sinovial.

Esta clase de sarcoma, a pesar de su nombre no es un tumor de la
membrana sinovial. Tipicamente suele encontrarse junto pero no dentro de
las grandes articulaciones de adolescentes y adultos jovenes. Es muy
caracteristico de este tipo de tumor el crecimiento muy lento de la lesion
incluso a lo largo de muchos afios, pudiendo aparecer metéstasis afios

después del diagnostico del tumor.

1.3.4.12.-Tumores oseos Metastasicos.

En los adultos estos tumores son mucho mas frecuentes que los
tumores malignos primarios. La localizacién maés frecuente de los tumores
de origen son los pulmones , mama, prostata , rifiones y tiroides, aunque

cualquier tumor puede metastatizar al hueso. Los huesos mas propensos
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son aquellos que tienen un buen aporte sanguineo (como las vértebras y la

porcién proximal de fémur). Los sintomas suelen ser dolor, inflamacién y

fractura patoldgica

1.3.5.-Traumatismo.

La amputacién como consecuencia de un traumatismo representa un
procedimiento necesario en los casos que exista una extensa destruccion
tisular, afectacion vascular grave o una gran lesion nerviosa.

Las principales causas de amputacién traumatica en los paises
occidentales son los accidentes de trafico seguido por los accidentes
laborales, en otras partes del mundo serian las heridas de guerra.

La amputacion temprana es necesaria cuando la extremidad est4
isquémica, dafio neurolégico severo o gran pérdida de piel, musculo o
hueso, en cambio la ami)utaci()n tardia tiene lugar cuando los tejidos no son
viables o cuando aparece la gangrena.

La extremidad o parte de la extremidad puede ser reimplantada con

€xito, mientras que la parte afectada pueda ser conservada en frio y sea

reimplantada lo antes posible.
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1.3.6.-Malformaciones congénitas.

Se estima que 1 de cada 2000 nacimientos presentan amputaciones

congénitas de las extremidades, en la mayoria de los casos de etiologia

desconocida.

Existen varias clasificaciones en la actualidad, la que recomienda la
Sociedad internacional de protesis y ortesis, se basa en clasificar las
deficiencias esqueléticas en relacién con la anatomia y los hallazgos
radioldgicos. Los déficits se clasifican en dos grupos principales:

-Deficiencia terminal. El déficit se presenta a nivel distal de la

extremidad afecta.

-Deficiencia intermedia. En este grupo existe una ausencia a nivel

proximal mientras que los elementos distales estan presentes.

Estos dos grupos a su vez se dividen en:

-Déficit Transverso, hace referencia a aquellas extremidades que se
han desarrollado normalmente hasta cierto nivel a partir del cual no hay
presencia de elementos esqueléticos.

-Déficit Longitudinal, existe un ausencia parcial o total de

elementos en el eje longitudinal de la extremidad afecta.

Clasificacién de Franz & O’Rahilly(1961,USA)(Lower Limb
amputation, a guide to rehabilitation)
Terminal

-Transverso:

Amelia, ausencia completa de la extremidad
Hemimelia, ausencia de alguna parte de la extremidad

Apodia, ausencia de pie
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Adactilia, ausencia de los cinco dedos y de los
metatarsianos.
Afalangia, ausencia de una o mas falanges

-Longuitudinal:

Hemimelia paraxial completa, falta de uno de los
elementos de la pierna y la correspondiente parte del pie,
puede ser tibial o peroneal y derecha o izquierda. |
Hemimelia paraxial incompleta, parte del elemento
anomalo de la pierna esta presente con ausencia de la
parte correspondiente del pie.
Adactilia parcial, ausencia de uno a cuatro dedos y sus
metatarsianos. |
Afalangia, ausencia de uno o més falanges de uno a
cuatro dedos.

Intermedio

-Transverso.

Focomelia completa, pie unido directamente al tronco,
puede ser derecho o izquierdo.
Focomelia incompleta proximal, f)ie y pierna unido
directamente al tronco, siendo derecha o izquierda.
Focomelia incompleta distal, pie unido directamente al
muslo, derecho o izquierdo.

-Longuitudinal.

Hemimelia  paraxial  completa, similar  al
correspondiente defecto terminal pero el pie es mas o
menos completo, pudiendo ser tibial o peroneal, derecha

o0 izquierda.
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Hemimelia  paraxial incompleta, similar al
correspondiente defecto terminal pero el pie es mas o
menos completo, el defecto puede ser tibial o peroneal,
derecho o izquierdo.

Adactilia parcial, ausencia de todo o parte de un
metatarsiano(puede ser desde el primero al quinto).
Afalagia parcial, ausencia de la falange proximal y/o

media de uno o mas dedos(1,2,3,4,0 5).

TEAMINAL DEFICIENCIES

UMARSECTID PARTS 0D NOT OCCUR iST AL
T2 290 IN LINE Wil DEFICIENT PORTION

TRANSVERSE PARAXIAL
COMFLETS ARGENCE GISVAL COVPLETE LONG. T U0 wAL 3AS0NCE
1D cewbl D L0SS EVTHES IN #RY 4R P57 Ga1dd
FLEMENTS
L
) _}\ L
\ CENTRAL
AME L < \ 2E O ELROWM
‘ RACIAL
ABOVE RNEE
) TEIAL FIHULAR
AMEL A HEMIME L1 HEMIMELIA

(NTERCALARY DEF{CIENCIES
INTLAMEDIATE 34ATS ARE QEFICIENT:
ELEMENTS.PADUMAL TD AND OISTAL
‘I ARE FRESENT

PAHAXIAL PHOCOMELIA
SEGWENMTAL ABSENCE 37 EITHER ABSENCE OF CENTRAL SLEMENTS
PEE OR PISTAGAL ELEMENTS WITH FORFSHORTENING DF EXTAEWITY

CHTACT PROWIMAL AM0 MSTAL

HapIAL LLNAR

HLIEYS Flauan

MEMISELIA PHCCOMEL 1A

Figura 1.26 Malformaciones congénitas.

60

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



1.4.-TECNICAS QUIRURGICAS DE AMPUTACION.

1.4.1.-Amputacion transmetatarsiana.

El éxito de las amputaciones metatarsianas depende de una asepsia
preoperatoria cuidadosa del pie.

Las incisiones de piel permitirdn conseguir un colgajo plantar largo y
uno dorsal corto, intentando conservar hasta el final de la operacidn toda la
piel disponible.La incisién dorsal se realiza de forma coronal hacia la mitad
de los metatarsianos y se extiende desde el borde de la superficie plantar
desde un lado hasta el otro

El colgajo plantar se hace prolongando la anterior en angulo recto a
1o largo de sus bordes hasta menos de 1 cm de la zona de flexion entre las
bases de los dedos y la allmohadilla del pie con lo que se obtiene un
colgajo largo .

Se seccionan los elementos musculotendinoso's a un nivel mas
posterior en relacién con los bordes de los colgajos cutdneos. Despucs de
ligar los vasos se seccionan los nervios puestos previamente a tension para
permitir su posterior retraccion.

A continuacion se lleva a cabo la seccion 6sea cuyo plano de corte
pasara por las diafisis metatarsal. Finalmente, después de efectuar una
hemostasia cuidadosa, se rebate la piel plantar hacia arriba afrontdndola al
colgajo dorsal con algiin punto subcutaneo, antes de proceder al cierre se
lava la herida con una solucién antibidtica.

Tras la cicatrizacién del mufién hay que esperar otras dos semanas

antes de reiniciar el apoyo y la carga.
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1.4.2.-Amputacion de Lisfranc.

Técnica quirurgica

La intervencion se realizara en dectbito supino evitando la
isquemia. La incisién cutanea debe conservar toda la piel sana que sea
posible. Se dibujaran dos valvas, una superior y otra inferior, de forma tal

que quede un amplio colgajo plantar. Se intentard conservar la irrigacion

Figura 1.27 Amputacion de Lisfranc.

cutanea hasta el nivel de amputacion, siguiéndose a continuacion la
interlinea de Lisfranc que presenta un trazado irregular. Esta se visualiza
con mas claridad forzando el equinismo del pie, al mismo tiempo que se
secciona todo el sistema ligamentoso de dicha articulacion, llegando
finalmente a llevar a cabo la reseccidén ésea que se extiende desde la cufia
medial hasta la base del quinto metatarsiano. Una vez identificados los
nervios se seccionaran lo mas proximalmente posible para alejarlos de la
cicatriz dejandolos rodeados de tejidos blandos, lo que evitara la aparicion

de neuromas de amputacién dolorosos.Para mantener el equilibrio del
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mufion se han desarrollado los siguientes procedimientos:

1-Osteotomia subtalar con artrodesis.
2-Uso del tendén peroneal y tibial anterior como un sling anterior.
3-Tenodesis del tendén del tibial anterior con o sin los tendones
extensores plantares.

4-Alargamiento del tendén de Aquiles.

1.4.3.-Desarticulacion de Chopart.

La desarticulacion a nivel de la articulacién mediotarsiana fue
desarrollado por Francois Chopart cuando trabajaba en el Hospital de La
Caridad de Paris donde era profesor de cirugia, fue descrita por primera vez
en 1792.

La incision va justo desde el tubérculo del escafoides a lo largo del
borde interno del pie hacia la cabeza del primer metatarsiano , a nivel de la
cara lateral de el pie la incision se realiza proximalmente a lo largo de la
diafisis del quinto metatarsiano

Los detalles técnicos fundamentales son :

1. Las incisiones cutineas deben plantearse con el objetivo de
conseguir un gran colgajo plantar que después cubra toda la
porcién anterior del mufion. El limite distal de este colgajo debe
llegar a la zona mediametatarsal.

2. Deben conservarse cuidadosamente los vasos y nervios que
irrigan y dan sensibilidad al colgajo plantar.

3. Hay que calcular una longitud suficiente de musculatura plantar
para suturarla a la aponeurosis dorsal y asi cubrir bien las

superficies articulares.
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El mufién resultante presenta usualmente una desviacion en
equinovaro debido a la accion del triceps sural dando lugar a una pobre
superficie de apoyo dando lugar con frecuencia a ulceracion de la piel del
mufién. Esto conlleva la existencia de un mufion dificilmente protetizable
doloroso y que dificulta la marcha. Se plantea con frecuencia como tiempo
complementario la artrodesis tibio-astragalina para obtener un pie con

apoyo correcto y funcional.

Figura 1.28 Amputacion de Chopart;

1.4.4.-Desarticulacion de Ricard.

Esta técnica es considerada por algunos como una alternativa a la de
Chopart sobre todo en aquellos casos en que la piel plantar es escasa y hay
problemas de cubrimiento de los tejidos blandos. Realmente es una

astragalectomia combinada con una desarticulacion a nivel del Chopart.
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1.4.5.-Amputacion de Syme

La amputacién completa del pie segin la técnica descrita por Syme
en 1842, es la amputacion clésica a nivel del tobillo, es una intervencion
que bien realizada permite un buen resultado. Siempre que no sea posible
una desarticulaciéon de Chopart es preferible efectuar la de Syme por los

siguientes motivos:

Es necesario llevar a cabo estudios clinico, termométricos y arteriograficos
de la circulacion del tobillo y parte distal del pie para determinar las
indicaciones de una amputacion de Syme.

En ciertos casos, una simpatectomia lumbar previa o una intervencion de
reconstruccion arterial que facilite la circulacién colateral podréan alejar en
sentido distal el lugar de la amputacién desde la mitad de la pierna hasta el

nivel de Syme.

1.Es técnicamente mas facil.

2.Se obtiene un buen mufion con un perfecto almohadillado.

3.Al evitarse tiempos complementarios (artrodesis, osteosintesis)
permite una rehabilitacion y una protetizacion mas precoces.

4. Aunque con claudicacién debido a la dismetria permite la marcha

sin protesis.

Los detalles técnicos fundamentales deben ser observados

cuidadosamente

1.La piel del talén debe servir de apoyo distal y anterior al mufion
conservando su tejido graso. El trazado del colgajo debe ser
aprbximadamente a nivel de la interlinea de Chopart.

2.Debe aprovecharse bien y conservarse la porcion distal del tendon
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de Aquiles, disecando el calcaneo subperidsticamente, para cubrir con estos
tejidos la superficie cruenta de la tibia y del peroné. Hay que realizar una
buena sutura de los tendones anteriores y posteriores.

3. La seccidn de la tibia y del peroné debe hacerse inmediatamente
por encima de los maléolos, conservando si es posible una parte de la
sindesmosis tibioperonea, y valorando las angulaciones preeiistentes de
tibia y peroné, para dar la inclinacion precisa a la linea de seccion, con el
objeto de dejar una superficie paralela al suelo con el sujeto en
bipedestacion.

. 4.La sutura de partes blandas es importante ya que no debe dejarse
un mufién excesivamente laxo con demasiados tejidos blandos. Para ello,
en el momento del cierre se resecara la piel sobrante.

Es aconsejable un vendaje o bien un calcetin siendo necesaria

cambiarlos durante las 3 semanas siguientes a la operacion .

Figura 1.29 Calcetin para mufion en A. de Syme.

No se permitird que el paciente haga descender el mufién en las
primeras dos semanas y a partir de este momento solo si lo tolera bien.

No hay que intentar colocar una protesis antes de la sexta semana.

Si se cuidan los puntos sefialados anteriormente se obtiene un mufion
funcional, que aunque deja una dismetria de unos 5 cm, permite una

adaptacion protésica sin problemas.
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Figura 1.30 Mufién tras A. de Syme.

1.4.6.-Amputacién Subrotuliana.

Técnica quirargica

El nivel idéneo de amputacion a nivel de pierna es el de la unién
musculotendinosa de los gemelos una longitud de hueso que oscila entre 12
y 18 cm. En muifiones cortos con longitud de hueso inferiores a 8 cm
algunos autores recomiendan la reseccion total del peroné, con la finalidad
de un mejor ajuste del cono protésico; actualmente, con la utilizacion de los
modernos conos de adaptacion de contacto total es conveniente la
conservaciéon de la cabeza del peroné, que permite disponer de mayor
superficie de contacto.Otro detalle técnico a tener en cuenta en los
mufiones muy cortos es la seccion de los tendones de los musculos
isquiotibiales, que puede debilitar la flexion pero permite introducir mas
profundamente el mufién en el cono de adaptacion de la prétesis. Como
norma general debe tenerse en cuenta que la situacion de las cicatrices o
incluso su calidad no debe ser motivo para justificar una amputacion por
encima de la rodilla, dada la importancia funcional de esta articulacién en

la rehabilitacion y deambulacion del paciente amputado, ya que las
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modernas técnicas protésicas permiten obviar y paliar defectos cicatrizales
a nivel del mufién resultado de la necesidad de injertos cutdneos o
cicatrizaciones por segunda intencidon para cerrar un mufién.La técnica
quirurgica variara en las amputaciones por debajo de la rodilla segan que la
indicacién sea por angiopatia o por etiologia traumatico ortopédica, ya que
las condiciones circulatorias de la extremidad varian en cada caso

condicionando variaciones técnicas.

Figura 1.31 Nivel amputacién subrotuliana.

Amputacion de miembros no isquémicos

El paciente se coloca en decubito supino con un manguito
neumatico. Se disefian dos colgajos cutdneos, uno anterior y otro posterior
que se inician en ambas lineas medias laterales proximalmente al nivel de
seccion Osea de la extremidad. Junto con el colgajo cutdneo anterior se
disecan la aponeurosis y el periostio de la cara anterointerna de la tibia. Los
musculos del compartimiento anteroexterno se seccionan a unos 5 cm
distalmente al plano de seccion de la tibia. Seguidamente se ligan y
seccionan los vasos tibiales anteriores justo a nivel de la seccion 6sea y los
nervios tibial anterior y musculocutdneo mas proximalmente, previa

traccion.
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Figura 1.32 Tiempo cutaneo(A. subrotuliana)

A continuacién se efecta la seccion de la tibia, biselando a 45° la cresta
tibial y el peroné de 1 a 1,5 cm mas proximal; con una raspa se redondean
cuidadosamente todos los bordes 6seos de la tibia y €l peroné seccionados.
Seguidamente se seccionan, previa ligadura, los vasos tibiales posteriores

y, mas proximalmente también el nervio tibial posterior.

Figura 1.33 Seccion de la tibia(A. subrotuliana)

Se secciona de forma biselada la musculatura posterior, los gemelos y el
soleo, junto a la fascia en forma de colgajo miofascial, y se suturan con el

plano musculoaponeurdtico anterior, cubriendo los extremos 0Oseos, si

lateralmente la musculatura es excesiva y abulta, se resecan dos cuiias
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musculares del tamafio adecuado. Una vez retirado €l manguito, se efectlia
la hemostasia necesaria, se coloca un drenaje aspirativo y se sutura la piel
con puntos sueltos.En las amputaciones traumaticas en las que la actuacion
quirargica se limita a la confeccion del mufién, cuyo nivel no podemos
elegir, la imaginacion y todas las técnicas utiles deberén utilizarse para
conseguir elmufion mejor almohadillado y mas largo posible, teniendo
cuidado en no dejar fragmentos musculares desvitalizados que puedan

comprometer la viabilidad del mufion.

Figura 1.34 Seccion vasos tibiales(A.subrotuliana)

Amputacion de miembros isquémicos

Debe prepararse el campo quirurgico de forma que pueda efectuarse
una amputacion por encima de la rodilla, en caso de que la viabilidad de los
tejidos a nivel de pierna lo aconseje en el acto quirturgico. Burgess obtiene
un 85 % de éxitos con las amputaciones por angiopatia periférica por
debajo de rodilla; segun este autor, el nivel de seccion dsea a nivel de la
tibia es de 9 a 12 cm distalmente a la linea articular de la rodilla;se disecan
dos colgajos, uno anterior muy corto y otro posterior largo. Los restantes
detalles técnicos son similares a los descritos para las amputaciones de

miembros 1Squémicos.
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Figura 1.36 Calcetin para mufion (A. subrotuliana)
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1.4.7.-Amputacion supracondilea.

1.4.7.1.-Amputacién de Gritti.

Se trata de una amputacién inmediatamente por encima de la rodilla.
Sélo los nuevos aparatos ortopédicos, protesis faciles de colocar y con
apoyo isquidtico y distal, permiten la amputacion a sélo 5-6 cm por encima
de la rodilla. La éxtirpaci(’)n de los condilos femorales es suficiente para
colocar una articulaciéon protésica correcta sin alargar el componente
femoral. El mufién obtenido es de buena calidad (el més largo de los
mufiones del muslo) y proporciona un brazo de palanca excelente.Asi pues,
la amputacién de Gritti es una técnica interesante a tener en cuenta en las

amputaciones a nivel del muslo.
Técnica

Posici6n del enfermo. Se coloca al enfermo en decubito supino sobre

la mesa ortopédica con la extremidad a amputar libre y con el pie sujeto por
un ayudante durante el primer tiempo de la operacion.

Tiempo cuténeo. La incisién disefia dos valvas anterior y posterior.

La valva anterior es larga pasa por la tuberosidad anterior de la tibia y
remonta lateralmente 3-4 cm el borde superior de los condilos femorales.
La valva posterior corta pasa a nivel de la interlinea de la rodilla.

Seccién muscular v tendinosa. Se secciona el tenddn rotuliano en su

parte medial y se reclina hacia arriba la rétula tras la seccion circular de
todas las partes blandas a nivel de la rodilla.Se libera el cuadriceps en su

totalidad. Se separan los vastos del aparato extensor medial por dos
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incisiones verticales seccionando los alerones interno y externo. Por detras
se disecan los isquiotibiales hasta por encima del borde superior de los

condilos femorales.

Tiempo osteoplastico. El nivel de la seccion del fémur se determina
por la posicién de la rotula. La seccién del fémur se hara a 5- 10 mm por
encima del borde superior de la rotula. Se extirpa a continuacion el
cartilago articular de la rotula, aplicandola a tension sobre el extremo
inferior del fémur fusionada a él.

Tiempo vasculonervioso. El cidtico y los vasos popliteos son

separados y disecados. El ciatico es traccionado y seccionado a nivel alto.
Los vasos se ligan separadamente a nivel lo mas bajo posible.

Retirada del manguito.

Hemostasia rigurosa.

Sutura tendinosa v periostica. Primero se sutura el tendon rotuliano,

por detras del fémur, a los isquiotibiales, con el biceps por fuera y el
semimembranoso por dentro. Se sutura el periostio a los bordes laterales de
la rétula. Finalmente, los vastos se suturan entre si recubriendo las
estructuras oseas (rotula).

Sutura de la piel en un plano. Se inicia por la parte media y se

continua hacia dentro y afuera, regularizando los extremos del mufion por
seccion triangular cutdnea. E1 mufion obtenido es cilindrico. Se coloca un
drenaje de Penrose y se termina con un vendaje apretado y extension

continua.
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1.4.7.2.-Amputacion del tercio medio del muslo.

A este nivel existen pequefias variaciones segun el tipo de protesis a

utilizar.

Mufion para protesis clasicas

La posicion del enfermo es idéntica a la descrita.

Tiempo cutineo. Se disefian dos valvas, la anterior mas larga (4 a 6

cm) que la postetior. La incision interesa piel, aponeurosis y fibras
superficiales del musculo.

Amputaciéon circular. En el extremo distal de la valva anterior se

efectia una incision circular de todas las partes blandas. Las masas
musculares se seccionan oblicuamente de la piel al hueso para disminuir el
volumen del musculo.

»Lateralmente, todas las masas musculares y aponeuroticas se
seccionan también oblicuamente. Se secciona y regulariza el fémur y se
ligan los vasos y los nervios. Se retira el manguito y se efectia hemostasia
rigurosa. Se sutura el plano musculoperigstico con cieﬁe hermético de la
cavidad medular

Sutura del plano musculoaponeurdtico. Se inicia por la parte media y

se sigue lateralmente. La sutura obtenida tiene forma de cono envolviendo
perfectamente la extremidad distal del hueso. Esta sutura muscular para
evitar actitudes viciosas se efectuara con el muslo en extensiéon completa y
aduccion.

Sutura cutdnea. Es preferible hacerla en dos planos.El plano

subcutaneo con catgut 00 y la piel con supra-mid 00. La sutura cutanea se

ata en la parte posterior del mufion. Este es conico y bien almohadillado.

74

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Figura 1.37 Amputacion tercio medio del muslo.

Segin se desee utilizar prétesis de adherencia (succion) o de contacto
la amputacion se efectuard con alguna pequefia variacion a la descrita,
sobre todo en lo referente al plano muscular. Con todas las técnicas se debe
procurar obtener muiiones delgados y bien almohadillados.

Es evidente ‘que en la actualidad con las diferentes técnicas de
amputacion y tipos de protesis pueden obtenerse resultados Optimos en

cuanto a la funcionalidad y la calidad de vida del enfermo.

Figural.38 Mufion tras amputacion supracondilea.
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Para ello es conveniente seguir los tiempos de la técnica quirargica
con correccion a fin de tener mufiones idoneos e indicar la protesis ideal

para cada caso.

1.4.8.-Desarticulacion de cadera

Técnica quirurgica

Se efectiia el estudio mediante radiografia de pelvis y arteriografia
para la visualizacién de los vasos femoroiliacos. Se examinan también las
condiciones de las partes blandas con el fin de dibujar el colgajo de
cobertura, que generalmente abarca desde la zona glutea posterior hasta la
zona anterior inguinal. Si no ofrece garantias puede ser preferible la
variante de cobertura anterior cuadricipital, hacia la zona glatea.Las
descripciones de esta técnica se deben a Kirk( 1943), Boyd ( 1947), Slocum
( 1949) y Cooper ( 197 1), y el perfeccionamiento actual a Sugarbaker y
Nicholson del National Institutes of Health, Bethesda,‘ Maryland, con sus
descripciones fundamentalmente orientadas en patologia quirurgica

tumoral.El paciente est4 sometido al estudio preoperatorio rutinario y debe

disponerse siempre de sangre en reserva para evitar que se produzca un

shock hipovolémico perioperatorio. Tras la intubaci6n, se procede a instalar
una sonda vesicouretral permanente aislando la zona genital en el varon y
verificando que exista una abduccion de caderas suficiente para el acceso a
" la pbrcién proximal de los aductores y que el rasurado dela zona perineal

sea el adecuado.
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Figura 1.39 Desarticulacion de cadera.

En el primer tiempo la posicion del paciente es en decubito supino de
forma que se pueda acceder con entera libertad al arco crural. En el
segundo tiempo posterior o ghiteo pueden efectuarse variantes : la primera
es que el paciente gire el tronco como si fuera a realizarse el abordaje de
Moore de su cadera y la segunda consiste en traccionar al cenit la
extremidad desde la rodilla y el pie para que el cirujano pueda acceder a la
zona del colgajo gliteo.Se efectiia una linea de incision desde la espina
iliaca anterosuperior hasta la sinfisis del pubis, siguiendo unos centimetros
por debajo del arco crural. Se alcanzan los limites superiores del triangulo
de Scarpa. Se identifica el musculo sartorio y el paquete vasculonervioso :
arteria y vena femoral y nervio crural. A continuacién se pasan unas lazadas
de material no reabsorbible para hacer una doble ligadura de los vasos y
luego con sutura vascular se cierra la abertura de la luz arterial para evitar
posibles hemorragias. En el tiempo vascular se ha de comprobar que la
arteria femoral profunda quede igualmente ligada, dado que pueden
producirse hemorragia. Se seccionan con electrocauterio los musculos
sartorio y tensor de la fascia lata. A partir de este momento es necesario
ampliar la incision de piel desde la cresta iliaca hacia el trocanter mayor en
su porcion anterior lo que permite alcanzar, la articulacion coxofemoral. A

continuaciéon se sigue hacia la parte interna Los musculos aductores se
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seccionan con electrocauterio y el misculo obturador externo se identifica
para visualizar el nervio obturador y la arteria y vena obturatrices las cuales
deben ser convenientemente ligadas para evitar hemorragias. Tras estas
secciones musculares en la parte intema ya se ven los musculos
isquiotibiales con lo que se inicia el tiempo posterior. Se secciona la
capsula articular coxofemoral, para identificar la cabeza femoral, el cuello
y el reborde cotiloideo, y se realiza la luxacion anterior. Se identifican los
musculos insertados en el trocanter mayor,desinsertando con electrobisturi
los gliteos mediano y menor. Mediante rotacion interna se ponen de
manifiesto los musculos rotadores externos, cuya vision es mejor si la linea
de incisién de piel, que acaba en el trocanter mayor, se prolonga hacia
atras.

Es fundamental que la piel, la fascia glutea y el musculo gliteo queden en
un mismo plano para que actien de cobertura, al igual que lo haria un
colgajo dermomiocutaneo. Se luxa la cadera y, ejerciendo traccion, se
ponen a tension los isquiotibiales, que se desinsertaran del isquion,
utilizando igualmente el electrobisturi, para evitar hemorragias.
Encontraremos en este tiempo el tronco del nervio ciatico mayor, el cual se
diseca en su trayecto ascedente hacia la escotadura ciatica, se liga y a la vez
se secciona con electrocoagulacion; para evitar neuromas se hace una

buena cobertura muscular del cabo nervioso proximal seccionado.

Figura 1.40 Mufion tras desarticulacion de cadera.
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A partir de este momento, la extremidad esta practicamente desinsertada a
nivel de la articulacion coxofemoral, quedando sélo los restos de cdpsula
posterior,que con una ligera traccion se pone a tension, y ello nos facilita
realizar su exéresis . Solo resta pulir las puntas de las secciones musculares
y remodelar el fondo cotiloideo, en el que a partir de este momento
empieza el tiempo de la mioplastia reconstructiva que se realiza entre la
musculatura anterior (tensor de la fascia lata, gluteomediano, psoés) y la
musculatura postérior (isquiotibiales y rotadores externos). De igual
manera, los haces del musculo obturador externo se deben llevar hacia el
gliteo mediano. Esta insercién cruzada se cubre con el colgajo del glateo

mayor, lo que permite una buena cobertura del mufién.

1.4.9.-Hemipelvectomia.

Introduccion

Este tipo de cirugia radical ha sido utilizada con éxito para el
tratamiento de los sarcomas en las extremidades, ‘cuando no se disponia de
otras alternativasante la invasién tumoral. También puede ser empleado en
los casos de invasién pelviana por tumoraciones 6seas.En la época de Cade,
Philips e Higin-Botham ( 1965-1969), debido a los fracasos de la cirugia,
éra recomendada la terapia por radiaciones, recurriendo al tratamiento
quirtirgico en los casos de fracaso o recidiva del tumor.Desde que, en 1962,
Pinkel comprobé la efectividad de la ciclofosfamida, asi como Cortés, en
1972, la accién de la adriamicina, y Jaffey Rosen el gran efecto del
metotrexato, en los afios 1974-1977, se crearon unos protocolos de

actuacion frente al osteosarcoma.
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Técnica quirirgica

Requiere una estrategia de actuacion previa que incluye estudio del
estadiaje de la lesion a extirpar, radiografias de la. lesion, estudio de la
T.A.C. endopelviana, urografia descendente para observar el trayectouretral
y el estado vesical con verificacion de las improntas que la tumoracion
pueda marcar sobre la vejiga. Igualmente se ha de practicar una enema
opaco para conocer la relacion del tumor con el recto y el sigma. Es muy
conveniente realizar una arteriografia con el fin de efectuar un perfecto
estudio de las arterias iliacas primitivas y de sus ramas y visualizar en el
tiempo capilar la delimitacion tumoral con su seudocipsula relacionada con
el retroperitoneo sacro, suelo pelviano y ramas pelvianas. Se confecciona
asi un mapa previo a la actuacion quirargica. El paciente se coloca en
dectibito lateral lo que permite su movilizacion hacia el decibito supino. Al
igual que en la desarticulacion coxofemoral se hard un sondaje vesical
permanente y taponamiento anal. Previamente se habra procedido a la
limpieza del intestino con objeto de limitar a escasos residuos el contenido
intestinal.La posicién del brazo sobre la pernera de proteccion permite
tener vias de perfusion para ir restituyendo la Volerﬁia. En el banco de
sangre se dispondra de la oportuna reserva de sangre y de plasma, en
funcién del estado general del paciente y también de la situacion del tumor
a resecar y de sus caracteristicas de vascularizacion. La incisién abdominal
va desde la espina iliacaanterosuperior a la sinfisis del pubis
sobrepasandola hacia el lado contralateral. Se disecan los musculos de la
pared abdominal, es decir, el oblicuo y el transverso del abdomen. Se
localiza el cordén espermatico y los nddulos linfiticos para exponer
directamente la fosa iliaca. El peritoneo parietal se palpa y se respeta,
localizandose el musculo psoas, los vasosiliacos y el nervio crural. Se

asciende hasta la bifurcacion iliaca, donde se puede hacer un clampaje

80

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



preventivo de la arteria iliaca primitiva o actuar directamente sobre la iliaca
externa, disecando las ramas de la iliaca interna (iliolumbar, sacra lateral y
gluteas superior ¢ inferior), que se han de respetar, ligando las ramas
hemorroidales y vesicales. Igualmente se identifica la vena iliaca con sus
rama, y se hacen las ligaduras pertinentes en funcioén de la localizacion del
tumor.Tras la ligadura de los vasos hemos identificado la distribucién de
las raices sacras, asi como el recto, el uréter y la vegija, siempre' que lo
permitan las dimensiones del tumor La rama pubiana se desperiostiza
hacia la sinfisis y se identifica ésta, pasando una sierra de Gigli para
practicar la osteotomia (pubiana, transpubiana o para-pubiana, segun el
caso), teniendo presente la hemostasia del plexo venoso suprapubico y
prevesical para evitar pérdidas hemdticas. Identificamos entonces la
articulacién sacroiliaca y,desde la escotadura cidtica, se asciende hacia la
cara lateral del promontorio. Es util seccionar el psoas para visualizar
mejor la cara anterior del sacro. Se comprueba si hace falta seccionar las
raices sacras o bien es factible hacerlo mas inferiormente a nivel del tronco.
Una vez identificado, el ligamento iliolumbar se secciona de dentro hacia
atras marcando la linea de incisidn posterior de cobertura del colgajo
gluteo. Con el paciente en dectbito lateral, describimos el pliegue gluteo,
yendo a buscar la espina iliaca postero-superior, debajo de la cual se halla
el punto de referencia de la incision que habiamos practicado en el
ligamento iliolumbar. Se pasa la sierra de Gigli, completando la osteotomia
sacroiliaca.La traccion de la extremidad en abduccion realza la insercion de
los musculos del suelo del periné, los cuales se desinsertan con
electrocauterio. Luego descendemos hasta el isquion desinsertando el
isquiocavernoso, el isquiococcigeo, el iliococcigeo y el piriforme,asi como
los ligamentos sacrotuberoso y sacrococcigeo. De esta forma, la extremidad
queda separada de su hemipelvis correspondiente. Sélo falta practicar una

completa reseccion del campo quirargico. Se taponan con cera de Hosley la
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superficies cruentas del sacro y de la sinfisis. Se colocan drenajes de redon
en las zonas presacra y suprapubica. Hay que adaptar la mioplastia del
gliteo mayor redistribuyéndola desde la espina iliaca a la sinfisis pubiana

finalizando la intervencién con la sutura de todas las estructuras.
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1.5.-PROTETIZACION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Los objetivos que se pretenden con el tratamiento desde el momento
de la amputacién hasta fase final de la protetizacion son varios:

1°. Obtener la bipedestacion, sin protetizacion sélo es posible lograr
la monopedestacién con apoyo manual,lo que condiciona que el paciente
quede privado temporalmente del uso de sus extemidades SUpETIOores.

2°. Realizar la macha con apoyo bipodal los més semejante pbsible a
la marcha humana normal sin cojera.

3°. Si las condiciones fisicas del paciente y las caracteristicas del
mufion lo permiten poder realizar carreras y saltos.

4°. Restitucion de la cosmética al componer la simetria corporal,
siendo la caracteristica cosmética mas importante la de permitir realizar

una marcha correcta y armonica.

Existen dos elementos de importancia bésica en el proceso de
protetizacién: la adecuacion del mufion y las condiciones generales del

paciente.

A) El muiion.
El mufién es el érgano destinado a encajarse en la protesis en
la protesis e impulsarla, debe reunir unas caracteristicas que lo califican
como adecuado para estas funciones:

‘Nivel adecuado. No siempre el mejor mufién es el mas

largo, en ocasiones mufiones mis cortos obtienen después de 1la
protetizacién resultados funcionales mas satisfactorios que otros con nivel
mas distal.

-Mufién estable. Los grupos musculares que actian

sobre la articulacién proximal deben equilibrarse entre si ya que de lo
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contrario el mufion se desviara en actitudes viciosas, que impidan o
dificulten la protetizacion.

-Conservacién del balance articular de la articulaciones

proximales al mufién.

-Potencia muscular éptima de la musculatura que actaa

sobre las articulaciones proximales al mufion.

-Buen estado de la piel, con sensibilidad conservada, sin

ulceras ni injertos cutaneos.

-Cicatriz correcta y en lugar adecuado.

-Mioplastia entre los grupos musculares antagonistas del

mufién y mejor atin osteomioplastia con anclaje.de inserccion osea.

-Biselado correcto de los segmentos 6seos distales.

-Ausencia de neuromas de amputacion superficiales y

dolorosos.

-Buena circulacion arterial y venosa que evite el edema

o ¢l éstasis sanguineo.

La presencia de una o varias circunstancias adversas en el mufion
puede dificultar o incluso impedir la protetizacion, por lo que es muy
importante que no se produzcan en el momento de la amputacion, o bien

que no se instauren durante el proceso de protetizacion.

B) Condiciones generales del paciente.

Edad. La edad avanzada per se no contraindica la
protetizacion, aunque si la patologia ocasional acompafiante. Por otra parte,
la protetizacion estara encaminada a dar seguridad en la marcha del anciano

y funcionalidad en la del adulto.
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Condiciones fisicas.

~Cardiopatias e insuficiencia respiratoria. La marcha con
protesis exige un sobrecargo energético, que estos pacientes pueden no

estar capacitados para efectuar.

-Equilibrio. Es necesario una equilibracion aceptable

para que la protetizacion sea funcional.

_Visién. El déficit o la ausencia de visi6n no containdica

Ja protetizacion, aunque si la dificulta.
~Neuropatias. Pueden impedir la protetizacién por la
alteraciones sensitivas superficiales y profundas asi como por los déficit

musculares que produce.
Estado de la otra extremidad inferior. Esta puede

presentar signos de isquemia, rigideces articulares, atrofias musculares, etc

que interfieran en la protetiacion.

-Deambulacién previa a la protetizacion. Si el paciente

no deambula o lo hacia de forma precaria, no se puede pretender que la |

protetizacion mejore esta situacion.

-Amputacién bilateral. Dificulta considerablemente la

protetizacion.

El desarollo de un plan para la protetizacion de la extremidad inferior

debe pasar por las siguientes etapas.
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1.5.1.-Fase Preprotésica.

Una de las principales preocupaciones del equipo rehabilitador que
trabaja con amputados seria la de preparar al paciente para la adaptacion

protésica.

Esta fase es importante iniciarla lo més precoz posible para evitar la
fijacion de una serie de alteraciones fisicas y biolégicas que se derivan de
la amputacion en si y también para reducir las consecuencias psicologicas .

de la intervencion. Por consiguiente, en esta etapa se deberan tratar tanto el

aspecto fisico como psiquico.

'1°) Aspecto psiquico.

El psicologo asi como todo el equipo de rehabilitacion, debera tener
en cuenta las reacciones del paciente ante la amputacion en si y también
para reducir las consecuencias que se derivan de la amputacion.
Inicialmente pueden manifestarse ansiedad y temor, y luego un serie de
mecanismos psicologicos de evasion-negacion y de ilusiones magicas. Esta
es una de las formas para intentar reducir la tremenda angustia provocada
por la amputacién. Mas adelante el paciente empieza a reconocer su
situacion real, lo que constituye el principio de la ultima etapa de
adaptacion, que serd mas o menos satisfactoria segin la necesidad que
sienta de recobrar la estima de los demés, su independencia y la propia

realizacion.
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2°) Aspecto fisico.

a) Cuidados de la piel.

Con el objetivo de preparar el mufién para la adaptacion
protésica la integridad de la piel debe conseguirse y mantenerse. Los
pacientes ‘deben aprender a cuidar sus propios mufiones una vez que las
suturas quirirgicas sean retiradas.

-Limpieza diaria con agua y jabon, el mufién debe ser secado
completamente antes de la aplicacion de cualquier vendaje sea aplicado de
lo contrario podria aparecer maceracion de la piel.

-Estimulacion precoz de la piel mediante masaje superficial,lo
cual ayudara al proceso de desensibilizacidon, el masaje suave de la piel
ayuda a disminuir la sensibilidad y aumentar la tolerancia a las presiones, si
es necesario se puede utilizar aceites para disminuir la fricciéon generada
por las manos del paciente sobre la extremidad.

-Los pacientes deben ser instruidos en masaje profundo para
movilizar el tejido cicatricial, de esta forma prevenimos las posibles
adherencias de la cicatriz a los tejidos que estan debajo de ella. El masaje
debe ser perpendicular a la linea de incision, a lo largo de la incisién y en
cualquier otra cicatriz presente en la extremidad, el paciente debe aplicar
toda la presion que pueda tolerar.

-Examinar diariamente el mufidn para detectar sefiales de

irritacién de la piel.

b) Medidas posturales.
Las medidas posturales son esenciales en el programa de
rehabilitacion del paciente amputado para evitar tanto el acortamiento del
tejido conectivo como para prevenir las contracturas articulares, por tanto

el paciente debe ser instruido lo més precoz posible tanto para mantener
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una posicion adecuada como para evitar las inadecuadas. Las medidas
posturales mas importantes que debe seguir un amputado son las

siguientes:

-El paciente debe permanecer a intervalos frecuentes a lo largo
del dia en decubito prono para evitar la contractura de la cadera en flexion,
debemos tener precaucién en pacientes cardidpatas ¢ que no puedan
adoptar él decubito prono en estos casos el paciente debe estar en posicion

supina con la cadera en extension completa.

-En el caso de amputaciones subrotulianas se debe modificar la
superficie de sentado o bien utilizar otra silla con el fin de mantener la
extremidad en la posicion extendida, si el paciente se sienta con la rodilla
flexionada no sélamente apareceran contracturas en flexiéon smno que se
desarrollaran edemas incluso si tenemos colocado un vendaje. Una silla de
ruedas puede adaptarse facilmente para mantener el miembro en extension

colocando una tabla deslizante debajo del cojin de la silla de ruedas.

-En lineas generales para evitar las contracturas articulares el

paciente no debe adoptar las siguientes posiciones:

-Poner almohada debajo de la cadera o ]a rodilla.

-Poner almohadas entre los muslos.

-Sentarse con la rodilla flexionada.

-Descansar la pierna amputada sobre ¢l brazo de la silla
de rueda o la muleta.

-Colgar la pierna amputada flexionada sobre el borde de
la cama.

-Acostarse con la rodilla doblada.
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-Caminar con la cadera del miembro amputado

flexionada hacia adelante o con la rodilla flexionada.

Figura 1.41 Medidas posturales.

¢) Reduccion del tamafio del muiion.

El proposito principal del vendaje es la disminucion del edema y
moldeo del mufién para la adaptacion protésica.

La forma ideal para el mufion de la amputacion subrotuliana es
cilindrica mientras que para la suprarotuliana es conica. El mufion debe ser
bien moldeado y el edema se debe reducir a lo méaximo posible antes de la
protesis definitiva de tal forma que la adaptacion protésica se mantenga por

el mayor tiempo posible, si una protesis definitiva es adaptada demasiado
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pronto la extremidad disminuye de tamafio demasiado pronto y la protesis
quedara floja. Durante el periodo de méaxima reduccion del mufién se debe
utilizar una protesis provisional en la cual el encaje se puede ajustar mas
facilmente a los cambios de volumen, aunque es pobre desde el punto de
vista cosmético, se adaptan y funcionan igual que la prétesis definitiva.
Otra posibilidad seria la de construir la prétesis definitiva y fabricar un
nuevo encaje cuando sea necesario.

Los diferentes sistemas utilizados para reducir el tamafio del mufién,
estan indicados para todos los amputados ya sean candidatos a protesis 0
no, un mufién edematoso a parte de interferir con la adaptacion protésica es
muy doloroso y podria retrasar la cicatrizacion.

Pacientes con la sensibilidad disminuida (neuropatia diabética) no

podran utilizar todos los tipos de aparatos para disminuir el tamafio del

mufién ya que pueden producir irritacion de la piel que podria pasar

desapercibida.

Estos aparatos deben ser llevados de forma continua dia y noche y
ser quitados solamente para limpiar el mufion. Durante el entrenamiento
protésico estos aparatos deben ser puestos nuevamente cuando se retire la
protesis, dejar al mufién incluso por un periodo de cinco minutos sin alguna
forma de compresion, reproducira el edema haciendo dificil la recolocacion
de la protesis

Los diferentes sistemas de reducciéon pueden dejar de utilizarse una
vez que se adapte la protesis definitiva y se use de forma regular, se le debe
indicar al paciente que no lleve la protesis por la noche, si a la mafiana
siguiente se puede aplicar la prétesis sin dificultad, esto indicaria que estos
sistemas se pueden suspender, en caso de que exista dificultad significaria
que el mufion no se ha estabilizado y por tanto debemos seguir utilizando

este sistema cuando no se use la protesis.
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En aquellos pacientes que no son candidatos aprotesis estos sistemas
de reduccidn se retiraran cuando se controle el dolor y el edema.

Tipos de aparatos de reduccion de volumen.

Vendaje de yeso.

Es un tipo de vendaje utilizado en amputados
subrotulianos, consiste en un molde de yeso removible que se mantiene en
su sitio por un calcetin que es sostenido por un manguito supracondileo.
Dentro del yeso se colocan medias protésicas de la misma forma que se
coloca la prétesis y en cantidad suficiente para mantener una buena
compresion que facilite la reduccion de volumen del muiidn,el paciente

debe afiadir 0 quitar medias dependiendo de los cambios de de volumen

del mufion.
Medias.

Estas medias son faciles de aplicar y da compresion
uniforme, evitando las amplias variaciones de presion de los vendajes
elasticos. Este tipo de medias se pueden utilizar tanto en amputados

supracondileos como subrotulianos.
Vendaje eldstico.

Este tipo de vendaje es el mas utilizado y probablemente
el menos eficaz ya que si no se realiza el vendaje de forma adecuada
pueden aparecer problemas a nivel de la piel e incluso un mufion

pobremente moldeado.
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Férula neumatica.

Este dispositivo esta diseflado para control del edema de
mufién y permitir la deambulacion precoz, su uso estaria indicado en los
amputados subrotulianos y esta constituido basicamente por una férula
inflable de plastico y un armazon rigido que va unido 2 un talén acolchado
de tobillo rigido(Sach) que permita que al paciente cargar peso y deambular

en el postoperatorio.

d)Programa de ejercicios.

Un programa de ejercicios es necesario para todo paciente con
amputacion de la extremidad inferior con el fin de mantener o aumentar la
fuerza muscular y la flexibilidad, debiendo realizar un programa de
ejercicios individualizado para cada paciente.

Este proceso debe ser suave pero rapido a menos que las

condiciones fisicas del paciente o del mufién lo contraindiquen.

1) Cinesiterapia activa asistida resistida a nivel de las cuatro extremidades

y tronco. v
Dependiendo del nivel de amputacion podemos realizar una serie

especifica de ejercicios:
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a)Amputacion subrotuliana.

.Elevacion de la pierna recta.

Flexién de la cadera con rodilla en flexion.
.Extension isométrica de la cadera.

Extension de la cadera desde la posicion de Thomas.
.Abduccion de la cadera. '
Extension de la cadera con la rodilla en extension
Extension de la caderacon la rodilla en flexion.
Flexion de la rodilla

b)Amputacion supracondilea.

Extension isométrica de caderas
.Abduccién-Adduccién isométrica de caderas.
Extension de caderas sin gravedad.
Extension de cadera contra gravedad.
Abduccién de cadera contra gravedad.

Extension de caderas desde la posicién de Thomas para

estirar los musculos flexores de cadera.

2)Reeducacién de la marcha.

Una vez que el paciente es estable desde el punto de vista médico
debemos iniciar la deambulacion con ayuda del fisioterapeuta empezando

por barras paralelas y continuando con andador y con bastones.

3)Ejercicios en piscina.

4)Entrenamiento en actividades de la vida diaria.
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5)Deambulacién en silla de ruedas.

Debemos animar a los pacientes a utilizar la silla de ruedas lo antes
posible para mantener la fuerza y para evitar confinamientos en cama

prolongados entre periodos de tratamiento.

1.5.2.-Fase protésica.

Esta fase comienza €l periodo postoperaiorio inmediato, existe un
aumento progresivo de la la intensidad del programa de recuperacion fisica
con lo cual se conseguira una mejoria de la movilidad que permitira
preparar al paciente para la adaptacion protésica y la deambulacion.

Muchos amputados no usan ningin tipo de protesis hasta que
desaparezca el edema del mufion, este proceso puede llevar muchos meses
de ejercicios y vendajes del mufion _ durante este periodo el paciente estara
limitado a la silla de ruedas o a la deambulacién con muletas o andador, no
pudiendo muchos de los amputados volver al trabajo o participar en las
actividades de la vida diaria mientras que se espera a qﬁé madure el mufion,
un vez que se adapte la protesis definitiva el mufion puede seguir
cambiando en tamafio y frecuentemente es necesario una segunda protesis
dentro del primer afio. El uso precoz de una protesis provisional aumenta
enormemente el potencial del programa de rehabilitacion postquirirgico.

Una prétesis temporal' consta de un encaje construido siguiendo los
principios prds,téticos generales fijado a un pie y algin tipo de mecanismo

de suspension.
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Prétesis temporal para amputados subrotuliano.

El encaje temporal es fabricado de forma similar a la protesis
definitiva. Hay un molde inicial del mufién seguido de la construccion del
encaje en plastico, entonces se une a un pilén y este se fija a un pie y
como suspension un manguito supracondileo a veces se puede utilizar un
corsé a nivel del muslo si existe problema de estabilizacién de rodilla o
problemas propioceptivos.La protesis se lleva con medias de algodon de un
grosor apropiado, cuando el mufion reduzca su tamafio hasta el punto que

se necesite tres medias de algodén entonces se debe construir un nuevo

encaje.

Protesis temporal para amputados supracondileo.

En este tipo de protesis consta de un encaje fabricado siguiendo el
molde del muslo, normalmente suele ser de forma cuadrangular, unido a
una rodilla de eje simple con un mecanismo de bloqueo manual, por
razones de seguridad muchos pacientes deben empezar la reeducacion de la
marcha con la rodilla bloqueada, como pie se suele utilizar el tipo SACH,
utilizandose como mecanismo de suspensién una articulacion de cadera con

un cinturén pélvico.
Ventajas del uso de protesis temporal.

-Reduccién del volumen y moldeo del mufion.
-Permite bipedestacion y deambulacion precoz

-Evaluar el potencial de rehabilitacion de determinados individuos en

los cuales exista dudas acerca de su pronostico.
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-La indicacién para protesis definitiva puede ser mas precisa.

-El paciente una vez entrenado en el uso de la protesis puede ser
dado de alta y volver a su casa o mcluso al trabajo.

-Reduce la necesidad de complejos programas de ejercicios, debido a
que los pacientes pueden volver de forma plena a su vida.

-En el proceso de reduccion de volumen del muiion los diferentes
ajustes del encaje temporal son relativamente mas baratos.

-La protesis definitiva tendra una duracién mayor, ya que inicamente
quedaria una minmma cantidad de mufién por mbldear o reabsorber lo cual
asegura una adaptacion protésica mas duradera.

-La prétesis temporales es mas barata, aceptable desde el punto de
vistzvi cosmético y completamente funcional. '

-La protesis provisional es de gran valor a la hora de evaluar el

potencial rehabilitador en los amputados bilaterales.

1.5.3.-Complicaciones que puedeh afectar el procesb de protetizacion.

1-Existe una pérdida importante de peso durante el periodo posterior

‘a la amputacion a el cual sera .recﬁperado posteriorménte lo cual puede
acarrear problemas a la hora de la adaptacion protésica, por lo-cual la
prescripcion de la protesis definitiva a de esperar un tiempo razonable hasta
que se recupere el peso normal del mndividuo. '

2-Los problemas periodicos de hinchazon del muiién deben ser

tratado con la suspension del uso de la prétesis, para evitar erosiones o

ulceraciones de la piel, y sustituido por el vendaje del mufion dia y noche |

hasta que el mufion pueda ser introducido en el encaje de forma segura.
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3-En cuanto se observen areas de presién; debemos de realizar
modificaciones en el encaje de forma inmediata para evitar la aparicién de
ulceras. |

4-Las contracturas en flexion permanentes de rodillas y caderas
deben ser compensadas mediante un correcto alineamiento protésico en el
momento de la fabricacion.

5-El problema del miembro fantasma puede ser tratado con el uso
precoz de la protesis provisional y con el inicio del entrenamiento de la
marcha.

6-La no cicatrizacion de la herida quirurgica o la ulceracion del
mufidn requiere un manejo agresivo, el tejido infectado y necrotico debe
ser eliminado dejando limpia la superficie para la cicatrizacion, debemos
continuar usando vendajes para evitar el edema. El uso de protesis estd

contraindicado durante el periodo de cicatrizacion.
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2.- OBJETIVOS.
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El manejo de los pacientes amputados de la extremidad inferior ha
variado a lo largo de la historia de la humanidad, ain desde los tiempos
mas oscuros de la medicina, siempre se ha intentado restituir al individuo
amputado a la actividad previa a la pérdida de la extremidad utilizando toda

clase de artilugios y técnicas con mayor 0 menor éxito.

Segin un censo realizado en 1966 por Glattly el namero tofal de
amputaciones realizadas en Estados Unidos era del orden de 30.000 al afio,
de las que méé del 85% correspondian a la extremidad inferior.A su vez,ld‘e
estas Gltimas mas del 80% se practiéaron unicamente por gahgrené

isquémica, mientras que el resto fueron consecuencia de los

traumatismos.En 1975 Kay vy Newman informaron de 6000 amputaciones

nuevas y mostraron que el 93% de ellas se practicaron en pacientes
mayores de 60 afios y a causa de una enfermedad vascular, con una
relacion de varones mujeres de 9:1. Estos datos indican la magmtud del
problema al que deben enfrentarse un gran numero de pacientes con
enfermedad vascular évanzada, a pesar de que desde el comienzo de la era
de la cirugia de reconstruccion arterial el prondstico de muchos de estos
enfermos ha mejorado de forma sustancial. De hecho, en las alteraciones
isquémicas avanzadas hoy en dia es posible conseguir la salvacion del
miembro en un porcentaje muy estimable de casos. Como norma, antes de
proceder a la amputacion de un miembro a cualquier nivel se considera la
posibﬂ.idéd de llevar a cabo una reconstruccion vascular.

Por desgracia, a pesar de todos los progresos un numero
relativamente alto de enfermos, sobre todo diabéticos, siguen perteneciendo

al grupo de lesiones isquémicas irrecuperables de la extremidad inferior.
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Las causas principales de amputacién varian segun los paises , asi en
los paises desarrollados la causa principal es la enfermedad vascular, en
cambio en los paises de tercer mundo los traumatismos constituyen la
primera causa.

Gracias a la experiencia que se ha ido acumulando desde mediado de
la década de los 60 han surgido nuevos conceptos sobre el tratamiento de
los amputados. Las razones fundamentales de los progresos mas recientes
son la disponibilidad de servicios multidisciplinarios y la existencia de
unos principios basicos orientativos.

1- La amputaciéon como acto quirargico, debe considerarse en el
contexto de la asistencia pre y postoperatoria lo que puede conseguirse si se
dispone de equipos entrenados formados por cirujanos vasculares,
rehabilitadores, proiésicos y asistentes psicosociales.

2- Es esencial la manipulacién suave y atraumatica de los tejidos
para evitar fracasos,debido por lo general a una mala cicatrizacién de la
herida sobre los tejidos isquémicos.

3- No debe contemplarse la amputacidon como un mero sinénimo de
cortar un miembro. Debe considerarse como una intervencion plastica y
recontructiva en la que es necesario tener un gran respeto por los tejidos y
prestar una asistencia cuidadosa a la herida con vistas aun comienzo
temprano de la rehabilitacion. Por desgracia, las amputaciones suelen
tomarse como intervenciones falta de interés.

4-Con frecuencia, la seleccion del nivel de amputacion es una
decision critica que exige una valoracion adecuada del estado de irrigacion
en esa zona. No debe tomarse esta decision basandose en un lugar de
"seguridad" preconcebida sino en una valoracion vascular de la viabilidad
del tejido. Aunque es obvio que la primera intevencion es la dltima, este
principio no debe sustituir de ninguna manera a un criterio. seguro sobre el

nivel de amputacion tras una valoracidn adecuada.
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Durante mucho tiempo se pensoé que la amputacion era una técnica
destructiva o mutilante para conservar la vida a expensas de la funcion.
Este plantearhiento es acertado hasta cierto punto en el caso de los tumores
malignos y de las lesiones traumaticas importantes, pero la mayoria de las
amputaciones de la extremidad inferior son electivas. La decision de
amputar tras el fracaso de la cirugia vascular se considera con frecuencia
como una manifestacion del ciruj ano vascular. Desde este punto de vista, se
pensaba también que la amputacion era un altimo recurso para cambiar un
tipo de incapacidad por otro. Esta actitud estd ya superada,y puede
afirmarse que a la luz de los conocimientos y las técnicas actuales, cabe
,cbnsiderar la amputacion como un paso final en la reconstruccion de un

miembro o del mufion. Por tanto,a la larga hay mucha mas esperanza para

-el posible amputado de la que antes se creia,gracias a los grandes avances

en los factores correspondientes a la rehabilitacion de aquél.

Durante este ultimo siglo la diferentes técnicas de amputacion y la
posterior adaptacion protésica han sido objeto de numerosos estudios
lograndose un avance significativo en el proceso global de la protetizacion

del amputado.

El nimero de personas que sufren una amputacién y sobreviven para

portar una protesis de cualquier tipo , dependen de las enfermedades

presentes en la poblacion y de la calidad de la asistencia médica que se les |

brinda a dicha poblacién.

En la actualidad en ntimero de amputados en el mundo occidental se
esta convirtiendo en un problema de salud publica por su incremento. Los

nuevos métodos refinados de tratamiento de las patologias traumaticas y

tumorales de los miembros, han reducido la necesidad de amputar; sin..
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embargo se viene observando que la enfermedad vascular periférica ocupa
con diferencia el primer lugar entre las diferentes causas de amputacion de

la extremidad inferior.

Las bases de la rehabilitacion del amputado tiene como objetivo la
reintegracion socio-laboral o la recuperacion psico-fisica a través de la
protesis en las mejores condiciones posibles.

En nuestro estudio hemos establecido una serie de objetivos que

enumeramos a continuacion:

1°-Estudio epidemiolégico de las amputaciones en nuestro medio.

Establecer a partir de la muestra escogida un estudio

epidemiologico de las amputaciones.

Se analizan la distribuciéon segin edad y sexo , ademas se .

estudio el lado afecto y las interacciones entre las diferentes variables.Estos
parametros de la encuesta epidemioldgica junto a los obtenidos de la
valoracion etioldgica y terapéutica van a ser variables utilizadas en

numerosas consideraciones que utilizaremos en nuestro estudio.

2°-Estudio de_ factores etiologicos.

Se pretende analizar cuales son las causas que con mas
frecuencia lleva a la amputacion del miembro inferior.

Se intenta objetivar la presencia de factores predisponentes o
favorecedores que participen en el proceso etiopatogénico que conduce a la

amputacion de la extremidad.
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3°-Evaluacion de los diferentes tipos de tratamiento.
Vamos a estudiar los diferentes tipos de tratamiento utilizados para
cada tipo de amputacion, mcluyendo los tipos de protesis empleadas con

mas frecuencia.

4°-Determinar la cantidad de pacientes que han seguido un programa

de rehabilitacion.

" Hemos de cuantificar el numero de pacientes que han podido realizar
un tratamiento rehabilitador adecuado a su nivel lesional y compararlo con
" la cantidad de pacientes que no han sido mcluidos en un plan de

rehabilitacion.

5°-Examinar los agentes que pueden influir en la evolucion clinica tras

la amputacion.

En este apartadc identificaremos aquellos factores que van a -

condicionar una evolucién positiva o por el contrario una evolucién

negativa en ¢l resultado funcional final tras la amputacion.

6°-Establecer parametros de evolucion.

Debemos definir una serie de parametros objetivos que nos indiquen
de forma exacta la evolucion que han seguido los diferentes pacientes que

componen nuestra poblacion.
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7°-Analizar cualitativa v cuantivamente la evolucion de los pacientes

amputados.

Calcularemos utilizando diferentes parametros la evolucion que han

seguido los pacientes amputados de nuestro estudio.

8°—Anélisis_ de los resultados.

En este apartado analizamos los resuliados obtenidos tanto en
aquellos pacientes qué han recibido tratamiento rehabilitador como en el
grupo que no ha seguido tratamiento. Estos resultados los detallaremos
tanto de forma global como particular atendiendo a las diferentes variables

que componen el estudio.

9°_Establecer factores prondsticos.

Tras analizar los diferentes resultados de nuestro estudio definiremos
una serie de variables que nos permitiran disefiar una serie de factores

pronosticos en pacientes amputados.

10°-Criterios de indicacion de rehabilitacion de amputados.

En funcion de los resultados obtenidos podemos establecer una serie
de criterios para la indicacion de tratamiento rehabilitador en pacientes que

han sufrido amputacion de la extremidad inferior.
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11°-Visién global del papel de la rehabilitacion.

Proporcionar una visiéon en conjunto de la funcion del tratamiento

rehabilitador en amputados.

12°-Comparar nuestros resuitados con otros estudios.

Comparamos los resultados obtenidos en el presente estudio, con los
publicados en otra series bibliograficas tanto a nivel nacional como

internacional.

13°-Contribuir a mejorar la evolucion de los pacientes amputados.

En este estudio -al analizar los diferentes factores que inciden en la
evolucion de los amputados, podemos definir una serie de pautas que nos
ayuden a comprender la evolucion, asi como establecer las bases para el
disefio de un protocolo que nos guie en el tratamiento rehabilitador del

amputado.
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3.-MATERIAL_Y METODO.
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Hemos realizado un estudio prospectivo de todos los pacientes en los que
se ha realizado cualquier tipo de amputacion de la extremidad inferior durante el

periodo comprendido entre el mes de Enero de 1990 y Septiembre de 1997 en el

Hospital Universitario Nuestra Sefiora del Pino de Las Palmas de Gran Canaria,

constituyendo un total de 262 casos.

3.1.-POBLACION DE ESTUDIO Y RECOGIDA DE DATOS.

La seleccion de pacientes se obtuvo a partir de la revision de las historias
médicas de los servicios de Traumatologia y Cirugia Vascular del Hospital
Nuestra Sefiora del Pino y del servicio de Rehabilitacién del Hospital Materno-

Infantil de Las Palmas de Gran Canaria.

La recogida de datos se realizo6 de la siguiente forma:

1°)Revisién de pacientes en consulta médica en el servicio de

Rehabilitacién.

2°)Entrevista con el paciente o con familiares(en el caso de

fallecidos) en el domicilio del paciente.
3°)Revision de historias clinicas.

4°)Entrevista telefonica.

Los datos fueron sistematizados en un protocolo disefiado previamente,

denominado: “Historia clinica”.
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| HISTORIA CLINICA

I-DATOS DE FILIACION

Nombre v apellidos:

Fecha de nacimiento:

Edad:

II-DATOS CLINICOS

ANTECEDENTES PERSONALES

MEDICOS

Fumador

EPOC

Diabetes: tipo I —1I
Cardiopatia coronaria

TRATAMIENTO ACTUAL

MOTIVO DE CONSULTA

EXPLORACION FISICA

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

JUICIO CLINICO

INTERVENCION

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

TRATAMIENTO RECOMENDADO

TRATAMIENTO REHABILITADOR

PROTESIS
Tipo
Tiempo de protetizacion

III-EVOLUCION CLINICA

108

N°.H.C.
Teléfono:

Sexo: V—-H

QUIRURGICOS

Cirugia Revascularizacion.

Amputaciones previas.
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3.1.1.-CRITERIOS DE INCLUSION.

-Pacientes que han sufrido cualquier tipo de amputacion del miembro

inferior en el periodo de estudio.

-Historias clinicas completas donde conste las diferentes caracteristicas

epidemioldgicas, clinicas y terapeuticas que se contemplan en el estudio.

Los 262 pacientes incluidos en el estudio cumplen los criterios

anteriormente resefiados.

3.2.-MUESTRA SELECCIONADA.

La organizacion sanitaria de la poblacion de Gran Canaria ha estado
divida en dos areas: Norte y Sur atendiendo a una poblacién similar.El area

Norte de la isla tiene como centros hospitalarios de referencia el Hospital

Nuestra Sefiora del Pino y el Hospital Materno-Infantil.

Sexo Area Norte(%) Area Sur(") Total("0)
Hombres | 183282(26.3) | 164452(23.6) | 347734(49.9)
Mujer 191282(27.5) | 157672(22.6) | 349504(50.1)
Total | 375114(53.8) | 322124(46.2) | 697238(100)
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| [mHombres
H Mujeres
OTotal

ol
Area Norte(%) Area Sur(%) Total(%)

Tabla y grafica 3.1 _Distribucion de la poblacion de Gran Canaria por sexo y

por area de Salud.

Los diferentes aspectos a tratar en el presente estudio las podemos definir

en los siguientes apartados.

3.2.1.- Caracteristicas epidemioldgicas.

3.2.1.1.- Distribucién por edad.

50 23

<<

50-60 44

60-70 88

70-80 74

> 80 33
TOTAL| 262

Tabla 3.2 Distribucion por edades.
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Hemos agrupado las edades

por intervalos.

3.2.1.2.- Distribucion por sexo.

Varones

de los pacientes siguiendo esta distribucion

177

85

Hembras

Tabla 3.3 Distribucion por sexos.

3.2.1.3.- Distribucién segiun extremidad amputada.

DERECHA 1ZQUIERD ;

BILATERAL

Tabla3.4 Distribuciéon segin extremidad amputada.
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3.2.1.4.- Distribucién de amputados segin edad y sexo

EDAD HOMBRE MUJER
<50 20 3
50-60 30 14
60-70 66 22
70-80 46 28
>80 15 18

Tabla3.5 Distribucion segun edad v sexo.

3.2.1.5.- Distribucion segin Nivel de Amputacion.

Nivel de Amputacion  N“de

Casos

A Transfalangica

A .Transmetatarsiana 41
A. Chopart 1
A. Syme 1
A. Subrotuliana 70
A. Supracondilea 124
Desart.de Cadera 2

Tabla 3.6 Distribucion segun Nivel de amputacion.
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3.2.1.6.-Distribucién segin nivel de amputacién y edad.

Desart. de

EDAD Transfakingica Transmetatarsiana  Chopart Syme  Subrotuliana  Supracondilea cadera
<50 | 3 2 |1 1] 14 2 1 0
50-60 6 7 0 0 19 12 0
60-70 7 20 0 0 17 42 2
70-80 3 9 0 0 18 44 0
>80 4 3 0 0 2 24 0

Tabla3.7 Distribucioén segun nivel de amputacion y edad

3.2.1.7-Distribucion entre nivel de amputacién y lateralidad.

DERECHA

NIVEL DE

1IZQUIERDA BILATLERAL
| AMPUTACION ‘

Tranfalangica 11 12 0
Transmetatarsiana 26 15 0
Chopart 1 0 0
Syme 0 1 0
Subrotuliana 31 24 15
Supracondilea 51 41 32
Desart. de cadera 1 1 0

Tabla3.8 Distribucién entre nivel de amputacion y lateralidad.
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3.2.2.- Factores etiolégicos.

En este apartado recogemos los factores etiologicos que han conducido de

forma primaria a la amputacion de la extremidad inferior.

ETIOLOGIA N de
CdASN0S
Enf. Vascular Diabética: 196
Enf. Vasc. Arteriosclerotica| 31
Tromboangeitis obliterante 2
Trombosis y embolismo 19
Neoplasias Oseas 5
Osteomielitis 6
Trauma 3

Tabla 3.9 Distribucion de factores etioldgicos.
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3.2.3-Antecedentes patolégicos.

Analizaremos los principales antecedentes patoldgicos que aparecen en

nuestros pacientes, realizando las distribuciones en funcion del sexo.

ANTECEDENTLES

PATOLOGICOS(HOMBRES)

FUMADOR | 91
HIPERLIPEMIA 49
H.T.A. 64
DIABETES I 36
DIABETES II 101
EPOC 22
ENF. CORONARIA 48
COMPL. METATADIABETICAS 35
C.REVASCULARIZACION 54
AMP. PREVIAS 33

Tabla3.10 Distribucion de antecedentes patolégicos en hombres.

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS(MUJERLS)

FUMADOR 8
HIPERLIPEMIA 10
HTA. 42
DIABETES 1 23
DIABETES II 52
EPOC 3
ENF. CORONARIA 27
COMPL. METADIABETICAS 22
C. REVASCULARIZACION 13
AMP. PREVIAS 17

Tabla3.11 Distribucion de antecedentes patoldégicos en mujeres.
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3.2.4.-Distribucién segin caracteristicas clinicas.

3.2.4.1.- Andlisis de los diferentes motivos de‘ éonsulta.

Es de gran interés, a la hora de comprender las diferentes
evoluciones en nuestro grupo de pacientes el prestar especial atencion al motivo
inicial de consulta, de esta forma podemos tener una vision més fiable de los

diferentes procesos clinicos que acontecen en el amputado.

MOTIVO DE N de

CONSULLTA CASONS
Dolor en reposo 106
Claudicacion intermitente 13
Impotencia funcional 2
Necrosis de extremidad 73
Ulceras 18
Procesos sépticos locales 45
Traumatismo 2
Tumoraciéon 3

Tabla 3.12 Motivo de consulta inicial.
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3.2.4.2.- Valoracion de los juicios clinicos establecidos.

En esta seccion hemos detallado los diversos diagri(’)sticos
que se establecieron de forma previa a la cirugia, siendo paso obligado para
poder formarnos una idea exacta del proceso evolutivo que han seguido nuestros

pacientes.

N de
Casos

JUICIO CLINICO

Isquemia cronica MMII | 128
Isquemia aguda MMII 33
Trombosis Masiva 6
Pie diabético 72
Trombosis By-Pass 11
Infeccidén osea 6
Amp. Traumatica 3
Neoplasia 3

Tabla 3.13 Juicio clinico
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3.2.4.3- Analisis de los hallazgos clinicos .

En este apartado recogemos los datos exploratorios mas
relevantes en el examen fisico inicial, que se realizé a los pacientes durante su

ingreso hospitalario.

DATOS CLINICOS N° de

‘ CASOS
Cianosis 141
Frialdad distal 185
Ausencia pulsos femorales | 255
Ausencia pulsos distales | 235
Arteriografia + 127
Doppler+ 9

Tabla3.14 Hallazgos clinicos.

3.2.4.4 Analisis de las complicaciones postquirirgicas.

Hemos cuantificado y examinado las principales
complicaciones que han aparecido tras la amputacion, analizando las
consecuencias de éstas en el posterior desarrollo clinico de los pacientes de

nuestro estudio.
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COMPLICACIONES N de casos

POSTQUIRURC

Infeccion mufion 7
Necrosis muion 15
Deshicencia cicatriz 7
Complicacion sistémica 8
Reamputacion 33
Exitus 7

Tablia3.15 Complicaciones postquirirgicas.

3.2.4.5- Valoracion del tratamiento Rehabilitador.

En este apartado hemos disefiado dos grupos de pacientes,
uno de los cuales ha recibido tratamiento rehabilitador tras la amputacion y otro
grupo que no ha seguido un programa de rehabilitacion . En ambos grupos

vamos a estudiar tanto su evolucion como el resultado funcional final.

Tratamiento N’ de

Rehabilitador casos
Si 128
No 134

Tabla 3.16 Pacientes v tratamiento rehabilitador.
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3.2.4.6.- Métodos de valoracion clinica.

En nuestro estudio es de gran importancia el disefio de unos sistemas de
valoracion que de forma objetiva y precisa nos informe de los logros
conseguidos con los distintos tratamientos realizados, de tal forma que el uso de
estos sistemas de valoracion funcional nos permitan la monitorizaciéon de los
tratamientos , ya que suponen una valoracion clinica del estado funcional previo
al tratamiento, un seguimiento del mismo y la verificacion de metas y objetivos

prefijados.

Nosotros hemos utilizados diferentes métodos de valoracion, los cuales
son diferentes entre si pero complementarios a su vez, consiguiendo analizar en

conjunto de forma muy exhaustiva la evolucion funcional del amputado.

Los diferentes sistemas que hemos utilizado para la valoracién funcional

de nuestros pacientes se enumeran a continuacion:

3.2.4.6.1.-METODO F.I.M.(Functional Independence Measure)

El sistema de medicion F.IM. fue desarrollado como un
instrumento para medir la evolucion de los pacientes con discapacidades.
El FIM. es una escala de valoracion que analiza seis areas de
funcion:
-Cuidado personal
-Control de esfinteres.
-Movilidad.

-Deambulacion.
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-Comunicacion
-Integracion social.
Cada una de estas areas incluyen de dos a seis aspectos especificos, de tal
forma que en total son dieciocho diferentes tipos de valores que se pueden

estudiar con este sistema de valoracion.
Cada aspecto esta puntuado usando siete niveles de funcién, que abarcan
un amplio espectro que va desde dependencia completa hasta independencia

completa.

Cada nivel de funcion esta puntuado desde un minimo(0.5) hasta un

- maximo (4.0).

Por tanto la puntuacién final del F.I.M. abarca un rango de valores que va

desde 9 (Dependencia coinpleta) hasta 72 (Independencia completa).
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METODO F.LM. DE VALORACION FUNCIONAL

NIVELES DE FUNCION

4.0 Independencia Completa.

3.0 Independencia Modificada ( sistemas de ayuda)

2.0 Dependencia Modificada.

2.0 Supervision.
1.7 Ayuda minima.
1.3 Ayuda moderada.

1.0. Dependencia completa

1.0 Ayuda méaxima.
0.5 Ayuda total.

Tabla 3.17 Niveles de Funcién.
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|AREAS DE FUNCION

1-Cuidado personal.

Alimentacion.

Arreglarse

Bafio

Vestirse(parte superior del cuerpo)
Vestirse(parte inferior del cuerpo)

Aseo personal

2-Control de esfinteres.

Vesical

Anal.

3-Movilidad.

Cama-silldn, silla ruedas.
Aseos.

Ducha.

4-Deambulacion.

Caminar en llano/Silla ruedas.

Escaleras.

5-Comunicacion.

Comprension.

Expresion.

6-Integracién social.

Relacién social.
Capacidad de resolver problemas.

Memoria.

Tabla 3.18 Areas de Funcion.
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Nosotros en nuestra muestra de pacientes realizamos este test al alta del
paciente y lo repetimos a los seis meses cuantificando la puntuacién en estos dos
periodos.

Utilizamos la diferencia entre estos dos periodos (F.I.M. seis meses-F.I.M.

alta) como medida del resultado evolutivo de los pacientes en nuestro estudio.

Hemos introducido una variable que hemos denominado MEJORIA, que

englobaria a todos aquellos pacientes en los cuales la diferencia entre el F.IM. a

los seis meses y al alta es mayor que cero.

IMEJORIA= F.IM. seis meses-F.I.M. alta>0)

Por tanto la variable MEJORIA serd un indice de evolucién funcional

positiva.
3.2.4.6.2.- Clasificaciéon de RUSK.

Grupol. Restablecimiento completo, equivalente a la
normalidad. Puede desarrollar su trabajo habitual sin limitaciones, asi

como los deportes y la vida social como antes de la amputacion.

Grupoll. Restablecimiento parcial. La capacidad funcional es

completa, pero el paciente no realizara trabajos pesados.

Grupolll. Independencia general completa, sélo podra realizar
trabajos que no requiera mucho tiempo estar de pie ni caminar, puede

ser independiente y vivir con la familia.
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GrupolV. Autonomia limitada, se sienten mejor sin la protesis,

necesitan ayuda para subir y bajar escaleras y para las salidas a la calle.

GrupoV. Protesis estética,necesitan ayuda para realizar sus

necesidades personales.

GrupoVIL Protesis impracticable.Hay que entrenar al'paciente

para que se independice en silla de ruedas.

3.2.4.6.3.- Cuantificacién de namero de horas de uso protésico.

Hemos cuantificado el namero de horas, que cada uno de los

pacientes que componen el estudio utiliza la prétesis durante el dia.

El estudio de esta variable nos acerca de forma bastante precisa
al grado de autonomia y de aceptacion que tiene la prétesis por parte del

paciente.

En andlisis de esta variable la vamos utilizar como método
complementario a los anteriores para valorar la evolucion de los pacientes

incluidos en nuestro estudio.
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3.3.- DESCRIPCION DE LAS DIFERENTES PROTESIS UTILIZADAS
EN NUESTRO ESTUDIO.

La prescripcion de protesis depende de varios factores.

Paciente. La edad, vascularizaciéon de los miembros, condiciones
generales de salud, motivacién, inteligencia, fuerza, coordinacion, situacién
social, son variables dependientes del paciente que influiran en el resultado
final.

Estado del miembro amputado. La longitud, forma , fuerza,
circulacién, movilidad y estado de la piel condicionars el tipo de proétesis que
sea prescrita.

Protesis. Si la protesis esta mal hecha o alineada esto repercutira en
la futura funcién de la misma ,otros factores que podran influir en el resultado
funcional ser4 el tipo de encaje o suspensién, apariencia estética o el grado de

confort de la misma.

Proceso de tratamiento. Los especialistas en rehabilitacion,

cirujanos y otro personal médico son factores de gran importancia en el
resultado final.

Costes. El gasto debido a la protetizacién, hay que sumarles
los gastos de hospitalizacién, los servicios médicos y la terapia. Reducir los dias
de hospitalizacion para ahorrar dinero es mejor solucién que reducir gastos en el

tipo de prétesis que podria comprometer el resultado funcional final.
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3.3.1-PROTESIS DEL PIE.

3.3.1.1.-PROTESIS PARA LAS AMPUTACIONES DE LOS DEDOS

Las amputaciones pueden ser totales o parciales y abarcar uno o varios
dedos. Reviste especial importancia la amputacién del dedo gordo del pie por

los trastornos que origina durante la marcha.

Protesis de relleno
Tienen por objeto rellenar el espacio del dedo o dedos que faltan, con el fin de

evitar las desviaciones secundarias de los restantes. Se construyen de diferentes

materiales elasticos y flexibles, como silicona, gomaspuma, €tc.

Figura 3.1 Protesis de relleno

Plantilla flexible con relleno

Ademas de la funcién de relleno tiene por mision descargar el metatarsiano que
se halla sometido a mayor solicitacién mecénica por la falta del dedo

correspondiente. Se construye con una base de material plastico o sintético, de
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consistencia semirrigida sobre la que se incorporan los elementos
complementarios que determinan la posicion del mufion y el relleno del espacio

de los dedos amputados.

Figura 3.2 Protesis flexible con relleno.

Prétesis para la amputaciéon transmetatarsiana

La protesis tiene por mision rellenar el espacio amputado, una vez alojado el pie
dentro del calzado,compensar el desequilibrio muscular evitando el equinismo y

restituir el apoyo en la fase despegue de los dedos.

Figura 3.3 Protesis para amp. Transmetatarsiana.
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3.3.1.2-PROTESIS PARA LA AMPUTACION DE LISFRANC

Al igual que en la amputacion transmetatarsiana, es fundamental que exista una
buena cobertura de piel plantar para evitar la aparicion de ulceraciones a nivel
de mufién. El desequilibrio muscular es mayor que €n la amputacion

transmetatarsiana, siendo mas dificil de compensar la tendencia al equinismo

del mufion.
Por lo general las prétesis son semejantes a las transmetatarsianas. El

fleje, necesario para el apoyo anterior, serd mas potente por ser mayor la

solicitacion al despegue de los dedos.

Figura 3.4 Protesis para amp. de Lisfranc.

3.3.1.3.-.PROTESIS PARA LA AMPUTACION DE CHOPART.

El pie con una amputacion a nivel de la amputacién de Chopart puede ser
dificil de protetizar, ya que existe un gran desequilibrio muscular que tiende a
colocarlo progresivamente en equino y en varo. Se dispone principalmente de

dos tipos de protesis, la protesis de Barrachina y la prétesis de apoyo prepatelar
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Protesis de Barrachina

Tiene como objetivos suplir la porcidn amputada y evitar la formacion de
zonas de hiperpresion, al mantener una alineacion anatémica de la porcion
conservada del pie, controlando el equino y el varo de éste. La movilidad del

tobillo y la de la subastragalina esté totalmente conservada.

Figura 3.4 Prétesis de Barrachina.

Protesis con apoyo prepatelar.

Cuando al amputado a nivel de la articulaciéon de Chopart se la ha
practicado una artrodesis de las articulaciones del tobillo y subastragalina o debé
permanecer muchas horas de pie y caminar largas distancias en especial por

terrenos irregulares, es preferible aplicar una protesis con valva anterior.

Existen nuevos modelos que se han disefiado mas recientemente, como el

que se presenta a continuacion:
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Figura 3.5 Protesis para amputacion de Chopart.

3.3.1.4.-PROTESIS PARA LA AMPUTACION DE SYME.

El mayor inconveniente para protetizar la amputacion de Syme es que el
muiién resulta voluminoso en su parte distal a nivel de los maléolos, en especial
en los modelos convencionales que se construian con materiales metalicos y de
cuero que no permitian tanta adaptacion como los actuales Los que usamos en la
actualidad se construyen apartir del molde del mufién, con resinas acrilicas
laminadas y reforzadas con fibra de carbon, que permiten un buen ajuste al

muiidon y con poco volumen una resistencia aceptable para la marcha.

Modelo canadiense

La parte superior de la protesis cubre el mufién hasta el punto situado a
1.5 ¢cm por debajo de la tuberosidad tibial. En la zona mas estrecha del encaje
correspondiente a la zona supramaleolar se abre una amplia ventana que puede
ser lateral o posterior, con ¢l fin de que la parte distal mas ensanchada del
mufién se pueda introducir dentro del encaje sin dificultades. El cierre se realiza

con una tapa de plastico laminado que se fija con Velcros o tornillos .
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Figura 3.6 Mcdelo Canadiense.

Modelo con valva de plastico anterior

Se construye de manera semejante al modelo canadiense, pero en vez de
abrir una ventana se corta toda la zona posterior de la pierna, desde €l borde

hasta la base del mufién. Dicha zona se cubre con dos piezas de cuero abiertas

verticalmente por ¢l centro.
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Figura 3.7 Modelo con valva anterior.

Existen una serie de disefios mds recientes que incorporan una cimara de

suspension de aire expandible dentro del encaje, o bien un encaje interno

expandible que se puede retirar, resultando en proétesis mas estéticas. En todos

los modelos la parte terminal sustituye un pie, puede ser: SACH syme foot,

Carbon Copy foot, Seatle Syme foot, Syme flex foot.

Figura 3.8 Pie flexible para amputacién de Syme.
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3.3.2.-PROTESIS SUBROTULIANAS.
=22 SUBROITULIANAS.

Las prétesis subrotulianas poseen cuatro partes principales:
-Suspensién.
-Encaje protésico.
-Pantorrilla

-Mecanismo de tobillo Yy pie.

ENCAJE PROTESICO

Proétesis tipo P.T.B.

La prétesis tipo P.T.B. fue desarrollada en la Universidad de California
siendo introducida en 1954. Esta protesis permite un contacto mas intimo y una
distribucion de la presién de forma mas eficiente que los antiguos modelos de
protesis. Este tipo de encaje tiene forma triangular, siendo sus paredes interna y
externa mas altas que la posterior y la anterior. La pared posterior es lisa,
existiendo una barra en la pared anterior que se ha disefiado para que se

transmita al tendén rotuliano la presion ejercida por el peso del cuerpo.
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Figura 3.9 Protesis P.T.B.

Hay varios tipos de encajes basados en el tipo de encaje P.T.B. que

incluirian los siguientes:

P.T.B. con cufia supracondilea. En este tipo de protesis la pared interna y

externa de el encaje se extiende por encima de los condilos femorales,
contruyéndose una cufia que se sitia sobre los condilos actuando como
herramienta de suspension. Este tipo de disefio permite que la prétesis pueda
estar colocada en su sitio por si misma sin necesidad de correas ni cintos. Este
tipo de encaje es mucho mas dificil de ajustar que los anteriores y algunos
pacientes no soportan la presion de la cufia supracondilea.

Representante de este tipo de modelo seria la protesis S.C.G. desarrollada
por Grau.

P.T.B. con articulacién y corsé. En este encaje se consigue disminuir la

presion de cuerpo sobre el muiidon. Este tipo de proétesis estaria indicado en
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aquellas personas que no pueden soportar todo €l peso de su cuerpo como es el

caso de amputados con mufiones muy sensibles, presencia de neuromas o

pacientes con una gran actividad deportiva.

Figura 3.10 Diferentes encajes P.T.B.

P.T.B. con cufia supracondilea y suprarotuliana Este tipo es identico al

anterior exceptuando la barra suprarotuliana que se le afiade al encaje.Esta barra

es utilizada para aplicar la fuerza del cuadriceps durante la extension de la
rodilla, este barra no tiene nada que ver con la suspensién. Este tipo de encaje

estaria mejor indicado en aquellos pacientes que posean un mufién muy corto.

Figura 3.11 P.T.B. Con cufia supracondilea y suprarotuliana.

136

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



Protesis K.B.M.

Sus iniciales corresponden al término alemén Kondilen Bettung Munster.
Fue disefiada para mejorar» la estabilidad lateral de la tibia, después de
experimentar con la prétesis P.T.B. en los amputados de la tibia y comprobar
que con dicho modelo la estabilidad lateral de la tibia se hallaba comprometlda

La pared anterior del encaje llega a nivel de la interlinea articular de la
rodilla con un buen apoyo sobre el tendén rotuliano. Las paredes laterales

rodean la rétula y forman dos alas condileas bien moldeadas sobre el fémur

asegurando la estabilidad lateral.

Figura 3.12 Protesis K.B.M.

SUSPENSION.
Los tipos de suspension utilizados mas frecuentemente en las protesis

subrotulianas serdn descritos a continuacion:

_Suspension mediante corsé. Esta constituido por un corsé de cuero que s€

sitta a nivel del muslo y unas barras metalicas que lo unen al encaje. Este es el
tipo de suspension que se utilizaba en las protesis antiguas aunque aun se puede

utilizar con la prétesis P.T.B. en caso de encontrarnos ante una inestabilidad de

137

anaria. Biblioteca Digital, 2004

ersidad de Las Palmas de Gran C:

© Unive



los ligamentos laterales de la rodilla o bien que exista una importante debilidad

muscular.

Figura 3.13 Suspension por cors€.

-Manguito supracondileo. El manguito de cuero se une por medio de

correas a la parte mas proximal del encaje a nivel posteromedial y posterolateral,
mientras que el manguito rodea al muslo sobre los condilos femorales. El
manguito mantiene en posicion la protesis en fase de balanceo y para la

hiperextension cuando el paciente esta de pie.

Figura 3.14 Suspension por manguito.
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-Suspension por succion(silicon suction suspension) (3S)) Este sistema

utiliza una funda de silicona que se enrolla alrededor del mufion, esta funda
posee un anillo adaptable en su extremo distal ,este anillo se fija en una ranura
situada en el fondo del encaje, un pasador se inserta entonces,pasando a través

del anillo asegurando la funda al encaje.

Figura 3.15 Suspension por succion.

Sistema ICEROSS(icelandic roll on silicone socket). Son encajes prefabricados

en silicona, con una excelente capacidad de estiramiento y resistencia al
desgarro. En su parte distal lleva un dispositivo de acoplamiento para roscar la

suspension de la protesis.

Figura 3.16 Encajes de silicona Iceross.
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PIERNA PROTESICA.

La pantorrilla protésica fue tradicionalmente exoesquelética y construida
utilizando metal, hoy en dia el sistema utilizado, en este componente protésico,
es endoesquelético en el cual el componente metalico esta rodeado de una

cubierta suave con la forma del miembro sano.

PIE PROTESICO.
Existen cuatro tipos principales de pie protésico.

Pie SACH(solid-ankle-cushion-heel). Es ligero duradero y requiere
minimo mantenimiento. En este tipo de pie no existe tobillo articulado,
combinandose el tobillo y el pie en un sélo componente. Este pie tiene mejor
estética que un pie protésico articulado pero no existe realmente movimiento al
nivel de tobillo. Es el pie utilizado mas frecuentemente en la préctica clinica.
Sus indicaciones principales se podrian resumir en los siguientes puntos:

-Amputados con actividad laboral.

-Cuando se necesite un mecanismo de tobillo o pie ligero.

-Proétesis mas cortas.

-Amputados que vivan en areas remotas, ya que practicamente no necesita

mantenimiento.
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-En los casos que se intente conseguir un buen resultado estético.

-

Figura 3.17 Pie S.A.C.H.

Figura 3.18 Pie S AC.H.

Figura 3.19 Pie S A.C.H.
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Pie de eje simple. Este pie tiene una articulacion constituida por un

eje metalico que permite la flexion plantar con un amortiguador de goma
que controla la flexion plantar y un tope que evita que la dorsiflexion pase
mas alla de la posicién neutra, el grado de flexion plantar o dorsal puede
ser modificado al variar la densidad del amortiguador de goma, este
mecanismo no permite movimientos laterales o transversos. La capacidad
de flexion plantar se va a traducir en un aumento de la estabilidad de la
rodilla. Este tipo de pie se utiliza sobretodo en protesis suprarotulianas y

casi nunca en protesis infrarotulianas.

Figura 3.20 Pie de ¢je simple

Pie_multiejes. Este tipo de pie tiene movilidad en los tres planos
(dorsiflexion, flexion plantar, inversion y eversion y rotacion transversa ),
por esto es adecuado para caminar por terreno irregular. Hay varios tipos de

pies que retinen estas caracteristicas:
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Figura 3.21 Pie Multiejes.

-Pie de Greissinger. Esta compuesto por un eje mecanico y componentes

de goma que permite la movilidad en los diferentes planos, pudiendo la

resistencia a la movilidad en los diferentes planos ser modificada.

Figura 3.22 Pie Greissinger.
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Figura 3.23 Pie Greissinger.

-Pie SAFE(Stationery Attachment Flexible Endoskeleton). Esta fabricado
con espumas de diferentes densidades y con tirantes de Dacron dentro del pie
que permite la movilidad en los tres ejes. Este tipo de pie es muy similar al

SACH.

rigid bolt block

/—ne xibte wecl
long plantar ligumentband

~ plantar fascia banc

Figura 3.24 Pie SAFE.

_Tobillo Multiflex. Este tipo de articulacién puede ser utilizado con el pie

tipo SACH convirtiéndolo asi en un pie multiejes.

El pie multiejes tendrdn como indicacién principal las personas que

necesiten caminar grandes distancias o aquellas que deambulen por terreno
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irregular. Este tipo de pie absorbe la energia que por otro lado se transmitiria al
mufidn, por esta razon este tipo de pie también estaria indicado en los mufiones
muy sensitivos. Tiene como desventajas principales su mayor peso, menor

duracién y mayor coste que el pie SACH.

Pie de apovo flexible.

Es un pie ligero que posibilita la absorcion de la energia durante el apoyo
y que posteriormente es liberada durante la elevacion del pie, todo esto se va a
traducir en una marcha mas suave.

Dentro de este grupo tenemos varios modelos:

Pie STEN

Pie Dindmico.

Figura 3.25 Pie Dindmico.

145

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



Existe un nuevo tipo de pie dinamico, el pie Dindmico plus, caracterizado por

poseer en su interior una ballesta en forma de “S™.

Figura 3.26 Pie Dinamico plus.

Pie de Respuesta Dinamica:

-Pie de Seattle. Fué el primer pie de respuesta dinamica que aparecio en el

mercado, se considera como un pie tipo SACH almacenador de energia. Este
tipo de pie posee un apoyo flexible de plastico que se comprime cuando se
apoya y recupera su posicion original cuando se eleva el pie. Otra importante
caracteristica importante de este pie es su apariencia ya que los moldes estan

obtenidos a partir de pies humanos, por lo cual no parecen artificiales.

Figura 3.27 Pie de Seattle
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-Pie Flexible. Este tipo de pie tiene un disefio unico. Esta

compuesto por grafito por tanto de igual material que muchas piernas
dando lugar a una unidad almacenadora de energia que se extiende desde
el encaje protésico hasta lo dedos de los pies. Esto produce un mayor
brazo de palanca por el cual el pie puede almacenar y liberar energia,
disminuyendo el nivel de intensidad del ejercicio que va a mejorar la
simetria de la marcha. Este tipo de pie estaria indicado para el amputado

con gran actividad diaria.

Figura 3.28 Pie Flexible.

s

Figura 3.29 Diferentes tipos de pie flexible
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3.3.3.- PROTESIS SUPRACONDILEAS.

Las protesis supracondileas tienen seis componentes pricipales:
-Suspension.
-Encaje
-Articulacion de la rodilla y mecanismos de control.
-Pierna protésica
-Tobillo.
-Pie.

En esta apartado veremos los tres primeros componentes ya que los demas han

sido descritos en el apartado de protesis subrotulianas.

SUSPENSION.

Los tipos méas frecuente de suspension utilizados para las protesis
supracondileas son los siguientes:
-Suspensidn por succién o semisuccion.

-Sistema hipobarico.
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-Cinturdn TES.
-Cinturdn silesiano.

-Banda pélvica con articulacion de cadera.

Suspensién por succion.

Este tipo de suspensién puede eliminar los cinturones y los arneses
disminuyendo la accion de pistén del mufion dando al amputado la sensacion de
ser una protesis mas ligera. La succién se consigue mediante una valvula de
expulsion del aire situada en el extremo distal de un encaje que se adapta
estrecha y totalmente a la piel del mufion. Este tipo de suspension favorece la
circulacion a nivel del mufién al crearse una presion positiva durante la fase de
bipedestacidn y una presion negativa durante la fase de oscilacion. Los cambios
de volumen del mufién contraindican este tipo de suspensién. Sin embargo este
sistema por succion es el mas dificil de adaptar, ya que el amputado debe de
tener una serie de condiciones necesarias para conseguir una buena adaptacion
protésica tales como, fuerza para poder encajar la prétesis, estabilidad en el
miembro sano para estar de pie cuando se adapte la protesis y que la piel del

mufion presente unas condiciones buenas.

Suspensién por semisuccion.

La semisuccion va a resultar muy beneficiosa para aquellos

pacientes que no son candidatos para la succion total.
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Sistema Hipobarico.

Este sistema consiste en un manguito con un anillo de silicona que
produce un vacio mediante el cual se puede mantener la proétesis, este vacio se

consigue con la silicona en contacto con el mufién.

Figura 3.30 Sistema Hipobarico

Cintur6n TES.

Es un cinturén blando de neopreno elastico con una correa que

rodea la pelvis con un cierre de velcro. El efecto cosmético es mejor en este tipo
de sistema ya que suaviza la transicion entre la cara lateral del encaje y el

paciente.
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Figura 3.31 Sistema TES

Cinturén silesiano.

Este cinturén esta fabricado con tejido de algodén cuero o dacrén,
suministra una forma pasiva, simple y cémoda de suspension de la protesis. El
cinturén esta unido a la pared lateral de la protesis y rodea la pelvis. Este tipo de
suspension puede ser utilizado permanente o temporal de forma auxiliar en

determinadas actividades como por ejemplo las deportivas.
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Figura 3.32 Cinturén Silesiano.

Banda pélvica con articulacion de cadera.

Este tipo de mecanismo se utiliza en aquellos pacientes que
requieran una importante estabilidad mediolateral de la pélvis. Esta indicado en

sujetos muy obesos y en enfermos con abductores de caderas muy débiles.
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Figura 3.33 Banda pélvica

ENCAJE PROTESICO

El encaje protésico suministro la superficie de contacto y transfiere el
peso corporal desde el mufion a la proétesis constituye un elemento
extremadamente importante para el éxito o el fracaso de la protesis utilizado por
el amputédo de la extremidad inferior. Los encajes mas frecuentemente
utilizado en este tipo de protesis:

-Encaje cuadrangular.

-Encaje de englobamiento isquidtico.
Encaje cuadrangular.
Este tipo de encaje que es uno de los mas antiguos. Este encaje tiene

cuatro paredes una anterior otra posterior una pared lateral y otra interna, la

pared anterior y posterior permite acomodar las fuerzas de flexién y extension
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del mufién durante la marcha mientras que las paredes laterales dan estabilidad

durante la fase de bipedestacion.

Figura 3.34 Encaje cuadrangular.

Encaje de englobamiento isquidtico.

Este encaje fué disefiado por Ivan Long para intentar solucionar los
problemas causados por el encaje de tipo cuadrangular, éstos eran causados por
la insuficiente adducciéon de la diafisis femoral. Estos problemas serfan
basicamente desviacion de la marcha y molestias a nivel de el muslo. El andlisis
de estos problemas llevaron a desarrollar un nuevo sistema de alineacion basado
en el eje mecanico normal de la extremidad inferior,realizindose modificaciones
para mantener el fémur en adduccion. Este tipo de encaje se recomienda para
mufiones con poco tejido residual y mal tono muscular porque €l encaje se

extiende mas proximalmente estando la mayor parte del fémur dentro del encaje.
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Figura 3.35 Encaje de englobamiento isquiatico.

Existen varios tipos de encaje mas modernos entre los cuales destacan:
Sistema Air contact. En este sistema se utiliza varia camaras de aire para

aumentar la adhesion de la protesis al mufion.

Figura 3.36 Sistema de Air Contact.
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Sistema LS.N.Y. Este modelo estd compuesto de un encaje
longitudinal flexible y moldeado al vacio y reforzado parcialmente por

medio de una construccion de laminado de resina.

Figura 3.37 Sistema [.S.N.Y.

RODILLAS PROTESICAS.

Rodilla de eje simple.

Es la mas antigua de las articulaciones de rodilla todavia disponible.
Consiste en un eje simple conectado al muslo y a la pierna que actiia como
un simple mecanismo de bisagra, requiere poco mantenimiento y es segura

y barata. Su desventaja consiste en la falta de estabilidad mecanica.
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Figura 3.38 y 3.39 Rodilla de eje simple.

Rodilla de control a friccion.

Constituye el sistema utilizado mas frecuentemente para controlar la
fase de péndulo. La desventaja es que la friccion estd adecuada a una sola
cadencia de paso, por lo que si el paciente desea aumentar €ste, se
encuentra con que el tiempo requerido para que la protesis en la fase de

péndulo obtenga la maxima extension es un factor limitador.

Figura 3.40 Rodilla de control a friccion.
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Rodilla policéntrica.

Estd constituida por una articulacion de cuatro ejes proporcionando una
amplia estabilidad mecanica durante el ciclo de marcha, mas pronunciada al
apoyar el pie y menos al elevarlo. Nuevos materiales han disminuido el peso y el
tamafio de esta rodilla. Esta indicada en desarticulaciones de rodilla,
amputaciones cortas transfemorales y para enfermos amputados transfemorales
con extensores de cadera débiles. Son de gran duracién, pero pesan mas y son

mas caras que las mencionadas anteriormente.

Figura 3.41 Rodilla policéntrica.

Rodilla de control activo del apoyo.

Cuando se aplica el peso del cuerpo, un mecanismo de freno evita que la
rodilla claudique mas de 20° de flexion. Esta rodilla es 1til para personas que
caminan con limitaciones, son incapaces de iniciar o controlar la fase de
penduleo y necesitan cierta estabilidad durante el apoyo debido a un escaso
control de la extension de cadera. El paciente tiene que desbloquear la rodilla

cuando quiere flexionarla, por ejemplo, al sentarse.
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Rodilla de bloqueo manual.

Se bloquea automaticamente en la extension, pudiendo ser desbloqueada
manualmente. Se emplea para amputados débiles, inestables, que deben caminar
con la rodilla bloqueada. La marcha con la rodilla bloqueada aumenta el

consumo durante la marcha, asi como las asimetrias de €sta.

&

i

Figura 3.42 Rodilla de bloqueo manual.

Rodilla de control pneumético.

La oscilacion de la pierna protésica esta controlada por un cilindro
pneumatico acoplado a la rodilla. Este responde mejor a la variacion de
cadencias de marcha y procura un mayor control que los mecanismos de
friccion. Sus inconvenientes son el peso superior y las necesidades de mas alto

mantenimiento.
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Figura 3.43 Rodilla de control neumatico.

Rodilla de control hidraulico.

Es similar al anterior excepto que en vez de aire en el cilindro tiene
liquido (habitualmente grasa de silicona). El control hidrdulico produce una
funcion de rodilla casi normal dentro de un amplio abanico de frecuencias de
marcha. Como inconvenientes se encuentran el ser demasiado pesada y necesitar

alto mantenimiento.

Figura 3.44 Rodilla con control hidraulico.
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Rodilla de control de la oscilacion y apovo de tipo Mauch

Es el unico sistema hidraulico que controla la fase de oscilacion y apoyo,
a la vez que posee un bloqueo hidraulico contra la flexion. Esta indicado para
enfermos amputados muy activos que precisan cambiar de cadencia de marcha

con frecuencia. Es pesada, costosa y necesita un alto mantenimiento.

Figura 3.45 Rodilla tipo Mauch.
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3.3.4.-PROTESIS PARA DESARTICULACION DE CADERA:

PROTESIS TIPO CANADIENSE.

Esta protesis fue introducida en los afios 50 por Colin McLaurin en
servicio de protesis del Hospital Sunnybrook de Toronto, siendo posteriormente
modificada ligeramente através de los afios. Este tipo de protesis es la que es

usada hoy en dia mas comunmente.

ENCAJE.

El encaje es a veces llamado “cubo” debido a su forma. Un encaje intimo
es necesario tanto para el control pélvico de la prdtesis como para que
proporcione un apoyo confortable al cuerpo. El peso se soporta a nivel isquiatico
aunque toda la pelvis ipsilateral contacta con el encaje. El encaje toma apoyo
también sobre la cresta iliaca ademds posee una banda que rodea a la cresta
iliaca contralateral que tiene como objetivo sostener el encaje y prevenir la

rotacion de la protesis.

ARTICULACION DE CADERA.

Se utiliza a este nivel un mecanismo de bisagra y la estabilidad se
consigue colocando la articulacion por abajo y delante de la articulacion normal.
Este tipo de protesis tiene un tope posterior que controla la cantidad de

extension de la cadera.
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MUSLO.

El muslo prostético deberia estar paralelo al muslo normal y tan proximo

a la linea media como sea posible.

MECANISMO DE RODILLA.

Debido a que el amputado no puede estabilizar la rodilla extendiendo la
cadera, la estabilidad se consigue por la alineacién posterior de la rodilla mas

que por bloqueo, pasando la carga transmitida entre el encaje y el tobillo en

frente de la rodilla.
MECANISMO DE PIE/TOBILLO.

En este tipo de protesis puede ser utilizado un pie tipo SACH o bien un

pie articulado.

Figura 3.46 Protesis modelo Canadiense.
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3.4.- METODOLOGIA ESTADISTICA E INFORMATICA.

Los datos obtenidos del protocolo realizado a cada paciente, fueron
introducidos en una base de datos previamente disefiada con el programa
Microsoft Access 7.00® para Windows 95. La base de datos fue exportada al
~ programa estadistico SPSS 6.1.2® para Microsoft Windows.

Hemos realizado inicialmente un analisis descriptivo de cada una de las
variables que conforman el estudio. En el caso de las variables cualitativas se
recogié la distribucion de frecuencias y proporciones. Con respecto a las
variables cuantitativas se consideraron la media aritmética, desviacion tipica y el

error estandar.

En el analisis de variables cuantitativas, hemos comparado las diferencias
de medias entre dos muestras independientes utilizamos el test de la “t” de
Student cuando se cumplia la hipétesis de normalidad en ambos grupos. En caso
de no cumplirse, empleamos el test no paramétrico de Mann-Whitney. Al

estudiar mas de dos grupos hemos utilizado el analisis de la varianza.

Para el estudio de la asociacion de variables cualitativas utilizamos el test

de la independencia de la X?de Pearson o la prueba exacta de Fisher.
Se tomo como nivel de significacién, p<0.05

La edicion se realiz6 en un procesador de texto Word 7.00® para

Windows 95.

Los graficos se disefiaron con el programa Microsoft Power point 7.00 ®.
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4.- RESULTADOS.
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4.-RESULTADOS.

4.1.- RESULTADOS DE LA VALORACION EPIDEMIOLOGICA.

4.1.1.- Distribucion por sexos.

[

Hembras EVarones
32.4% ‘ H Hembras |
L

‘\'\\_’_Varones
67.6%

Grifica 4.1 Distribucion por sexos.

El 32.4 % de los casos corresponde a mujeres y el 67.6.% se trataba de
varones.
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4.1.2.- Distribuciéon por edad.

m< 50
i B 50-60
J60-70
[@70-80
E> 80
> 80
12,6%
60-70
33,6% <50

8,8%

16,8%

Grafica 4.2 Distribucion por edad.

El resultado del estudio de esta variable muestra que el grupo mas
numeroso es el grupo de pacientes comprendido en el intervalo de edad
entre 60 y 70 afios(33.6%), seguido por el grupo comprendido entre 70 y 80

afnos(28,2%), siendo el menos numeroso el grupo de menores de 50 afios.

La edad media global del paciente amputado en nuestro estudio es de

67.1 aiios con una desviacion estandar de 12.7 afios.
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4.1.3.- Distribucién por edad y sexo.

<50 50-60 60-70 70-80 >80

BHOMBRE EMUJER

EDAD HOMBRE MUJER

<50 11.3% 3.5%
5060 | 16.9% 16.5%
60-70 | 37.3% | 25.9%
70-80 | 26.0% | 32.9%

>80 8.5% 21.2%

Grifica 4.3 Distribucion segin edad y sexo.

En este apartado observamos la distribucion de la edad de los
amputados en relacion al sexo. En nuestro estudio existe un mayor niimero
de casos en el grupo de edad comprendido entre 60 y 70 afios para el caso

de amputados varones y en el grupo entre 70 y 80 para las hembras.
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El nimero de casos de hombres es mayor con respecto a las mujeres
en todos los intervalos de edad, excepto en el grupo de edad

correspondiente a los mayores de 80 afios donde predominan las mujeres.

4.1.4.- Distribucion segin nivel de amputacion.

0,8% 8,8%
T — 15,6%

0,4%

0,4%

26,7%

Grifica 4.4 Distribucion segun nivel de amputacidn.

La amputacion supracondilea representa el nivel de amputacion
utilizado con mas frecuencia en nuestra poblacion (47.3%), seguido en
segundo lugar por la amputacion subrotuliana (26,7%).

En el caso de la amputacion de Chopart y Syme sélo aparecen dos
casos constituyendo los niveles de amputacion menos frecuentes (0.4%).

La desarticulacion de cadera solo constituye el 0.8% del total de las

amputaciones en nuestro estudio.

169

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblicteca Digital, 2004



4.1.5.- Distribucién segiun nivel de amputacion y edad.

En este apartado analizaremos los diferentes tipos de amputaciones
que aparecen en los distintos intervalos de edad en los que hemos agrupado

a nuestra muestra.

DA Transfalangica
EA. Transmetatarsiana
|OA. Chopart

OA. Syme

H A. Subrotuliana

O A. Supracondilea

M Desarticulacion de cadera

<50
m13,0%
08,7% m8,7%
L 43%

04,3%
H60,9% !

Grifico 4.5 Distribucion segun del nivel de amputacion en < 50 afios.

En esta edad el nivel de amputacion que se ha utilizado con mas
frecuencia es el nivel subrotuliano con un 60,9%, seguido con un 13% por

las amputaciones transfalangicas.
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50-60

Grifico 4.6 Distribucion segun nivel de amputacion entre 50-60 afios.

En este intervalo de edad, el grupo mas importante de amputados son
los que presentan un nivel subrotuliano con un 43,2%, seguido en segundo

lugar por los amputados supracondileos con el 27°3%.

60-70

W2,3%
A% m8.0%

047,7%

H19,3%

Grafico 4.7 Distribucion segun nivel de amputacion entre 60-70 afios.

En este grupo de edad el nivel de amputacién mas empleado, al igual
que el grupo anterior continua siendo la amputacion supracondilea con un
47,7%, siendo la amputacion transmetatarsiana la que aparece en segundo

lugar con el 22,7 % de las amputaciones realizadas.
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En los pacientes de esta muestra es donde Gnicamente aparece la
desarticulacion de cadera, en nuestro estudio, constituyendo solamente

2.3% de este grupo de edad.

70-80

| 4,1% Hm122%

059,5% W24,3%

Grifico 4.8 Distribucion seguin nivel de amputacion entre 70-80 afios.

En el intervalo de edad comprendido entre 60 y 70 afios, el nivel de
amputacion que con mas frecuencia nos encontramos sigue siendo el nivel
supracondileo con mas de la mitad de los casos 59,5%, apareciendo en
segundo lugar,a diferencia del grupo anterior, la amputacion subrotuliana,

en un 24,3%.

>80/

012,1%
- : m9,1%

a72,7%

Grifico 4.9 Distribucion segin nivel de amputacion en >80 afios.

172

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Dighal, 2004



En esta distribucion observamos que el numero de amputaciones
supracondileas alcanza el 72%, constituyendo el grupo en el cual existe
una mayor proporcion de amputaciones a este nivel en relacion a los otros

grupos de edad.

4.1.6.- Distribucion segin lateralidad.

DERECHA IZQUIERDA  BILATERAL E

DERECHA 1ZQUIERDA BILATERAL

46,2% 35,9% 17,9%

Grifico 4.10 Distribucion segun lateralidad.

En esta distribuciéon advertimos que la amputacion derecha,
constituye la extremidad que se amputa con mas frecuencia en una
proporcion del 46,2%.

La amputacion bilateral ha sido realizada en un 17,9% de los

pacientes de nuestro estudio.
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4.1.7.- Distribuci6én segin nivel de amputacion y sexo.

4.1.7.1.- Distribucion en hombres.

16,9%

0,6%
0,6%

29,4%
O Transfalagica E Transmetatarsiana O Chopart
OSyme H Subrotuliana O Supracondilea

,l B Desarticulacién de cadera

Grafico 4.11 Distribucion en hombres.

Analizando la distribucion en hombres observamos que el nivel de
amputacion supracondileo es el mas frecuente con un 42,8%, seguido por el

nivel subrotuliano con un 29,4%.
En amputados varones es donde tnico se han realizado amputaciones

del pie, observandose unicamente dos casos, uno corresponde a la

amputacion de Syme (0,6%) y el otro a la amputacion de Chopart (0,6%).
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4.1.7.2.- Distribucion en mujeres.

1.2%  8,2%

O Transfalagica H Transmetatarsiana O Chopart F
O Syme H Subrotuliana O Supracendilea
B Desarticulacion de cadera

Grifico 4.12 Distribucion en mujeres.
En mujeres, la amputacion supracondilea sigue constituyendo el
nivel de amputacion mas utilizado (56,5%), apareciendo la amputacion

subrotuliana en segundo lugar en cuanto a frecuencia (21,2%).

La desarticulacion se ha realizado en dos ocasiones en nuestro

estudio, correspondiendo un caso a cada sexo.
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4.2- RESULTADOS DEL ESTUDIO ETIOLOGICO.

4.2.1.- Distribucion general de los factores etiologicos.

ica W Enf Vasc. Arteriosclérotica  Tromboangeitis obliterante
M Neoplasias ¢seas Infecciones éseas

M Factores Traumdticos

Grifico 4.13 Distribucion general de los factores etiologicos.

Analizando los diferentes factores etiologicos que intervienen en el
proceso patologico que conducen a la amputacion de la extremidad inferior
en nuestra poblacion, advertimos que la causa mas frecuente implicada
esta en relacion directa con la enfermedad vascular periférica diabética,
encontrandonos 196 casos que corresponde al 74,8% del total de la

muestra.
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En cuanto a la enfermedad vascular arteriosclerotica aparece como
causa principal de amputacion en 31 casos que se corresponde con el

11,8% de nuestra poblacion.
La trombosis y el embolismo arterial agudo se observa como factor
desencadenante primario en 19 casos lo que se corresponde con un 7,3% de

los casos de nuestro estudio.

Los factores traumaticos y las neoplasias Oseas constituyen el 1.1 y el

1,9% respectivamente de nuestra poblacion de estudio.

4.2.2.- Distribucion de los factores etiologicos segin el sexo.

150,
100+
50+

HOMBRES

B Enf. Vascular Diabética BEnf. Vasc. Arteriosclérotica
O Tromboangeitis obliterante [ Trombosis y embolismo

|l Neoplasias dseas O Infecciones éseas
'l Factores Traumaticos
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ETIOLOGIA HOMBRES

Enf. Vascular Diabética 70,1%
Enf. Vasc. Arteriosclérotica 15,3%
Tromboangeitis obliterante 1,1%
Trombosis y embolismo 8,5%
Neoplasias 6seas 1,1%
Infecciones 6seas 2,3%
Factores Traumaticos 1.1%

Grifico 4.14 Distribucion de los factores etiologicos en hombres.

En nuestro grupo de estudio, la enfermedad vascular diabética,
constituye en hombres la causa fundamental de amputacion con el 70,1%,
seguido en orden de frecuencia por la enfermedad vascular arteriosclerotica

que alcanza el 15,3 %.

Destaca por su frecuencia, 8.5%, los accidentes tromboticos y arteriales

agudos.

O Enf. Vascular Diabética H Enf. Vasc. Arteriosclérotica
O Trombosis y embolismo M Neoplasias 6seas

O Infecciones Gseas B Factores Traumaticos
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ETIOLOGIA MUJERES

Enf. Vascular Diabética 85,7%
Enf. Vasc. Arteriosclérotica 4 8%
Trombosis y embolismo 4.8%
Neoplasias dseas 1,2%
Infecciones 6seas 2,4%
Factores Traumaticos 1,2%

Grifico 4.15 Distribucion factores etiologicos en mujeres.

En el grupo de mujeres, la primera causa de amputacion continua
siendo la enfermedad vascular diabética con 72 casos, que constituye el
85,7% de los casos, advertimos que esta patologia en proporcion se

presenta con una frecuencia superior que en el caso de los pacientes

varones.

4.2.3.- Distribucion de los factores etiologicos segiin edad.

50

<50 50-60 60-70 70-80 >80

O Enf. Vasc. Diabética
! O Tromboangeitis Obliterante

H Neoplasias 6seas

B Factores traumaticos.

E Enf.Vasc. Arteriosclerédtica
O Trombosis y embolismo

O Infecciones dseas

179

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblicteca Digital, 2004



ETIOLOGIA

<50

~

50-60

60-70

70-80

>80

Enf Vasc. Diabética | 14(60.9%) | 35(79,5%)| 58(65,9%) | 65(87,8%) | 24(72.7%)
Enf Vasc. 4(17.4%) | 5(11,4%) | 15(17,0%) | 5(6,8%) |2(6,1%)
Arteriosclerética
Tromboangeitis 14.3%) | 1(2,3%) 0 0 0
Obliterante
Trombosis y 0 3(6,8%) 8(9,1%) 3(4,1%) | 5(15,2%)
embolismo
1(4,3%) 0 3(2,3%) 0 1(3,0%)
Neoplasias 0seas
1(4,3%) 0 4(4,5%) 0 1(3,0%)
Infecciones dseas
2(8,7%) 0 0 1(1,4%) 0
Factores traumaticos.

Grifico 4.16 Distribucion de los factores etiologicos segiin edad.

En el grupo de pacientes menores de 50 afios la causa fundamental

de amputacion es la enfermedad vascular diabética, constituyendo el 60,9%

de los casos que se dan en pacientes en este grupo de edad.

En menores de cincuenta afios existe la

amputados por causas traumaticas de toda la muestra de estudio con 2

casos, que conforman el 8,7% de los pacientes.

En los siguientes grupos de edad la enfermedad vascular periférica
diabética contintia siendo el principal factor etiopatogénico implicado

directamente en las lesiones que daran como resultado final la amputacion

de la extremidad inferior.
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Observamos no obstante que la proporcion de aparicion de la
enfermedad vascular diabética varia notablemente entre los diferentes
grupos, presentando los pacientes incluidos en el grupo entre 70 y 80 afios
la mayor frecuencia tanto de forma relativa (87,8%), como absoluta

(65casos) en comparacion con otros grupos de edad.

Sin embargo la enfermedad vascular arteriosclerética aparece con
mas frecuencia en los pacientes menores de 50 afios(17,4%), seguido en
proporcion por los amputados incluidos en el grupo de edad que va desde
60 a 70 afios(17,0%).

Advertimos que la enfermedad tromboembolica se presenta con mas
frecuencia en los amputados mayores de 80 afios (15,2%), aunque de forma
absoluta aparecen mayor numero de casos en el grupo de edad

comprendido entre 60 y 70 afios.
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4.3.-RESULTADOS DEL ANALISIS DE LOS ANTECEDENTES
PATOLOGICOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

4.3.1.-Distribucion general de los antecedentes patolégicos.

OFUMADOR EHIPERLIPEMIA

OH.T.A. ODIABETES I

BEDIABETES I1 OEPOC

B ENF. CORONARIA O COMPL. METATADIABETICAS
B C.REVASCULARIZACION EHAMP. PREVIAS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

FUMADOR 99(37,8%)
HIPERLIPEMIA 59(22,5%)
HTA. 106(40,5%)
DIABETES [ 59(22,5%)
DIABETES 1I 153(58,4%)
EPOC 25(9,5%)

ENFERMEDAD CORONARIA 75(28,6%)
COMPL. METATADIABETICAS | 57(21,8%)
C.REVASCULARIZACION 67(25,6%)
AMPUTACIONES PREVIAS 70(26,7%)

Grifico 4.17 Distribucion general de los antecedentes patologicos.
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Los antecedentes patoldgicos que con mas frecuencia aparecen en
nuestro estudio estan en relacion con la enfermedad diabética,
constituyendo el 27,6% de todos los procesos patolégicos que observamos
en nuestros pacientes. Podemos diferenciar en este grupo, la proporcion de
presentacidon de la diabetes tipo I y tipo II que constituyen el 7.7% y el
19,9% respectivamente del global de los antecedentes de nuestra
muestra.En relacién con el nimero total de pacientes, advertimos que el

58,4% y el 22,5% padecen diabetes tipo I y II respectivamente.

La H.T.A. constituye el segundo gran grupo de antecedentes en la
muestra conformando el 13,8% de todos los factores patologicos de nuestro

estudio. Esta proporcion se corresponde con el 40,5% de los pacientes.

En cuanto al habito tabaquico representa el 12,9% de los
antecedentes patoldgicos, apareciendo en el 37,8% de los pacientes de

nuestra muestra.

La hiperlipemia contribuye en un 7,7% al total de factores
patologicos, estando presente en el 22,5% de los amputados objeto del

estudio.
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica representa el 3.2% de
los antecedentes patolégicos, padeciendo un 9,5% de los pacientes de

nuestra poblacion esta enfermedad.

La enfermedad coronaria corresponde al 9,7% del total de

antecedentes de nuestros pacientes apareciendo en el 28,6% de ellos.
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Las complicaciones metadiabéticas conforman el 7.7% de los
procesos patologicos que padecen nuestros amputados, apareciendo en el

21,8% de nuestros amputados.

En cuanto a la cirugia de revascularizacion representa el 8,7% del
total de los antecedentes patoldgicos, y se ha realizado en el 25,6% de los

pacientes del estudio.
Las amputaciones realizadas previamente al estudio constituyen el

9,1% del total de los antecedentes personales, habiéndose practicado al

26,7% de los pacientes.

4.3.2.- Distribucién de antecedentes patolégicos en hombres.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS(HOMBRES)

FUMADOR 91(51,4%)
HIPERLIPEMIA 49(27,7%)
HTA. 64(36,2%)
DIABETES | 36(20,3%)
DIABETES II 101(57,1%)
EPOC 22(12,4%)
ENF. CORONARIA 48(27 1%)
COMPL. METATADIABETICAS 35(19,8%)
C.REVASCULARIZACION 54(30,5%)
AMP. PREVIAS 53(29,9%)

Grafico 4.18 Distribucion en hombres.

4.3.3.- Distribuciéon de antecedentes patolégicos en mujeres.

i D PATOLO O R
FUMADOR 8(9,4%)
HIPERLIPEMIA 10(11,8%)
HTA 42(49,4%)
DIABETES | 23(27,1%)
DIABETES II 52(61,2%)
EPOC 3(3,5%)
ENF. CORONARIA 27(31,8%)
COMPL. METADIABETICAS 22(25,9%)
C. REVASCULARIZACION 13(15,3%)
AMP. PREVIAS 17(20,0%)

Grifico 4.19 Distribucion en mujeres.
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Analizando ambos sexos podemos obtener una serie de
caracteristicas que nos van a definir ambos grupos en relacion a sus

antecedentes patologicos.

En el caso de la enfermedad diabética advertimos que el 57,1% de
los hombres padecen diabetes tipoll mientras que en el grupo de mujeres
esta cifra alcanza el 61,2% , en cambio, observamos que la presencia de
diabetes tipo I en los hombres constituye el 20,3% mientras que las mujeres

conforman el 27,1%.

En relacién con el habito tabaquico existe una gran diferencia entre
hombres y mujeres, constituyendo el 51,4% de los antecedentes patologicos

en hombres y s6lo el 9,4% en mujeres.

La presencia de hiperlipemia como antecedente patologico aparece

en hombres en un 27,7% , presentandose en mujeres en el 11,8% de los

Casos.

Si analizamos la H.T.A. en ambos sexos , observamos que en
hombres aparece en un 36,2% mientras que el 49,4 % de las mujeres

padece esta entidad patoldgica.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica aparece con mas
frecuencia en hombres, constituyendo en este grupo el 12,4%, siendo la

presencia en mujeres de un 3,5%.
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En mujeres observamos la aparicion de enfermedad coronaria en un
31,8% mientras que el caso de los hombres la presencia de coronariopatia
representa el 27.1% .

Las complicaciones metadiabéticas aparecen en el 19,8% de los
hombres, en cambio se presentan en un 25,9% de las mujeres que han

sufrido amputacion.

La cirugia de revascularizacién se ha practicado en el 30,5% de los

hombres , en mujeres esta cifra alcanza la cifra del 25,9% .
Advertimos que la frecuencia de individuos varones que han sufrido

amputaciones previas se sitia en el 29,9%, siendo este valor del 20,0% en

mujeres.
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4.4.- RESULTADOS DE LA VALORACION CLINICA.

4.4.1.-Resultado del estudio de los motivos de consulta.

08% 1,1%

27,9%

@ Dolor en reposo [ Claudicacién intermitente
O Impotencia funcional O Necrosis de extremidad

B Ulceras O Procesos sépticos locales
H Traumatismo O Tumoracién

MOTIVO DE N" de casos

CONSULTA
Dolor en reposo 106
Claudicacion intermitente 13
Impotencia funcional 2
Necrosis de extremidad 73
Ulceras 18
Procesos sépticos locales 45
Traumatismo 2
Tumoracion 3

Grafico 4.20 Resultados del estudio de los motivos de consulta.

Las causas de consulta mas frecuente por parte de los pacientes de
nuestro estudio han estado constituidas principalmente por el dolor en
reposo con un 40,5% seguido en un 27,9% por la necrosis de la extremidad,
participando en una proporcién importante como motivo de consulta los

procesos sépticos locales alcanzando éstos la cifra del 17,2%.

188

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



4.4.2.-Resultado del anilisis de los diferentes juicios clinicos.

O Isquemia crénica MMII E Isquemia aguda MMII
O Trombosis Masiva O Pie diabético

B Trombosis By-Pass O Infeccién dsea

B Amp. Traumdtica O Neoplasia

JUICIO CLINICO N" de Casos

Isquemia crénica MMII 128(48,9%)
Isquemia aguda MMII 33(12,6%)
Trombosis Masiva 6(2,3%)
Pie diabético 72(27,5%)
Trombosis By-Pass 11(4,2%)
Infeccion Osea 6(2,3%)
Amp. Traumatica 3(1,1%)
Neoplasia 3(1,1%)

Grifico 4.21 Resultado del andlisis de los juicios clinicos.

Analizando los diagndsticos clinicos establecidos previos a la
amputacion podemos decir que la isquemia cronica del miembro inferior
conforma el juicio clinico emitido mas frecuente con un 48,9% de los
casos, siendo menosfrecuente, el establecimiento como diagnéstico previo
a la amputacion el pie diabético que alcanzan el 27,5% de los juicios

clinicos.
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4.4.3.- Resultado de los hallazgos clinicos.

O Cianosis H Frialdad distal

O Ausencia pulsos femorales [0 Ausencia pulsos distales

DATOS CLINICOS N° de casos
Cianosis 141(53,8%)

Frialdad distal 185(70,6%)
Ausencia pulsos femorales 255(97,3%)
Ausencia pulsos distales 235(89,7%)

Grifico 4.22 Resultados hallazgos clinicos.

Analizando los diferentes datos clinicos, observamos como la
ausencia de pulsos femorales y distales constituyen los hallazgos clinicos
mas frecuente en nuestro estudio, apareciendo en un 97,3% y 89,7% de los
casos. La frialdad distal y la cianosis la hemos hallado en el 70,6% y 89,7%

de nuestros pacientes.
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4.4.4.- Resultado del estudio de las pruebas complementarias.

0-
ARTERIOGRAFIA DOPPLER

|MREALIZADAS EPOSITIVAS

PRUEBAS REALIZADAS POSITIVAS
COMPLEMENTARIAS

ARTERIOGRAFIA 131(50%) 127(96,9%)
DOPPLER 14(5,3%) 9(64.2%)

Grafico 4.23 Resultado del estudio de las pruebas complementarias.

Analizando las pruebas complementarias, observamos que se ha
realizado arteriografias en el 50% de nuestros pacientes(131 casos) de las
cuales han sido positivas el 96,9%(127 casos), sin embargo el doppler se ha
usado en el 5,3% (14 casos) de nuestros pacientes siendo patologico en el

64,2% (9 casos) de los amputados de nuestro estudio.
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4.4.5.- Analisis de las técnicas de cirugia de revascularizacion.

25

42

[HANGIOPLASTIA HBY-PASS OSIMPATECTOMIA | |

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION

ANGIOPLASTIA 42 (16:0%)
BY-PASS 25 (9,5%)
SIMPATECTOMIA 2 (0,8%)

Grafico 4.24 Analisis de las tecnicas de revascularizacion.

Estudiando las diferentes técnicas utilizadas con el propdsito de
salvar la extremidad inferior, la angioplastia , realizada en el 16,0% de los
pacientes de nuestro estudio constituye la técnica mas frecuente , seguido

por el by-pass empleado en el 9,5% de los casos.
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4.4.6.- Resultado del estudio de las complicaciones postquirurgicas.

11,5% 11,5%
L) 24.6%
27,9% =)
13,1% 11,5%
|E Infeccién muiion ~ ENecrosis muiién '

{CJ Deshicencia cicatriz O Complicacién sistémica
'l Reamputacién O Exitus

COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS
I 7(2,7%)

nfecciéon muiidon

Necrosis mufion 15 (5,7%)
Deshicencia cicatriz 7 (2,7%)
Complicacion sistémica 8 (3,1%)
Reamputacion 17 (6,4%)
Exitus 7 (2,7%)

Grifico 4.25 Complicaciones postquirargicas.

La reamputacion es la complicaciéon quirtirgica mas frecuente
durante la estancia hospitalaria tras la amputacion de la extremidad inferior,

constituyendo el 27,9% del total de las complicaciones.

Observamos que la reamputacion ha sido necesaria en 17 individuos

lo que representa el 6,4% del los individuos de nuestra muestra.
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La necrosis del mufién constituye la segunda complicacion mas
frecuente, siendo el 24,6% de las complicaciones que han padecido
nuestros amputados. La evolucién hacia la necrosis del mufién ha ocurrido
en 15 pacientes, lo que equivale al 5,7% de los pacientes de nuestra

poblacion de estudio.

Hemos tenido 7 casos de exitus tras la intervencion quirargica ,
‘representando el 2,7% de los amputados y el 11,5% de total de

complicaciones postquirargicas.

4.4.7.- Resultado del analisis cuantitativo de los dias de hospitalizacién.

El nimero de dias de hospitalizacién tras la amputacion de la
extremidad inferior tiene como media 20,8 dias y una desviacion estandar
de 6,6 dias.

En los siguientes apartados analizaremos las medias de los dias de
hospitalizacién segin edad, nivel de amputacion, complicaciones

postquirtrgicas, etiologia y antecedentes personales.
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4.4.7.1.- Resultado segiin edad del amputado.

E<50

E50-60
060-70
070-80

B>80

Grifico 4.26 Dias de hospitalizacion segin edad.

4.4.7.2.- Resultados segiin nivel de amputacion.

O A.Transfalangica
OA. Chopart
H A. Subrotuliana

M Desarticulacion de Cadera

@ A.Transmetatarsiana
OA. Syme
O A. Supracondilea

Grifico 4.27 Dias de hospitalizacion segun nivel de amputacion.
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4.4.7.3.- Resultados segiin complicaciones postquirurgicas.

30

20

10

0

O Infeccién mufion I Necrosis muiién

[ Deshicencia cicatriz O Complicacién sistémica
B Reamputacién O Exitus

Grafico4.28 Dias de hospitalizacion  segun  complicaciones

postquirurgicas.

4.4.7.4.- Resultados segun etiologia.

19,6
25,5
22,2 -
B Enf. Vascular Diabética B Enf. Vasc. Arteriosclérotica
O Tromboangeitis obliterante O Trombosis y embolismo
B Neoplasias éseas O Infeccién dsea
B Trauma

Grifico 4.29 Dias de hospitalizacion segun etiologia.
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4.4.7.5.- Resultados segiin antecedentes patologicos.

23,3 20,5
OFUMADOR EHIPERLIPEMIA
OH.T.A. ODIABETES I
EDIABETES I OEPOC
HENF. CORONARIA OCOMPL. METATADIABETICAS
:f B C.REVASCULARIZACION EAMP. PREVIAS

Grifico 4.30 Dias de hospitalizacion segun antecedentes patoldgicos.

4.4.8.-Resultados de la evolucién clinica.

4.4.8.1- Cuantificaciéon del nimero de exitus y tiempo transcurrido

desde la amputacién.

EXITUS
TIEMPO TRAS
N° CASOS AMPUTACION

72(27.4%) 24.9 meses

Tabla 4.1 Numero de exitus y tiempo desde amputacion.
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El nimero de pacientes que han fallecido durante el desarrollo de
nuestro estudio, alcanza la cifra de 72 casos lo que representa el 27,4% de

los amputados de la muestra.

El tiempo medio que ha transcurrido desde que se realiz la

amputacion hasta la fecha de exitus, ha sido de 24,9 meses.

4.4.8.2.-Cuantificacion del numero de pacientes reamputados.

19 : 1
4
A.Transfaldngica E A.Transmetatarsiana
OA. Chopart O A. Subrotuliana

H A. Supracondilea

Nivel de Amputacion
A 6(2,3%)

.Transfalangica
A.Transmetatarsiana 3(1,1%)
A. Chopart 1(0,4%)
A. Subrotuliana 4(1,5%)
A. Supracondilea 19(7,3%)

Grifico 4.31 Numero de pacientes reamputados.

La reamputacion mas frecuente se ha realizado a nivel supracondileo
con 19 casos, representando el 7,3% del total de amputados, seguida en
orden de frecuencia por la amputacién subrotuliana que con 4 casos

conforman el 1,5% de nuestros pacientes.

198

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblicleca Digital, 2004



4.4.8.3.- Resultado del estudio de las complicaciones protésicas.

d Infeccion muiién @ Ulceras por presion —‘ :

O Edema muiién [ Necrosis mufién

B Mal alineamiento protésico O Miembro fantasma |

Infeccién mufion 2 (0,8%)
Ulceras por presion 11 (4,2%)
Edema mufion 11 (4,2%)
Necrosis mufion 2 (0,8%)
Mal alineamiento protésico 13 (5,0%)
Miembro fantasma 24 (9,2%)

Grifico 4.32 Distribucion de las complicaciones protésicas.

La complicacion que con mas frecuencia ha surgido durante el uso
protésico por parte de nuestros pacientes es el "miembro fantasma" que
aparece en 24 casos lo que constituye el 9,2% de los pacientes de nuestro

estudio.

Advertimos que la incorrecta alineacion de la protesis ha sucedido en
13 casos, lo que representa el 5,0% del total de pacientes de nuestra

poblacion de estudio.
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Las ulceras por presion y el edema de mufion han sido
complicaciones que se han desarrollado en 11 pacientes, conformando el

4,2% de los pacientes amputados.

4.4.9.- Resultado del anilisis de los diferentes tipos protésicos.

Estudiaremos los diferentes tipos de protesis utilizados por
nuestros pacientes, analizaremos cada componente protésico y en que
frecuencia los diferentes modelos han sido usados por los amputados de

nuestro estudio

4.4.9.1.- Distribucion de los tipos de encaje protésico.

EPTB. |

B K.B.M.

| O Englobamiento
isquiatico.
Y% | 0 Cuadrangular

ENCAJE PROTESICO
2B 33
K.B.M. 28
Englobamiento isquiético. 40
Cuadrangular 40

Grifico 4.33 Tipos de encaje protésico.
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4.4.9.2.- Distribucién de los diferentes tipos de suspension.

@ S.por corsé

@ S.por manguito
O Icerros
OT.E.S.

| B Cinturén Silesiano |

O Banda pélvica _
H S. por succién ..

I'NPOS DE SUSPENSION

S.por corsé 1
S.por manguito 42
Icerros 28
T.ES. 17
Cinturdn Silesiano 28
Banda pélvica 12
S. por succion 11

Grifico 4.34 Tipos de suspension protésica.
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4.4.9.3.- Distribucion de los tipos de rodillas protésicas.

OR. Policéntrica hidraulica
OR. Policéntrica neumatica
ER. Tipo Mauch

57%

TIPOS DE RODILLAS

R. Eje simple. 47
R Policéntrica Hidraulica 33
R Policéntrica Neumatica 2
R.Tipo Mauch 1

Grifico 4.35 Tipos de rodillas protésicas.
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4.4.9.4.- Distribucion de los diferentes tipos de pie .

| @ PieS.A.C.H. B Pie cje simple

| OPie multiejes [ Pie de apoyo flexible

M Pie de resp

PIES PROTESICOS

Pie S.A.CH. 50
Pie eje simple 30
Pie multiejes 2
Pie de apoyo flexible 45
Pie de respuesta dinamica 14
Protesis de relleno 17

Grifico 4.36 Tipos de pie protésico.
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4.5.- ANALISIS DE LOS PACIENTES QUE_HAN SEGUIDO

TRATAMIENTO REHABILITADOR.

Los resultados que hemos obtenido tras estudiar las diferentes

caracteristicas de los pacientes que han seguido tratamiento rehabilitador,

se pueden sistematizar en los siguientes apartados.

4.5.1.-Distribucion de pacientes que han recibido tratamiento

rehabilitador.

51,1%

B Si ONo

48,9%

Tratamiento

NY de casos

Rehabilitador
Si 128
No 134

Grifico 4.37 Pacientes y tratamiento rehabilitador.
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4.5.2.- Resultados por edades.

32%

10% 11%

O <50
E 50-60
060-70
070-80
H>80

<50 14

50-60 15
60-70 45
70-80 41

>80 13

Grifico 4.38 Distribucion segun edad.
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4.5.3.- Resultados segiin sexo.

B HOMBRE
EMUJER

HOMBRE

87

MUJER

41

Grifico 4.39 Distribucion segin sexo.

4.5.4.-Resultados segun_etiologia.

100

80

[ 60

40

PR

20

0

B Enf. Vascular Diabética O Enf. Vasc. Arteriosclérotica
O Tromboangeitis obliterante [ Trombosis y embolismo

|
‘ |_! Neoplasias dseas [ | Ostf_omielitis
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ETIOLOGIA N® de Casos

Enf. Vascular Diabética 74.4% (99)
Enf. Vasc. Arteriosclérotica 14,3% (14)
Tromboangeitis obliterante 0.8% (1)

Trombosis y embolismo 7,5%  (10)
Neoplasias dseas 1,5%  (2)
Trauma 0% (0)
Infecciones Oseas 1,5% (2}

Grifico 4.40 Distribucion segun etiologia.

4.5.5.-Resultados segiin antecedentes patologicos.

' 8.7% 10,4% 12,8%

6,3%

9,6%

o, 6,8%

2,7% 21,6% el
|_ FUMADOR ~  HEHIPERLIPEMIA ]
[OHT.A. ODIABETES I !

| BDIABETES IT B EPOC

| | MENF. CORONARIA O COMPL. METATADIABETICAS

| | MCREVASCULARIZACION B AMP. PREVIAS
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS

FUMADOR 47
HIPERLIPEMIA 25
H.T.A. 32
DIABETES I 25
DIABETES II 79
EPOC 10
ENF. CORONARIA 35
COMPL. METATADIABETICAS 23
C.REVASCULARIZACION 32
AMP. PREVIAS 38

Grifico 4.41 Distribucion de los antecedentes patologicos.

4.5.6.- Resultados segiin nivel de amputacion.

1

| O A.Transfaldngica B A.Transmetatarsiana
OA. Chopart OA. Syme l
M A. Subrotuliana @ A. Supracondilea |

Nivelde Amputacion

A.Transfalangica 3
A.Transmetatarsiana 7
A. Chopart 1
A. Syme 1
A. Subrotuliana 49
A. Supracondilea 65

Grifico 4.42 Distribucion segun nivel de amputacion.
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4.5.7.- Resultados segiin lateralidad.

B DERECHA
HIZQUIERDA

Grafico 4.43 Distribucion segun lateralidad.

4.5.8.-Resultados del estudio de los tipos protésicos utilizados.

4.5.8.1.- Cuantificacion de los pacientes que han utilizado protesis.

(=R |
ONO
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SI 100
NO 28

Grifico 4.44 Pacientes protetizados.

4.5.8.2.- Resultados segun el tipo de encaje.

OP.T.B.
BK.B.M
O CUADRANGULAR
OENGLOBAMIENTO ISQUIATICO

TIPOS DE ENCAIJE
Bl B 24
K.B.M. 22
CUADRANGULAR 23
ENGLOBAMIENTO ISQUIATICO | 26

Grifico 4.45 Distribucion de los diferentes tipos de encaje.
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4.5.8.3.- Resultados segin el tipo de suspension protésica.

11,3% 22,7%
O S.por corsé E S.por manguito  OlIcerros
|OT.E.S. B Cinturén Silesiano [ Banda pélvica

|l S. por succién

TIPOS DE SUSPENSION

S.por corsé 1
S.por manguito 31
Icerros 22
T.E.S, 11
Cinturén Silesiano 17
Banda pélvica 8
S. por succién T

Grifico 4.46 Tipos de suspension.

4.5.8.4.- Resultados segtn el tipo de rodilla protésica.

2%

31%

67%

ER. De eje simple(Bloqueo manual/apoyo).
|H R.Policéntrica hidraulica.
OR. Policéntrica neumatica.
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TIPOS DE RODILLA

R. De eje simple(Bloqueo manual/apoyo). | 36
R.Policéntrica hidraulica. 17
R. Policéntrica neumatica. 1

Grifico 4.47 Tipos de rodilla protésicas.

4.5.8.5.- Resultados segun tipo de pie protésico.

PIES PROTESICOS

Pie S.A.C.H. 29
Pie eje simple 23
Pie multiejes 2
Pie de apoyo flexible 31
Pie de respuesta dindmica 11

Grifico4.48 Tipos de pie protésico.

4.5.9.- Resultados de la valoracion funcional preprotésica.

4.5.9.1.- Resultado de la valoracion del balance muscular.

ENORMAL ||
OLIMITADO |

Grifico 4.49 Valoracion del balance muscular.
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4.5.9.2.- Resultado de la valoracion del balance articular.

@)

]

'WLIBRE
OLIMITADO

BALANCE ARTICULAR
LIBRE

118

LIMITADO

10

Grafico 4.50 Valoracion del balance articular.

4.5.9.3.- Resultados en relacion con la condicion de la extremidad

contralateral.

17%

8%

‘B Normal B Déficit muscular

[ Alteracién vasc_ul:d
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EXTREMIDAD CONTRALATERAL

Normal 96
Déficit muscular 10
Alteracion vascular 22

Grifico 4.51 Condicion de la extremidad contralateral.

4.5.9.4.- Resultados en relacién con la presencia de patologias

asociadas.

PATOLOGIAS ASOCIADAS

Enf. Cardiopulmonar 25(19,6%)

Enf. Renal 17(13,3%)
Alteracion visual 11(8,6%)
Secuelas neuroldgicas 9(7,0%)
Secuelas traumaticas 1(0,8%)

Grafico 4.52 Presencia de enfermedad asociada.
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4.6.- RESULTADOS DE LA CUANTIFICACION DEL NUMERO DE
HORAS DE USO PROTESICO.

Analizaremos la cantidad de horas, en media aritmética, de
utilizacion de protesis que hacen nuestros pacientes y lo relacionaremos
con diferentes variables, para esto, hemos estructurado esta seccion en los

siguientes apartados.

4.6.1.-Resultados en relacion a la edad .

Edad N' de Horas
<50 14
50-60 1.7
60-70 7.8
70-80 8,1
>80 6,7

Grifico 4.53 N° de horas de uso protésico en relacion a la edad.
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Analizando estos resultados mediante el test de Student-Newman-
Keuls, advertimos que existe diferencias significativas entre las medias del
grupo de pacientes menores de 50 afios con el resto de pacientes ( nivel de

significancia P<0,05).

4.6.2.- Resultados en relacion con los factores etiolégicos mas

frecuentes.

O Patologia no vascular

B Enf. Tromboembélica

H Enf. Vascular arterioscleritica
@ Enf. Vascular diabética

FACTORES ETIOLOGICOS

Enf. Vascular diabética 8,05
Enf. Vascular arteriosclerotica 11,05
Enf Tromboembolica 7.46
Patologia no vascular 8,88

Grifico 4.54 Factores etiologicos.
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Hemos agrupado los factores etiologicos mas frecuentes y aplicamos
el test de Student-Newman-Keuls, obteniendo como resultado que existen
diferencias significativas (p<0,05) entre las medias del grupo de pacientes
afectos de vasculopatia arteriosclerética con los grupos de pacientes

afectos de enfermedad vascular diabética y patologia tromboembodlica.

4.6.3.- Resultados en relacion con el nivel de amputacion.

[EA.SU BROTULIANA B A. SUPRACONDILEA

NIVEL DE N" de Horas
AMPUTACION
A. SUBROTULIANA 9,33
A. SUPRACONDILEA 5,94

Grifico 4.55 Nivel de amputacion.
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Con el objetivo de conseguir un mayor grado de significancia
estadistica hemos analizado en este apartado los niveles de amputacion que
con mas frecuencia se han protetizado en nuestro estudio.

Una vez realizado el estudio estadistico de este apartado, aplicando el test
de Levene para igualdad de varianzas, observando que las medias son
estadisticamente diferentes, p<0,05, por tanto el nivel de amputacion
influye de forma significativa en el tiempo de uso protésico por parte del

amputado.

4.6.4.- Resultados en relacién con el tratamiento rehabilitador.

TT" REHABILITADOR N" de

Horas

Si 9,18

No 7,01

Grafico 4.56 Tratamiento rehabilitador.
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Las medias de horas de uso protésico de los pacientes que han
recibido tratamiento rehabilitador y los que no, son diferentes desde el
punto de vista estadistico,con p=0,035, por tanto el tratamiento

rehabilitador influye de forma significativa en el numero de horas de

utilizacion de la protesis en los pacientes amputados de nuestro estudio.

4.7.-RESULTADOS

DEL. _ESTUDIO DEL

TIEMPO DE

PROTETIZACION.

Analizamos en este apartado el tiempo de protetizacion, entendido
como el proceso que va desde la amputacion a la consecucion de la

capacidad maxima funcional para cada individuo determinado.

4.7.1.- Resultados segiin edad de los pacientes.

2,88

2,71

1,87

<50 1,87
50-60 3,22
60-70 2,71
70-80 2,87

>80 2,88

Grifico 4.57 Tiempo de protetizacion en meses segun edad.
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Existen diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo de
protetizacion de los pacientes menores de 50 afios en relacion con el resto
de pacientes, por tanto se puede afirmar que en los pacientes menores de 50
afios, el tiempo de protetizacion es significativamente menor que en los

demas grupos de edad.

4.7.2.- Resultados segiin _etiologia.

3,68 3,06

2,81

3,35

M Enf. Vascular diabética

B Enf. Vascular arteriosclerética
|| O Enf. Tromboembélica
‘ ; B Patologia no vascular

FACTORES ETIOLOGICOS MESES

Enf. Vascular diabética 3,06
Enf. Vascular arteriosclerotica 2,81
Enf Tromboembodlica 3.35
Patologia no vascular 3,68

Grifico 4.58 Factores etiologicos

Utilizando el test del analisis de la varianza para estudiar el efecto de
los factores etioldgicos en el tiempo de protetizacion de los amputados de
nuestro estudio, hemos obtenido una p=0,68, por tanto la etiologia no

influye de forma significativa en el tiempo de protetizacion.
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4.7.3.- Resultados en relacion con el nivel de amputacion.

NIVEL DE MESES
AMPUTACION
A. SUBROTULIANA 2.75

A. SUPRACONDILEA £ )

Grafico 4.59 Nivel de amputacion.

El tiempo de protetizacion es mayor en los amputados
supracondileos, siendo esta diferencia significativa desde el punto de vista

estadistico ya que utilizando el test de Levene obtenemos una p=0,073.
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4.7.4.- Resultados segiin tratamiento rehabilitador.

ONo
HESi

4 1 B N°
REHABILITADOR MESES
2,6

No 2.9

Grifico 4.60 Resultados segun tratamiento rehabilitador.

Existen diferencias entre ambos grupos de pacientes aunque no son
significativas desde el punto de vista estadistico(p=0,25). Por tanto la
realizacion de un programa de rehabilitacion no va influir en el tiempo de

protetizacion empleado por nuestros pacientes.
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4.8.- RESULTADO DEL ANALISIS DE_LOS PACIENTES
FALLECIDOS DURANTE EL ESTUDIO.

4.8.1.- Resultados en funcion de la edad.

OEXITUS |
EVIVOS

Grifico 4.61 Pacientes fallecidos durante el estudio.

PACIENTES CASOS MEDIA DE

EDAD

EXITUS 66,9
VIVOS 190 67,2

Grifico 4.62 Edad media de los pacientes.
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Advertimos que la media de edad de los pacientes fallecidos es

menor que la de los pacientes vivos, aunque esta diferencia no es

estadisticamente significativa, p= 0,88. Por lo tanto no podemos concluir

que la edad influya en la probabilidad de fallecer tras la amputacion de la

extremidad inferior.

4.8.2.- Resultados segiin sexo.

28%

2%

SEXO
HOMBRE

CASOS
52

MUIJER

20

Grifico 4.63 Exitus segin sexo.

Una vez analizado este apartado estadisticamente, utilizando el test

de la ji-cuadrado , obtenemos una significancia estadistica de p= 0,32, por

tanto estamos en posicion de afirmar que el sexo no influye de forma

estadistica en la probabilidad de fallecer de nuestros pacientes.
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4.8.3.- Resultados segun factores etiologicos.

B 4 1
|
i
|
56
O Enf. Vascular diabética M Enf. Vascular arteriosclerdtica
H Enf. Tromboembdlica B Patologia no vascular

FACTORES ETIOLOGICOS

Enf. Vascular diabética 56
Enf. Vascular arteriosclerotica | 10
Enf. Tromboembolica 4
Patologia no vascular 1

Grifico 4.64 Fallecidos segun etiologia.

El andlisis de este apartado muestra la proporcion de pacientes afecto
de vasculopatia periférica como el grupo méas numeroso con 56 exitus
durante el estudio. Desde el punto de vista estadistico no podemos
garantizar que el exitus dependa de los factores etiologicos, ya que al
estudiar estos resultados con el test de la ji- cuadrado hemos obtenido una

p=10,32.
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4.8.4.- Resultados segiin nivel de amputacién.

'O A. SUBROTULIANA HA. SUPRACON

DILEA |

NIVEL DE EXITUS
AMPUTACION
A. SUBROTULIANA 16
A. SUPRACONDILEA 35

Grifico 4.65 Exitus segin nivel de amputacion.

Advertimos que existe un mayor numero de fallecidos entre los
pacientes que han sufrido amputacion a nivel supracondileo, aunque no

existe asociacion estadistica entre el nivel de amputacion y la incidencia de

exitus (p=0,41).
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4.8.5.- Resultados en funcién de los antecedentes patolégicos.

6 |

40
| BEFUMADOR E HIPERLIPEMIA
OH.T.A. CODIABETES I
| HEDIABETES I OEPOC
B ENF. CORONARIA O COMPL. METADIABETICAS
| _EC REVASCULARIZACION EAMP. PREVIAS —

ANTECEDENTES EXITUS P
PATOLOGICOS

FUMADOR 25 0,22
HIPERLIPEMIA 18 0,55
H.T.A. 26 0,36
DIABETES I 22 0,05
DIABETES II 40 0,47
EPOC 6 0,68
ENF. CORONARIA 24 0,29
COMPL. METADIABETICAS 23 0,01
C. REVASCULARIZACION 18 0,89
AMP. PREVIAS 22 0,34

Grifico 4.66 Exitus segiin antecedentes patologicos.
Al estudiar los diferentes antecedentes patologicos que inciden en

nuestros pacientes observamos que la diabetes tipo 1I es la que se presenta

con mas frecuencia.
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Hemos encontrado asociacion estadisticamente significativa entre la
proporcion de pacientes fallecidos con la presencia de diabetes tipo I y de

complicaciones metadiabéticas(p=0,05 y p=0,014 respectivamente).

4.8.6.- Resultados segin tratamiento rehabilitador.

s
REHABILITADOR
SI 20(22,7%)
NO 52(72,3%)

EXITUS

Grifico 4.67 Exitus en pacientes con tratamiento rehabilitador.

Examinando esta seccion advertimos, que el 22,7% de los pacientes
fallecidos habian realizado tratamiento rehabilitador mientras que el 72,3%

no siguieron un programa de rehabilitacion.

Analizando estas cifras desde el punto de vista estadistico obtenemos
un valor de p= 0,0002, por tanto podemos concluir que los pacientes que
realizan tratamiento rehabilitador tienen menos probabilidades de fallecer

que aquellos que no fueron incluidos en un programa de rehabilitacion.
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4.8.7.- Resultados segiin la valoracion del D.L.F.

En esta seccion estudiaremos los enfermos que han fallecido en
nuestro estudio en relacion con el D.I..F. valor que equivale a la diferencia

del F.1.M.(medida de independencia funcional) al alta y a los seis meses.

ID.LF.= F.LM. seis meses-F.LM. alta

SI 4,3
NO 10,6

Grifico 4.68 Exitus en relacion con el D.LF.
Observamos que la puntuacion D.LF. de los pacientes que han

fallecido es mucho menor que aquellos que permanecen vivos, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.
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4.8.8.- Resultados en relacion con el grado de Rusk.

Hemos distribuido a nuestros pacientes segun la clasificacion de

Rusk a los 6 meses de la amputacion.

Una vez obtenido el grado de Rusk, cuantificamos el nimero de

pacientes fallecidos que se engloban dentro de cada grupo .

HEXITUS
EVIVOS

GRADOS DE  EXITUS VIVOS
RUSK
I 8 42
II 6 48
111 8 29
IV 2 16
\4 11 14
VI 29 41

Grifico 4.69 Exitus en relacion con el grado de Rusk(seis meses

desde el alta hospitalaria).
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Existen diferencias estadisticamente significativas, en el nimero de
exitus, al analizar en conjunto los grupos de Rusk del I al IV en relacion
con los grupos V y VI, apareciendo en los pacientes que pertenecen al
grupo I al IV de Rusk menor nimero de exitus que en el conformado por el
grupo V y VI. Por tanto podemos afirmar que aquellos pacientes incluidos
en el grupo formado por los grados de Rusk del I al IV tienen menor
probabilidad de fallecer, tras  sufrir amputacion de la extremidad

inferior,que los pacientes con grado de Rusk de V-VL

4.9.- PACIENTES REAMPUTADOS.

4.9.1.- Distribucion del nivel de reamputacion.

21,2% 18,2%

21,2%

36,4% 3.0%
:EA.Tranfaléngica HA. Transmetatarsiana
EA. Chopart OA. Subrotuliana

B A. Supracondilea

A.Tranfalangica 6
A. Transmetatarsiana 7
A. Chopart 1
A. Subrotuliana 12
A. Supracondilea 7

Grifico 4.70 Distribucion del nivel de reamputacion.
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Hemos examinado la incidencia de reamputacion en nuestra muestra
durante el periodo de estudio,obteniendo una cifra de reamputacion que
alcanza el 12,5%.El nivel que aparece con mas frecuencia se corresponde
con el nivel subrotuliano que alcanza la cifra del 36% del total de pacientes

reamputados.

4.9.2.- Resultados en funciéon del tratamiento rehabilitador.

| |
485% - s ‘ |
515%  |ONO |

|

TT° REAMPUTACION
REHABILITADOR

SI 17

NO 16

Grifico 4.71 Reamputacion y tratamiento rehabilitador.

En el caso de los pacientes que han realizado tratamiento
rehabilitador encontramos un caso mas de reamputacion, sin embargo esta

diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,76).
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4.9.3.- Resultados segiin antecedentes patolégicos.

E Diabetes I B Diabetesl '
O Comp. Metadiabéticas OC. Revascularizacion
H Enf. Coronaria OE.P.O.C.

i B Fumador OHiperlipemia

| HH.T.A. - E Amp. Previas |

ANTECEDENTES CASOS
PERSONALLES
Diabetes [ 5 0,27
Diabetesl] 22 0,34
Comp. Metadiabéticas 6 0,58
C. Revascularizacion 6 0,29
Enf. Coronaria 5 0,06
EP.O.LC 5 0,24
Fumador 19 0,01
Hiperlipemia 11 0,11
H.T.A. 8 0,04
Amp. Previas 1 0,79

Grifico 4.72 Distribucion de antecedentes patologicos.

Analizando los resultados, encontramos que tanto la enfermedad
coronaria, la HTA vy el habito tabaquico son significativos desde el punto

de vista estadistico.
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@Sl
ENO

Grafico 4.73 Resultados en hipertensos(p=0,04).

@si
ENO

Grifico 4.74 Resultados en pacientes afectos de cardiopatia

coronaria(p=0,06).
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@sl
ENO |

Grifico 4.75 Resultados en fumadores(p=0,01).

Fumador Enf.
Coronaria

p 0,01 0,06 0,04

A la vista de la significancia estadistica de los resultados anteriores
estamos en posicion de decir que tanto los pacientes afectos de cardiopatia
coronaria como los hipertensos, tienen menor probabilidad de sufrir una

nueva amputacion que pacientes con otro tipo de patologia.

Del mismo modo observamos que el habito tabaquico constituye un

factor de riesgo de reamputacion con una significacion de p=0,01.
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Estudiaremos a continuacion la relacion del habito tabaquico con los
diferentes factores patogénicos que conducen a la amputacion de la

extremidad inferior.

[ Enf. Vasc.Diabética W Enf. Vasc.Arteriosclerética
I O Enf. Tromboembélica I

FACTORES
ETIOLOGICOS CASOS P
Enf. Vasc.Diabética 0,02
Enf. Vasc.Arteriosclerdtica 3 0,94
Enf. Tromboembolica 2 0,11

Grifico 4.76 Tabaco y factores etiologicos.
De estos resultados se desprende que, los pacientes diabéticos

fumadores tienen mayor riesgo estadistico(p=0,02) de sufrir una nueva

amputacion que los amputados diabéticos no fumadores.
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4.9.4.- Distribucion de los pacientes reamputados en relacién a la edad.

6,1% 6,1%

15,2%

0<50

|
‘ B 50-60
|060-70
070-80 |
|

45,5% m>30 ||

EDAD

<50 |2
50-60 | 5
60-70 | 15
70-80 | 9
>80 | 2

Grifico 4.77 Distribucion del nimero de amputaciones en funcion

de la edad.

El 45,5% de los pacientes reamputados corresponden a pacientes

incluidos en el grupo de edad que va desde los 60 a 70 afios.

Al analizar estos resultados por métodos estadisticos no hemos

obtenido resultados significativos(p=0,51), por tanto no existe asociacion

entre la edad del paciente y la probabilidad de sufrir reamputacion.
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4.9.5.- Resultados segiin etiologia.

6,1%

15,2%

78,8%

E Enf. Vasc.Diabética M Enf. Vasc.Arteriosclerdtica |

O Enf. Tromboembélica O Patologia no vascular

Enf. Vasc.Diabética 2
Enf. Vasc.Arteriosclerdtica
Enf, Tromboembodlica
Patologia no Vascular

(=1 1E% 0 =)

4.78 Distribucion de las reamputaciones en funcion de la etiologia.
No encontramos asociacion estadistica significativa(p=0,50) entre los

diferentes procesos etioldgicos y la mayor probabilidad de un paciente de

sufrir reamputacion.
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4.10.- RESULTADOS EN FUNCION DEL D.LF(DIFERENCIA DEL
VALOR DE INDEPEDENCIA FUNCIONAL).

4.10.1.- Resultados segin tratamiento rehabilitador.

4 B [ CASOS D.LF.

REHABILITADOR
SI 126 5,24

NO 127 12,66

Grafico 4.79 Resultados segun tratamiento rehabilitador.

Las diferencias entre ambos grupos son significativas desde el punto
de vista estadistico(p<0,05), por tanto los pacientes que han realizado
rehabilitacion presentan mejor indice funcional que aquellos que no han

sido incluidos en un programa de rehabilitacion.
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4.10.2.- Resultados en funcion de la edad y el tratamiento

rehabilitador.

<50 50-60 60-70 70-80 >80

EDAD D.LFE.

<50 12,8
50-60 14,7
60-70 14 4
70-80 8,7
>80 16,15

Grifico 4.80 Pacientes con tratamiento rehabilitador.

10

o N k& o

<50 50-60 60-70 70-80 >80
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EDAD D.LF.

<50 9,2
50-60 7,8
60-70 6,2
70-80 32
>80 3,05

Grifico 4.81 Pacientes sin tratamiento rehabilitador.
Existe significancia estadistica a nivel de todos los grupos etarios

excepto en el que estan incluidos los pacientes menores de 50 afios:

<50 | 0,39

50-60 | 0,001
60-70 10,001
70-80 | 0,023
>80 10,001

4.10.3.- Resultados segiin sexo.

' = 55.8%

OHOMBRE
EMUJER

9.6 76 1011

Grifico 4.82 Resultados segun sexo.
Los hombres presentan un valor D.LF superior a las mujeres, pero

estos resultados no son significativos desde el punto de vista estadistico.
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4.11.- Resultados en funcion de la variable funcional MEJORIA.

4.11.1.- Resultados en funcion de la edad.

MEJORIA  Edad

Media
ST 66,3
NO 70,4

Griafico 4.83 Edad y MEJORIA.

Observamos que los pacientes que han mejorado, presentan una

media de edad menor que aquellos con MEJORIA negativa.

La edad es un factor que influye positivamente en la recuperacion
funcional de los amputados(p=0,05).
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4.11.2.- Resultados segin el sexo.

OHOMBRE
B MUJER

HOMBRE | 145(83,8%)

MUJER | 65(80.2%)

Grifico 4.84 MEJORIA vy sexo.

El 83,8% de los hombres mejoran tras sufrir una amputacion
mientras que en las mujeres esta cifra es menor alcanzando el 80,2%,
aunque estos resultados no son significativos desde el punto de vista

estadistico(p=0,48).

4.11.3.- Resultados en relacion con horas de uso protésico.

10 g

o N OO
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MEJORIA Horas de uso

protésico

SI 8,6

NO 5,6

Grifico 4.85 MEJORIA y Horas de uso protésico.
Los pacientes que han obtenido MEJORIA, tienen una media de
horas de uso protésico superior al grupo de pacientes donde esta variable es

negativa(p=0,03).

4.11.4.- Resultados en relacion al tiempo de protetizacion.

TIEMPO DE
PROTETIZACION(
meses)

MEJORIA TIEMPO DE PROTETIZACION(meses)
SI 2.7
NO 33

Grafico4.86 MEJORIA y Tiempo de protetizacion.
El tiempo de protetizacion es menor en pacientes con MEJORIA
positiva, aunque estos resultados no se pueden avalar desde el punto de

vista estadistico(p=0,17).
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4.11.5.- Resultados segin nivel de amputacion.

i | MA.SUBROTULIANA HA. SUPRACONDILEA

NIVEL DE MEJORIA
AMPUTACION
A. SUBROTULIANA 88,60%

A. SUPRACONDILEA | 76,50%

Grifico 4.87 MEJORIA vy nivel de amputacion.

Los pacientes con amputacion subrotuliana el grado de recuperacion
es mayor que en los amputados supracondileos, siendo estas diferencias

significativas desde el punto de vista estadistico(p=0,04).

4.11.6.- Resultados dependiendo de la realizacién de tratamiento

rehabilitador.

91,30%
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SI 91,30%
NO 8,70%

Grifico4.88 MEJORIA y Rehabilitacion.

El 91,3% de los pacientes que siguieron un programa de
rehabilitacion se recuperan ,en contraste , el 8,7% de los pacientes tratado

no ha progresado desde el punto de vista funcional.
Los pacientes que realizan rehabilitacion tienen mayor probabilidad
de mejorar su estatus funcional (p=0,0002) que los pacientes que no han

realizado tratamiento rehabilitador.

4.11.7.- Resultados en relaciéon con el nimero de pacientes fallecidos.

200 ¢
150 ¢
100
50

EXITUS 41(19,5%)

VIVOS 169(80,4%)

Grifico 4.89 MEJORIA vy exitus.
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Advertimos que el 19,5% de los pacientes que alcanzaron el valor
funcional MEJORIA, fallecieron durante el desarrollo del estudio mientras

que el 80,4% permanecia atin con vida al final de este periodo.
La probabilidad de fallecer es inferior (p=0,0001) en los pacientes

donde la valoracion funcional ha sido positiva, actuando la variable

MEJORIA ,como factor protector frente a exitus.

4.12.- RESULTADOS EN RELACION AL ESTADIO DE RUSK.

Hemos agrupado los diferentes grados de Rusk en dos grupos con el

fin de facilitar la interpretacion estadistica de los datos.

e Grupo A: EstadioLILIIL, y IV, este grupo es el que presenta
mejor prondstico funcional.
e Grupo B: Estadio V y VI, los pacientes que pertenecen a

este grupo han obtenido una peor valoracion funcional.

4.12.1.- Distribucion de amputados en funcion del estadio de Rusk.

Grupo B

37,4%
Grupo A

62,6%
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RUSK N"de Casos
Grupo A 159
Grupo B 95

Griafico4.90 Pacientes en funcion del grado Rusk..

4.12.2.- Resultados segun edad .

Grupo A Grupo B

RUSK Edad

media

Grupo A 65,2

Grupo B 70

Grifico 4.91 Rusk y edad.

Existen diferencias significativas(p=0,04) entres las medias de edad
de los dos grupos, observando como en el grupo A la media de edad es
menor al grupo B.

A la vista de la significancia estadistica podemos afirmar que la
probabilidad de pertenecer al grupo de mejor evolucion funcional depende
de la edad.
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4.12.3.- Resultados en funcion del sexo.

HOMBRE

O Grupo A
B Grupo B

MUJER

O Grupo A
EGrupoB |

61,7%

RUSK HOMBRE MUJER

Grupo A 109 50
Grupo B 64 31
Grifico 4.91 Rusk y sexo.

En cuanto al sexo podemos decir que no existen diferencias
significativas entre ambos grupos(p=0,84), por tanto no existe asociacion
estadistica entre el pertenecer a un determinado estadio de Rusk y el sexo

del paciente.
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4.12.4.- Resultados segiin nivel de amputacion.

A.Subrotuliana

O Grupo A
E Grupo B |

71,4%

A Supracondilea

B Grupo A
B Grupe B

42,0%
| 58,0%

RUSK A.Subrotuliana A.Supracondilea
Grupo A 50 50

Grupo B 20 69

Grifico 4.92 Rusk y nivel de amputacion.

La proporcion de pacientes que han sufrido amputacion subrotuliana
que pertenecen al grupo de mayor recuperacion funcional (GrupoA) es
superior a la de los amputados supracondileos, siendo estos resultados
significativos desde el punto de vista estadistico(p<0,05).Por tanto la
probabilidad de pertenecer al grupo de pacientes con mayor recuperacion

funcional esta en relacion con el nivel de amputacion.
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4.12.5.- Resultados en funcién de las horas de uso protésico.

B Horas de uso
protésico

Grupo A Grupo B

LA o S L4, - A SRl LS )
Grupo A 9,6
Grupo B 3.8

Grifico 4.95 Rusk y horas de uso protésico.

El numero de horas de uso protésico es superior en los pacientes que
pertenecen al grupo A que aquellos que forman parte del grupo B, siendo

estas diferencias significativas desde el punto de vista estadistico(p<0,05).
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4.12.6.- Resultados en funcion del tiempo de protetizacion.

Grupo A Grupo B

RUSK  Tiempo de protetizacion(meses)
Grupo A 2,54
Grupo B 3,6

Grifico 4.96 Rusk y tiempo de protetizacion.

El tiempo de protetizacién es menor en los pacientes del grupo A en
relacion con los amputados del grupo B (p<0,05), por tanto la probabilidad
de tener un menor tiempo de recuperacion funcional va a estar en funcion

del grado de Rusk.
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4.12.7.- Resultados en funcion del tratamiento rehabilitador.

O Grupo A

‘ O Grupo B |

RUSK TT° Rehabilitador
Grupo A 94
Grupo B 32

Grifico 4.97 Rusk y tratamiento rehabilitador.

El 74,6% de los pacientes que han realizado tratamiento rehabilitador
pertenecen al grupo A en cambio el 25,4 % de los mismos pertenecen al
grupo B (p=0,0007), por tanto podemos afirmar que el estar englobado en

un determinado nivel de Rusk va a estar predeterminado por el hecho de

realizar tratamiento rehabilitador.
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4.12.8.- Resultados en funcion del namero de fallecidos.

37,5%

MGrupoA
|0 Grupo B

| 62,5%

RUSK Exitus |

Grupo A| 24
GrupoB| 40

Grifico 4.98 Rusk y exitus.

Existen diferencias en cuanto al numero de pacientes fallecidos entre
ambos grupos, siendo estos resultados significativos desde el punto de vista
estadistico.

Los pacientes que constituyen el grupo A tienen una menor
probabilidad de fallecer que aquellos que pertenecen al grupo B (p<0.05),
esto implica que los pacientes que obtiene un nivel de Rusk alto (LILIII y
IV) tienen menos probabilidad de fallecer que los amputados con un grado
de Rusk bajo (V y VI).
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4.13.- AMPUTADOS BILATERALES.

4.13.1.- Frecuencia de amputados bilaterales.

18%

] 82%

'HA. UNILATERAL EA. BILATERAL

A. UNILATERAL | 215
A. BILATERAL 47

Grifico 4.99 Frecuencia de amputados bilaterales.
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4.13.2.- Amputados bilaterales fallecidos.

4.0.| = .

20

0

[ BA UNILATERAL OA. BILATERAL

Grifico 4.100 Amputados bilaterales fallecidos.

4.14.- RESULTADOS FINALES.

Hemos utilizado el modelo de regresion logistica multiple, para
estudiar las variables significativas desde el punto de vista estadistico, en
relacion a la evolucion favorable de los pacientes de nuestro estudio. Segin
los resultados obtenidos (OR=0,4554), podemos concluir que el tratamiento

rehabilitador influye positivamente en la evolucion clinica del amputado.

256

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblisteca Digial, 2004



5.- DISCUSION.
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Hemos realizado un estudio prospectivo de los pacientes amputados
de la extremidad inferior en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora del
Pino en Las Palmas de Gran Canaria. Se analizaron los pacientes
amputados en dicho centro hospitalario desde Enero de 1990 hasta

Septiembre de 1997, contabilizandose un total de 262 amputados.

En relacion a estos datos podemos decir que el indice de amﬁutacién
en nuestra poblacién se corresponde con 9,97 amputados por 100.000
habitantes. En la bibliografia consultada hemos encontrado cifras
diferentes, en Gotteborg en 1962 segun Restrom la tasa de amputados era
de 17 amputados por 100.000 habitantes y en el trabajo de Pohjolainen en
el 4rea de Helsinki esta cifra era de 15,4 por 100.000 habitantes en 1988.
En Estados Unidos siguiendo el estudio de Butler de 1984 era de 34 por
100.000 habitantes.

Segun la bibliografia consultada la mayor parte de las amputaciones
realizadas en el mundo occidental se deben a enfermedad vascular, a pesar
de los avances en las técnicas quirGrgicas para el tratamiento de esta
enfermedad, el hecho es que el numero de amputaciones por patologia

vascular aumenta cada afio.

Segun Esquenazy la amputacién no debe ser considerada nunca
como un fracaso quirargico sino que debe ser abordada con un
planteamiento positivo con el fin de devolver al paciente al estado

funcional previo.
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La amputacion debe considerarse el principio de un nuevo proceso,
que mediante la protetizacion intentard la recuperacion funcional del

paciente y su reinsercion socio-laboral.

Monzoén y Gavidia maniﬁestan que a pesar de ser la amputacion una
operacion destructiva, se puede convertir en constructiva cuando suprime la
enfermedad restituyendo la capacidad y la funcionalidad, el nimero de
personas que sufren una amputacion y sobreviven para portar una protesis
depende de la enfermedades presentes en la poblacion y de la calidad de la

asistencia médica que se le brinda a dicha poblacion.

En cuanto a los resultados que hemos obtenido con respecto al sexo
de los pacientes amputados de nuestro estudio , podemos decir que la
proporcion de varones supera a la de hembras, hecho con el que
coincidimos plenamente con los resultados obtenidos en otras poblaciones.
Apareciendo en nuestro estudio una incidencia de varones del 67,6%
correspondiendo el 32,4% a hembras. Los resultados obtenidos por Pineda
y Fernandez en cuanto al sexo muestra un porcentaje de varones superior,
aunque en diferente proporcion con respecto a nuestra poblacion, 83,4% de

varones y un 16,6% de hembras.

La edad media de los pacientes de nuestro estudio es de 67,1 afios
con una desviacion estandar de 12,7 afios, siendo el grupo de cdad mas
numeroso los pacientes comprendidos entre 60 y 70 afios. Nissen obtuvo
resultados similares a los nuestros, siendo la edad media de su estudio de

68+/- 1,5 afios.
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La frecuencia de amputados en los diferentes intervalos de edad va
a variar en relacion al sexo, existiendo un mayor numero de amputados en
el grupo de edad comprendido entre 60 y 70 afios para varones (37,3%) y el

intervalo de edad que va desde 70 a 80 afios para mujeres €32,9%).

El nivel de amputacion que hemos encontrado con mds frecuencia en
nuestro estudio se corresponde con él nivel supracondileo realizindose en
un 47,3% de los casos, seguido en segundo lugar por la amputacién
subrotuliana en un 26,7%. Stewart en su estudio encontré una proporcion

del 46% y 25% para el nivel supracondileo y subrotuliano respectivamente.

En los diferentes grupos de edad estudiado observamos que existen
diferencias en cuanto a la frecuencia del nivel de amputacion practicado, de
tal forma, en los pacientes menores de 50 afios y en aquellos comprendidos
entre 50 y 60 afios el nivel subrotuliano es el realizado con mayor
frecuencia apareciendo en el 60,9% y 43,2% respectivamente , siendo la
amputacion supracondilea mas frecuente en el resto de los grupos de edad.
Los resultados obtenidos por nosotros coinciden con los trabajos de
Houghton en donde los individuos més jévenes presentan una proporcion

de amputacion subrotuliana mayor que en pacientes de mas edad.

En nuestra serie hemos encontrado que la amputacién de la
extremidad inferior derecha es mas frecuente que la izquierda, siendo la
incidencia de la amputacion de la extremidad derecha del 46,2% frente al

35,9% de la izquierda.
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En cuanto a la amputacion bilateral realizada a los pacientes de
nuestra serie, hemos encontrado que el 17,9% de nuestros pacientes ha
sufrido amputacion bilateral a lo largo del periodo de estudio. Sanders en
Estados Unidos obtuvo una frecuencia de amputacion bilateral del 33% a

los cinco afios de la amputacion de la primera extremidad.

Analizando la frecuencia con que se realizaba un determinado nivel
de amputacion en cada uno de los sexos obtuvimos que tanto en hombres
como en mujeres €l nivel de amputacion mas utilizado era el supracondileo

con cifras del 42,9% y el 56,5% respectivamente.

Hemos estudiado los diversos factores etiologicos que han incidido en
la patogenia de los diferentes procesos que han conducido a al amputacion
de la extremidad inferior y al contrastarlo con la bibliografia publicada al
respecto, hemos | comprobado que nuestras cifras coinciden con la
publicaciones procedentes de los paises occidentales, obteniendo resultados
bien distintos si lo comparamos con los estudios de paises del tercer mundo.

En nuestro estudio la causa que aparece con mas frecuencia como
causa prihcipal de amputacion viene representada por la enfermedad
- vascular periférica con una cifra que alcanza el 86,6% del total de factores
etiologicos de nuestra poblacion. Dentro de la enfermedad vascular hemos
distinguido dos grupos, la enfermedad vascular diabética y la
arteriosclerotica, apareciendo 196 casos de la primera y 33 de la segunda ,
lo que se corresponde con un 74,8 % y 11,8 % respectivamente.

Muecke en su estudio demogréfico acerca de las caracteristicas de los
pacientes con amputacion de la extremidad inferior , encontro una
incidencia de enfermedad vascular periférica en su poblacion del 86,8%,

constituyendo la enfermedad vascular diabética el 69,1%.
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En el mundo occidental hemos asistido al hecho de progresivo
incremento de la enfermedad vascular como causa de amputacion, este
punto queda bien ilustrado en los trabajos de Hansson acerca de la
epidemiologia de la amputacién en Suecia, donde en 1927 la causa
principal de amputacion era la traumética con una cifra que alcanzaba el
67% de todas las amputaciones, mientras que la enfermedad vascular s6lo
se presentaba en un 2% de los casos; en 1955 la distribucion de las
principales causas habia variado sustancialmente representado las causas
traumaticas un 29% mientras que la cifras de enfermedad vascular eran ya
del 57%.En paises del tercer mundo la causa fundamental de amputacion
viene dada por el hecho traumatico, asi Narang y Jape presentaban cifras de
amputaciones traumaticas en la India del 67 %. En nuestra serie los factores
traumaticos representan un 1,1% coincidiendo por tanto con las cifras
presentadas por publicaciones procedentes de paises occidentales.
Houghton en una serie sobre 440 pacientes constatd unicamente una cifra

de amputados trauméticos del 7%.

En cuanto a la trombosis y el embolismo arterial agudo como causa
de amputacion, numerosos autores como Pinzur lo engloban dentro del
conjunto de la enfermedad vascular periférica, nosotros, estos factores
etiolégicos los hemos sistematizado independientemente, en nuestra serie

representan el 7,3% de los casos.

La incidencia de amputaciones por neoplasias ha disminuido durante

la Gltima década, segin Marsden esto se debe principalmente a los
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tratamientos muitidisciplinarios donde se combina la cirugia, en la cual se

intenta conservar la extremidad, con la quimioterapia y la radioterapia. En

cuanto a nuestra serie el 1,9% de la poblacion presenta. los procesos

neoplasicos como factor etiologico.

En el caso de estudiar la frecuencia de los factores etiologicos en
cuanto al sexo, podemos afirmar que la enfermedad vascular diabética
sigue constituyendo la causa mas frecuente de amputacion, aunque en los
hombres se presenta en una proporcion inferior a la de las mujeres 70,1% y
85,7% respectivamente, respecto a la enfermedad vascular arteriosclerética
la frecuencia en hombres es superior, 15,3%, a la presencia de la misma
enfermedad en mujeres cuya cifra es de un 4,8%.

Hemos descrito las diferentes patologias que inciden en nuestro
estudio en funcion de los diferentes grupos de edad, estableciendo cuales se
presentan con mas frecuencia. Hemos encontrado que en los pacientes
menores de 50 afios la causa mas frecuente de amputacion es la enfermedad
vascular periférica diabética con un indice que llega al 60,9%, en este
mismo grupo es donde aparece la mayor proporcion de amputados por
causas traumaticas con una cifra del 8,7%. En el resto de grupos de edad la
enfermedad vascular diabética persiste como principal factor etioldgico,
aunque variando en proporcion, destacando por su frecuencia en los
pacientes entre 70 y 80 afios con una participacién del 87,8%, atencion
especial merece el hecho que recogemos en nuestro trabajo donde
mostramos como en los pacientes menores de 50 afios es donde la
enfermedad vascular arteriosclerdtica tiene una mayor incidencia
conformando el 17,4% de los procesos patologicos que afectan a este
grupo de edad, significando el 15,2% de las causas que han llevado a la

amputacion en los pacientes de esta edad.
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Reidy en su trabajo en relacién a la amputacién de la extremidad
inferior en la esclerodermia, recoge 8 casos cuyo rango de edad era de 46 a

49 afios en mujeres y de 54 a 71 para hombres.

Hemos profundizado en la distribucion de los antecedentes
patologicos de los pacientes de nuestra serie, encontrando como
esperdbamos una alta incidencia de diabetes entre los principales
antecedentes patoldgicos, representando el 27,6 % del total de los
antecedentes, diferenciando la presentacion de la diabetes tipo I y tipo II
que constituyen el 7,7% y el 19,9% del total de los antecedentes que
padecen nuestros pacientes, también hemos descrito la proporcion de
pacientes que padecen estas entidades patolégicas y los resultados
obtenidos muestran que el 58,4% y el 22,5% de los pacientes de nuestra
poblacién padece diabetes tipo I y II respectivamente. Sanders estimd, en
su serie de pacientes amputados, cifras de diabetes entre €l 33 y el 69% ,
aunque no distinguié entre los dos tipo de diabetes. Muecke presenta cifras
con respecto a la enfermedad diabética del 35,3% para la diabetes tipo L y

33,8 % para la tipo IL.

La hipertension arterial en nuestro estudio aparece en el 40,5% de
nuestros pacientes, constituyendo el 13,8% de la distribucion general de los
antecedentes patologicos de nuestra muestra. Laughlin y Chambers en su
trabajo acerca de la amputacion de Syme en pacientes con diabetes severa,
destaca la presencia de hipertension arterial como enfermedad asociada en

el 64,1% de los amputados.
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Nos parece importante realizar la valoracion del hébito tabaquico en
nuestra poblacion, encontrandose en el 37,8% de los casos.Muecke en su
estudio demografico encontré una incidencia de pacientes fumadores del
30,9%.

Un aspecto importante es cuantificar la proporcion de pacientes
afectos de hiperlipemia, observando que el 22,5% de nuestros pacientes
presentaban cifras elevadas de colesterol y trigliceridos.Casillas indica que
que el 37% de sus pacientes presentan hiperlipemia.

A la hora de analizar en conjunto la evolucién clinica hemos de
considerar la presencia de enfermedades que nos pueden limitar el
potencial rehabilitador, tanto la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
como la enfermedad coronaria se constata en el 9,5 y 26,8% de los casos.
Los resultados que hemos encontrado en la literatura en cuanto a la
enfermedad coronaria oscilan desde un 1,9% hasta el 25,0% en otras series.
Davidoff recoge un 12% de casos de enfermedad pulmonar obstructiva

crénica en su estudio acerca de amputados vasculares.

Al 25,6% de nuestros pacientes se ha realizado algun tipo de cirugia
de revascularizacién, que viene a representar el 8,7% del total de los
antecedentes patolégicos de los individuos de nuestro estudio, esta cifra
contrasta con los valores obtenidos por McWhinnie en su trabajo acerca de
el resultado de la rehabilitacion en 100 pacientes amputados, de estos el

65% habia sido sometido a algin tipo de cirugia de revascularizacion.

Las complicaciones metadiabéticas han surgido en el 21,8% de
nuestros pacientes, estos datos varian notablemente segun los autores
dependiendo de los antecedentes que contemplen como complicaciones de

la enfermedad diabética.
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Hemos resefiado el indice de amputaciones realizadas previamente a
nuestros amputados, habiéndose practicado éstas al 26,7% de los pacientes
de nuestro estudio, resultado similar a los presentados por Muecke con unas

cifras de amputaciones previas que alcanzan el 25,0%.

Nos ha parecido interesante profundizar en el analisis de los
antecedentes patolégicos de nuestra poblacion estudiando la distribucion de
los antecedentes personales en relacién al sexo y valorar las diferencias que
existen entre ellos. Las diferencias mas marcadas las hemos encontrado en
relacion al habito tabaquico, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

la hipertension arterial y la proporcion de amputaciones previas realizadas.

Consideramos importante conocer el motivo originario de consulta
de los pacientes que estin incluidos en nuestro estudio, las causas- de
consulta que encontramos con mas frecuencia viene representado por el
dolor en reposo con el 40,5% y la necrosis de la extremidad que aparecen el
27,9% de los pacientes de nuestra serie. Larsson en su trabajo acerca de los
signos y sintomas en pacientes diabéticos en relacién con el nivel de
amputacion, presenta cifras de dolor en reposo del 46%, observando
ademas que el 24% de los casos presentaban hisforia de claudicacion
intermitente; nosotros recogemos cifras del 4,9%, esta disparidad vde
resultados se debe fundamentalmente al hecho que el estudio de Larsson
estd solamente en relacion a los pacientes diabéticos. Cambria recoge cifras
del 20,3% para dolor en reposo y de un 36,7% para los proceso sépticos
locales, en nuestro estudio la cifra de procesos sépticos locales como

motivo de consulta tiene una incidencia del 17,2%.
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Nos ha parecido interesante recoger los diferentes juicios clinicos
establecidos previos a la amputacion, correspondiendo el 48,9% a la
isquemia cronica de la extremidad inferior, seguido con un 27,5 % por el

pie diabético, representando la isquemia aguda un 12,6%.

Los signos clinicos que nos hemos encontrado en nuestros pacientes
con mas frecuencia corresponden a la ausencia de pulsos femorales y
distales llegando al 97,3% y al 89,7% respectivamente. La presencia de

frialdad distal y cianosis aparece en el 70,6% y el 53,8%.

La arteriografia se ha realizado en 131 de nuestros pacientes de

forma preoperatoria, siendo positiva en el 96,9% de los casos, en cambio ¢l
Doppler se ha utilizado en 14 pacientes mostrando resultado patologico en
un 64,2%, indicando estos resultados una menor sensibilidad y
especificidad del Doppler con respecto a la arteriografia. De interés resulta
el estudio de Cambria acerca del uso de angioresonancia magnética en el
manejo de la enfermedad vascular periférica poniendo de manifiesto la gran

utilidad de esta técnica de imagen en los estudios preoperatorios.

En cuanto a la cirugia de revascularizacion, la angioplastia es la
técnica que mas se ha realizado en un mayor numero de casos en nuestra
poblacion alcanzando con 42 intervenciones el 16,0% de los pacientes de

nuestro estudio, seguido por técnicas de By-Pass en un 9,5%.

Hemos recogido la principales complicaciones que han acontecido en
nuestro estudio tras la cirugia, constatindose la reamputacion como la
complicacion mas frecuente, apareciendo en el 6,4% de los casos.

Houghton presenta cifras de reamputacién del 5,9% entre sus pacientes y
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en relacion con la mortalidad postoperatoria recogia una incidencia del
17%. En nuestro estudio fallecieron en el postoperatorio 7 pacientes lo que

representa el 2,7% de los individuos de nuestra poblacion.

Un 2,7% de los amputados de nuestra serie presentaron problemas
con la cicatrizacién del mufién y el 5,7% de los pacientes desarrollaron
necrosis a nivel del mufion. Laughlin presenta cifras de evolucion del
mufién hacia la necrosis en un 23% de los casos, pero hemos de tener en
cuenta que estos resultados estan referidos exclusivamente a pacientes
diabéticos. Hobson argumenta que tras revisar 719 amputaciones durante
20 afios, encontré que el 87% de los pacientes no habian presentado
problemas en lo que respecta a la cicatrizacién del mufion, recogiendo

cifras de mortalidad postquirurgica que alcanzaban el 10,5%.

Consideramos importante en nuestro estudio cuantificar y analizar el
periodo de estancia hospitalaria de nuestros pacientes tras la amputacion,
los resultados obtenidos muestran una cifra media de 20,8 dias de
hospitalizacion con una desviacién estindar de 6,6 dias.Muecke en su
estudio demografico presenta una cifra media de 60 dias de hospitalizacion,
esta disparidad en cuanto a la duracién del periodo de hospitalizacion se
debe fundamentalmente, ya que este autor cuantifica no so6lo los dias de
convalecencia tras la intervencion quirurgica sino que incluye el periodo de

rehabilitacion que han seguido sus pacientes.

‘Durante el desarrollo de nuestro estudio han fallecido 72 pacientes
que representa €l 27,4% de nuestra poblacion, siendo el tiempo medio que
ha transcurrido desde que se realiz6 la amputacion hasta la fecha de exitus

de 24,9 meses. Ham y Cotton en la revisién que han realizado en pacientes
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amputados han encontrado una incidencia de mortalidad del 17% a los 12

meses que aumenta a 28% a los 24 meses.

A lo largo de nuestro estudio el 12,6% de los pacientes han sufrido
algin tipo de nueva amputacion, con mdas frecuencia a nivel
supracondileo,alcanzando el 7,2% del total de pacientes de nuestro
estudio.El Registro Danés de Amputados muestra que el 19% de los
amputados pierde su segunda pierna dentro de los primeros seis meses tras
la amputacion. Sanders observa en su serie que el 10% de los pacientes
pierde su segunda pierna en el primer afio tras la amputacion, el 20% a los

~dos afios y el 33% a los cinco afios.

El 9,2% de los pacientes de nuestra poblacion han desarrollado a
nivel de la extremidad amputada el cuadro clinico denominado “miembro
fantasma”, hemos incluido esta entidad clinica dentro de la complicaciones
protésicas, con el fin de realizar un anélisis comparativo con el resto de
complicaciones que han surgido durante el uso de la prétesis por parte de
nuestros pacientes.Davis sefiala la importancia de distinguir entre
“sensacion fantasma”, “dolor fantasma” y “mufién doloroso”,explica que
no existe tratamiento para la sensacion dolorosa, enfocando el tratamiento
para el “dolor fantasma” y el “mufién doloroso” desde un punto de vista
multidisciplinario dirigido a recuperar la funciéon del miembro amputado.
Cannon considera el tratamiento del “miembro fantasma” desde una
perpectiva puramente farmacologica, utilizando capsaicina topica a nivel

del mufién cuando la medicacién analgésica tradicional sea ineficaz.

El mal alineamiento protésico nos la hemos encontrado en 5% de los

pacientes de nuestro estudio.Las ulceras por presion y el edema del mufion
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afecta al 4,8% de los amputados respectivamente. En la revision que realiza
Czerniecki acerca de los componentes prot€sicos que han aparecido
recientemente, evalaa los efectos del mal alineamiento protésico en relacion
con la distribucion de las presiones sobre el mufion y la consecuente
aparicion de ulceras por presion. Lijla sefiala la importancia de un correcto
ajuste protésico para contribuir al disminucidn del edema a nivel del mufion,
extremo que nos parece interesante ya que en nuestro estudio los amputados
que presentaban persistencia de edema residual a nivel de mufidn se
correspondia en un buen nimero de casos con pacientes que presentaban un

ajuste del encaje protésico deficitario.

En los amputados subrotulianos el encaje protésico tipo PTB, ha sido
utilizado en un 23,4% de los casos y el modelo KBM en el 19,9%.En los
aniputados a nivel supracondileo se ha utilizado en igual proporcion el
encaje de englobamiento isquiatico y el cuadrangular con una frecuencia-del

28,4%.

En cuanto al encaje tipo PTB, coincidimos con Ham y Cotton en que
este modelo aumenta la capacidad de soportar peso, reduce el edema e

incrementa la propiocepcion.

Pritham considera en relaciéon con el encaje de englobamiento
isquiatico que los cambios en el encaje , siguiendo los principios de
Radcliffe, van a desembocar en cambios en la presion ejercida sobre el
mufion, exponiendo que resulta mas féacil realizar un ajuste prot€sico con

un encaje cuadrangular que con un modelo de englobamiento isquiatico.
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El sistema de suspension mediante manguito con un 30,2% se
presenta como el sistema de suspension mas utilizado por los amputados
subrotulianos, en el caso del nivel supracondileo el mas utlizado es el
sistema Icerros y cinturon silesiano con 20,1% respectivamente.De acuerdo
con Kristinsson, pensamos que el sistema Icerros mejora no sélo la
capacidad de soportar peso de la protesis sino que aumenta la interface
entre muiién y protesis actuando como estabilizador del mufién reduciendo
el efecto de piston.

Los amputados suprancondileos de nuestro estudio han utilizado
diferentes modelos de rodilla, pero por su frecuencia destaca, la rodilla de
eje simple con bloqueo manual o de apoyo en un 57% vy la rodilla
policéntrica hidraulica con una cifra que alcanza el 40%. Esta diferencia
entre los diferentes modelos de rodilla se debe fundamentalmente al
importante nimero de amputados geriatricos en nuestra poblacion, en este
punto es de interés citar los trabajos de Radcliffe sobre la cinematica de las
rodillas protésicas donde expone la necesidad de entender la dificultad
importante de los amputados supracondileos con debilidad de la
musculatura de la cadera para controlar el modelo de rodilla de eje simple

sin un sistema de bloqueo.

En lo que se refiere a los diferentes disefios de pie protésico ,el mas
utilizado, es el tipo de pie SACH que se ha usado en el 31,6% de nuestros
amputados. El pie de apoyo flexible se ha prescrito al 28,5% de los
pacientes de nuestra serie, mientras que el pie de eje simple se usé en un
19,0% de casos. La prescripcion de un tipo de pie u otro varia enormemente
segun los autores consultados, los autores Europeos utilizaban el pie de eje
simple en el 85% de los casos, en cambio en Estados Unidos se utilizaba el

pie SACH en el 80% de los amputados.
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Estamos de acuerdo con Staros en considerar que la prescripcion de
un tipo determinado de pie, al igual que cualquier otro componente
protésico, dependera de las condiciones fisicas del amputado, asi en
amputados geridtricos utilizamos fundamentalmente pie tipo SACH,
mientras que en pacientes mas jovenes 0 mas activos podemos utilizar pies

tipo Flex Foot o tipo SAFE.

Nos ha parecido importante llegado este punto valorar cuantos de
nuestros pacientes ha realizado tratamiento rehabilitador, observando que el
48.9% de los pacientes habian realizado rehabilitacion, correspondiendo el
35% de estos casos a los pacientes comprendidos entre 60 y 70 afios,
habiendo un predominio claro de varones con una cifra que alcanza el 68%
de los casos, siendo la enfermedad vascular diabética la causa de
amputacion mas frecuente apareciendo en un 74,4%, observamos ademas
que la amputacién realizada con mas frecuencia ,con 65 casos ,ha sido a
nivel supracondileo. Estos resultados estan en clara consonancia con las

caracteristica epidemioldgicas de nuestra poblacion de estudio.

El 78% de los pacientes que ha recibido tratamiento rehabilitador han
sido protetizados. No hemos visto diferencias en la proporciéon de
utilizacién de los diferentes tipos protésicos en relacion con la poblacion

general.

Hemos realizado una valoracion funcional previo al inicio del proceso
de protetizacion con el fin de objetivar la potencialidad de evolucién de
nuestros amputados. El 14,1% de nuestros pacientes presentaban una
disminucién de balance muscular de la extremidad, asimismo un 7,8%

mostraban una limitacion del balance articular. En cuanto a la extremidad
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contralateral hemos hallado alteracion vascular en el 17% frente a un 8% de
amputados que presentaban déficit muscular en la extremidad no amputada.
Las condiciones patolégicas que hemos recogido en un mayor numero de
casos se corresponden con la enfermedad cardiopulmonar en unl9,6% y la
enfermedad renal en un 13,3% de los casos, siendo importante, con un

8,6%, la frecuencia con la que aparecen amputados con alteracion visual.

Hemos objetivado el numero de horas que cada uno de los pacientes
que han sido protetizado han utilizado la protesis, esta valoracion es uno de
los puntos a temer en cuenta para la valoracion funcional de nuestros
pacientes. Los pacientes menores de 50 afios utilizan la protesis 14 horas al
dia, constituyendo el grupo que presenta un mayor tiempo de utilizacion
protésica. Esta diferencias en cuanto a horas entre los diferentes grupos y el
grupo de amputados menores de 50 afios son significativas desde el punto
de vista estadistico (p<0,05), por tanto estamos en posicion de afirmar que
los pacientes menores de 50 afios van a tener una media de utilizacion de su
prétesis superior al resto de amputados de mayor edad, por lo que podemos
afirmar que la edad puede ser utilizada como factor pronostico en cuanto a

capacidad de recuperacion de los amputados.

Tras la valoracion del nimero de horas de utilizacién protésica en
relacién con los distintos factores etioldgicos, los amputados que presentan
una mayor cantidad de horas de uso protésico son los casos de vasculopatia
arteriosclerdtica con 11,05 horas. Hemos comprobado que las diferencias
entre los factores etiologicos son estadisticamente significativa (p<0,05).
Por tanto en aquellos pacientes cuya causa de amputacion sea

consecuencia de la enfermedad vascular arteriosclerética podemos esperar
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que la media de horas de uso protésico diario sea superior al de los

pacientes cuya causa de amputacion fuera la enfermedad vascular diabética

o la enfermedad tromboembdlica.

Hemos de destacar la cantidad superior de horas de uso protésico por
parte de los amputados subrotulianos en relacion con los amputados
supracondileos,siendo estas cifras de 9,33 y 5,94 horas respectivémente,
encontrando relacién estadistica entre el nivel de amputacion y el nimero
de horas de utilizacién protésica (p=0,007). En consecuencia con los
resultados obtenidos podemos considerar al nivel de amputacion como

factor pronéstico de ayuda a la hora evaluar la evoluciéon de nuestros

pacientes.

Los pacientes de nuestro estudio que han recibido tratamiento
rehabilitador han presentado cifras de utilizacion protésica superior si los
comparamos con aquellos pacientes que no han recibido tratamiento,
recogiendo cifras medias de horas de uso de prétesis que alcanzan un
periodo diario de 9,18 horas para los que ha recibido- tratamiento y 7,01
para aquellos pacientes que no han seguido un programa de rehabilitacion.
Existiendo asociacion estadistica respecto a la utilizacion de protesis y el

seguimiento de un tratamiento de rehabilitacion (p=0,035).

Hemos analizado el tiempo de protetizacion que han empleado
nuestros pacientes, entendiendo este concepto como el proceso dirigido a
la consecucién de la maxima capacidad funcional para cada individuo
determinado.El tiempo de protetizacion ha sido utilizado por nosotros como

factor prondstico negativo, un mayor tiempo invertido en la protetizacion

274

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2004



implica la aparicion de condiciones intercurrentes que van a ralentizar la
recuperacion funcional del amputado.

El tiempo de protetizacion varia segin los autores consultados,
Davidoff presenta cifras que alcanzan los 108,8 dias, mientras que otros
autores dan como tiempo medio de protetizacion la cifra de 74,2 dias.

Observamos que este proceso de protetizacion va a depender de una
serie de variables, en el caso de la edad vemos que los pacientes menores
de 50 afios presentan una media de 1,87 meses, cifra menor que en el resto
de pacientes, siendo esta diferencia significativa desde un punto de vista
estadistico (p<0,05) en relacién con demas grupos de edad, por tanto existe
asociacion entre aquellos pacientes menores de 50 afios y el tiempo de
protetizacion. En el resto de pacientes existen diferencias, aunque no existe

relacién estadistica entre la edad y el tiempo de protetizacion.

Observamos asociacion estadistica (p=0,073) entre el nivel de
amputacion y el tiempo de protetizacién, siendo el periodo de protetizacion
menor en los amputados subrotulianos con una media de 2,75 meses, en
relacién con los amputados supracondileos que presentan cifras de 3,17
meses. De este resultado podemos extraer la conclusion y demostrar que
los amputados subrotulianos necesitan un menor tiempo de protetizacion

que los amputados a nivel supracondileos.

Respecto a los pacientes que han realizado tratamiento rehabilitador
hemos observado que presentan un tiempo de protetizaciéon de 2,6 meses,
menor que los que no han seguido tratamiento, estos ultimos han invertido
en el proceso de protetizacién de 2,9 meses. No hemos encontrado relacion
estadistica entre la realizacion del tratamiento rehabilitador y el tiempo de

protetizacion.
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El 72,5% de los pacientes de nuestro estudio ain permanecia con vida
al final del estudio, recogiéndose una incidencia de fallecidos del 27,5%,que
equivale a 72 pacientes fallecidos.La edad media de los pacientes fallecidos
es de 66,9 afios, edad menor que la media de los pacientes que ain

permanecian con vida al final del estudio, cuya cifra alcanza los 67,2 afios.

No se pueden corroborar estos datos estadisticamente (p=0,88), en

consecuencia no podemos afirmar que la edad influya en la probabilidad de

fallecer tras la amputacion de la extremidad inferior.

Hemos de resefiar que el 72% de los fallecidos se trataba de hombres
mientras que el 28% correspondia a mujeres.Estas diferencias no son
significativas desde el punto de vista estadistico (p=0,32), por tanto no
podemos asegurar que el pertenecer a un determinado sexo a determinar una

tendencia superior a fallecer tras ser intervenido.

Tras analizar la relacion entre los distintos factores etiologicos y los
pacientes fallecidos de nuestra poblacion, destacamos dos puntos, primero,
la etiologia vascular diabética con 56 casos constituye el factor etiologico
presente en un mayor numero de pacientes y en segundo lugar no hemos
encontrado asociacion estadistica entre un determinado factor etiologico y la

posibilidad de fallecer (p=0,32).

Existe un mayor numero de fallecidos entre los amputados
supracondileos apareciendo 35 casos en tanto que en los amputados
subrotulianos se han contabilizado 16 defunciones, no hemos podido
demostrar relacién estadistica entre el nivel de amputacion y la incidencia

de éxitus (p=0,41). Estos resultados nos indican que la realizacion de un
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determinado nivel de amputacion(subrotuliano/supracondileo) no nos va a

determinar un mayor indice de fallecidos.

Respecto a los diferentes antecedentes patologicos que presentaban
los pacientes fallecidos, s6lo hemos encontrado asociacion estadistica entre
la presencia de diabetes tipo I (p=0,05) y las complicaciones metadiabéticas
(p=0,014). Por tanto la diabetes tipo [ y la complicaciones metadiabéticas
actiian como factor de riesgo de exitus tras la amputacion del miembro

inferior.

Hemos observado que el 22,7% de los pacientes fallecidos habian
realizado tratamiento rehabilitador, en cambio el 72,3% de los fallecidos no
lo habian realizado , encontrando asociacion estadistica entre el tratamiento
rehabilitador y la proporcion de pacientes fallecidos (p=0,0002). En
consecuencia el tratamiento rehabilitador lo podemos considerar factor

protector frente al exitus.

Existe relacién estadistica entre el indice que hemos denominado
DIF(ver capitulo 3:Material y método) y la incidencia de exitus entre los
amputados de nuestro estudio. Aquellos pacientes que han fallecido
presentaban un indice menor ( 4,3) que los amputados que permanecian con
vida al final del estudio (10,6). En relacion a estos resultados podemos
sefialar que el indice DIF es util como factor predictivo, indicando la mayor

o menor probabilidad de un paciente de fallecer tras ser amputado.
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Hemos categorizado a cada uno de nuestros pacientes siguiendo la
clasificacion de Rusk, y podemos destacar que “existen diferencias en
cuanto a la incidencia de éxitus segin el grado de Rusk, siendo estas
diferencias significativas desde el punto de vista estadistico, observando
como en los pacientes que pertenecen al grupo I a IV de Rusk tienen una
menor probabilidad de fallecer que aquellos que pertenecen a los grupos \Y
y VI. Respecto a estos resultados podemos sefialar que la clasiﬁcécién de
Rusk podemos utilizarla no sélo como valoracién de la adaptacion
protésica, sino que es importante destacar su papel como factor predictivo

de éxitus tras la amputacién de la extremidad inferior.

Hemos estudiado la inc‘idencia de reamputacion en nuestra
poblacién, pudiendo sefialar que un 12,5% de los amputados ha sufrido una
nueva amputacion durante el periodo de duraciéon de nuestro estudio,
siendo el intervalo de edad donde se han realizado mas reamputaciones
aquel comprendido entre los 60 y 70 afios con el 45,5% de los casos.No se

ha podido demostrar relacion estadistica entre la edad y la reamputacion

(p=0,51).

El nivel de amputacién subrotuliano es el realizado con mas
frecuencia , constituyendo el 36,4% de las reamputaciones durante el
periodo de duracién de nuestro estudio, seguido en frecuencia por la

amputacion subrotuliana y transmetatarsiana en un 21,2% respectivamente.

No hemos observado asociacién estadistica entre los diferentes
factores etioldgicos y la mayor incidencia de reamputacion en nuestra serie

(p=0,50).
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En relacion a los pacientes reamputados y el tratamiento
rehabilitador, encontramos diferencias entre aquellos que han seguido un
programa de rehabilitacién y aquellos que no ha recibido tratamiento,
encontrando que los pacientes rehabilitados presentan un caso mas de
reamputacién. Tenemos que afiadir que no hemos encontrado asociacion
estadistica entre la incidencia de reamputacion y la realizacion de

tratamiento rehabilitador (p=0,76).

En cuanto a los antecedentes patologicos hemos encontrado
importantes relaciones respecto a los pacientes que han sufrido una nueva
amputacion. Podemos sefialar que existe una menor proporcion de
pacientes con hipertension arterial y enfermedad coronaria en los pacientes
reamputados por otro lado encontramos una mayor incidencia de
reamputacién en los pacientes fumadores. Hemos podido demostrar
asociacion estadistica entre los antecedentes patologicos resefiados y la
incidencia de reamputacion, HTA (p=0,04), enfermedad coronaria
(p=0,06), y el habito tabaquico (p=0,01). Analizando estos resultados
podemos argumentar que tanto la enfermedad coronaria como la HTA
actuan como factor protector mientras que el habito tabaquico es un factor

de riesgo frente a sufrir una nueva amputacion.

Nos ha parecido interesante profundizar en el efecto del tabaco en
nuestra poblacién, pudiendo constatar la asociacion existente entre los
pacientes fumadores, la enfermedad vascular diabética y la incidencia de
reamputaci6n. Notamos una mayor incidencia de reamputacion entre
diabéticos fumadores que en no fumadores, existiendo asociacion

estadistica entre ambas variables (p=0,02).
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Nos parece de gran importancia el disefiar un -modelo de valoracion

con el cual poder medir la evolucion de nuestros, dicho modelo debe constar

de unas escalas de valoracion funcional cuya principal caracteristica debe:

ser su objetividad. En la literatura consultada hemos encontrado un gran

numero de escalas que evaluan diferentes aspectos del paciente.Garcia

Obrero en la revision que realiza acerca de las diferentes escalas de

valoracién funcional del paciente amputado, sefiala que ciertas escalas
evaluan categorias como actividades de la vida diaria, actividades socio-
laborales, aspectos dinamicos y uso de servicios pero no valoran el uso

protésico por parte del amputado (pulses profile, FIM y la escala de

valoracién de la artritis reumatoide), existen otras que valoran la -

protetizacion del paciente amputado (escala de Day, Edinburgh

rehabilitation status scale, y’el Prostetic profile of amputee).

Nosotros hemos disefiado un modelo de valoracidén con el fm de

evaluar objetivamente la evolucion que han presentado nuestros pacientes. |

Los pilares fundamentales de este sistema de valoracion funcional estan
constituidos por la escala de valoracion FIM (Fuhctional Independence
Measure), la clasificacion de Rusk y el nimero de horas de uso protésico
diario. Con nuestra escala de valoracion evaluamos de forma objetiva tanto

la evolucion clinica como la adaptacidén protésica.

Tras cuantificar en valor del indice DIF, hemos obsérvado asociacion
estadistica entre conseguir una mejor indice funcional y aquellos pacientes
que han realizado tratamieﬁto rehabilitador (p<0,05). S1 comparamos estos
resultados con la edad, observamos que los pacientes rehabilitados

presentaban cifras superiores en todos los intervalos de edad, siendo estos

resultados estadisticamente significativos, excepto para los amputad‘os‘
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menores de 50 afios (p=0,39). Segun estos resultados podemos constatar
que el tratamiento rehabilitador va a influir de forma significativa en la

evolucidn positiva de los pacientes amputados.

Respecto a la variable funcional MEJORIA (ver capitulo 3: Material
y método) hemos observado una relacion estadisticamente significativa
respecto a la edad (p=0,05),aquellos pacientes con MEJORIA positiva
tienen una media de edad inferior (66,3) en relacion a los amputados con
MEJORIA negativa (70,4), conforme estos resultados podemos sefialar que
la edad influye positivamente en la evolucion del paciente amputado,
teniendo los pacientes de menor edad mds probabilidad de evolucionar

favorablemente con respecto a los pacientes de mayor edad.

El 83,8% de los hombres ha experimentado una evolucion favorable
(MEJORIA positiva) frente al 80,2% de las mujeres, aunque estas
diferencias no las podemos constatar mediante medios estadisticos

(p=0,48).

Los pacientes que han obtenido el valor MEJORIA tienen una media
de horas de uso protésico superior (8,6 horas) a los pacientes con variable
MEJORIA negativa(5,6). Se puede establecer una relacion estadistica entre

las horas de uso protésico y la variable funcional MEJORIA (P=0,03).

Existen diferencias en cuanto al tiempo de protetizacion y la
presencia de la variable MEJORIA, siendo este periodo menor en los
pacientes donde esta variable es positiva, aunque no existe asociacion

estadistica significativa entre estas variables-(p=0,17).
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Los pacientes con amputacidn subrotuliana presentan mayor grado de
recuperacion (mayor proporcion de pacientes con MEJORIA positiva) que
los amputados supracondileos, encontrando asociacion estadistica entre la
mayor proporcion de pacientes con variable MEJORIA positiva y el nivel de

amputacion (p=0,04).

El 91,3% de los pacientes que presentan recuperacion funcional
(MEJORIA positiva) habian realizado tratamiento rehabilitador , en
contraste un 8,7% no siguieron tratamiento, observamos que estos
resultados son significativos desde el punto de vista estadistico (p=0,0002).
Por tanto la proporcidn de pacientes que presenten evolucion favorable tras
la amputacion de la extremidad inferior va a depender de la realizacion de

un programa de rehabilitacion.

El 19,5% de los pacientes que han obtenido MEJORLA positiva
fallecieron en cambio el 80,4% permanecian ain con vida al final estudio,
estando estos resultados avalados desde el punto de vista estadistico
(p=0,00001), en relacion é estos resultados , podemos decir que la variable
MEJORIA actia como factor pronostico en relacion a la posibilidad de

fallecer tras la amputacion de la extremidad inferior.

Uno de los pardmetros que hemos utilizado para evaluar la evolucion
de nuestros pacientes ha sido la clasificacion de Rusk, hemos redistribuido a
los pacientes en dos grupos, grupo A con mejor prondstico funcional y
grupo B constituidos por los pacientes englobados el los grupos de Rusk con

peor pronostico.

El 62,6% de los pacientes pertenecen al grupo A y el 37,4% al grupo.

B, los pacientes del grupo A tienen una media de edad menor a los pacientes
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grupo B constituidos por los pacientes englobados el los grupos de Rusk
con peor prondstico.

El 62,6% de los pacientes pertenecen al grupo A 'y el 37,4% al grupo
B, los pacientes del grupo A tienen una media de edad menor a los
pacientes del grupo B, estando estos resultados avalados estadisticamente
(p=0,04), por tanto a menor edad mayor probabilidad de pertenecer al

grupo de mejor evolucion funcional.

Existe asociacién estadistica entre el nivel de amputacion y el
pertenecer a un determinado grupo de Rusk, los pacientes amputados a
nivel subrotuliano tienen mayor probabilidad de pertenecer al grupo de
mejor evolucién funcional, por tanto el nivel de amputacién se comporta

como factor prondstico de la evolucion del amputado (p=0,0009).

Hemos observado diferencias estadisticamente significativas entre las
horas de uso protésico de ambos grupos(p<0,05), por tanto los pacientes del
grupo A presentaran un mayor tiempo de utilizacién de su protesis que los

pacientes que pertenecen al grupo B.

También se observa relacion estadistica en cuanto al tiempo de
protetizacion (p<0,05) y el nivel de Rusk alcanzado por nuestros pacientes,
necesitandose un menor tiempo de recuperacion en los pacientes del grupo

A.

El 74,6% de los pacientes que han realizado tratamiento
rehabilitador pertenecen al grupo A, a diferencia del grupo B constituido
por el 25,4% de los amputados que han seguido tratamiento, existiendo

asociacion estadistica entre ambas variables (p=0,00007), por
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consiguiente, podemos afirmar que el tratamiento rehabilitador se presenta

como factor prondstico en el proceso evolutivo de los pacientes amputados.

Los pacientes que pertenecen al grupo A tienen menor probabilidad
de fallecer que los pacientes incluidos en el grupo B, existiendo asociacion
estadistica (p<0,05) entre el grado de Rusk y la incidencia de exitus entre

los pacientes de nuestra poblacion.

En relacién a los amputados bilaterales que han realizado tratamiento
rehabilitador (51,1%), hemos visto progresion evolutiva positiva en un
57.6% de los casos, no pudiendo establecerse asociacion estadistica

(p=0,09) entre el tratamiento rehabilitador y la variable MEJORIA.

Hemos encontrado mayor nimero de pacientes fallecidos entre los
amputados bilaterales ( 34%), en relacion a los amputados unilaterales
( 26%), no observandose relacion estadistica (p=0,33) entre la bilateralidad

y la incidencia de exitus en la poblacion.

Por tltimo, hemos realizado un estudio multivariante, utilizando el
modelo de regresion logistica multiple para analizar las variables que
influyen de forma independiente en la recuperacion funcional de- los
amputados de la extremidad inferior (OR= 0,4554) . A la vista de los
resultados estadisticos, podemos concluir que los pacientes que se han
beneficiado de un programa de rehabilitacion, presentaran mejores

parametros evolutivos, tanto clinicos como protésicos.
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6.-CONCLUSIONES.
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Primera: El nivel de amputacion que se realiza con mas frecuncia en los

amputados de la extremidad inferior, se practica a nivel supracondileo.

Segunda: Existe una mayor incidencia de amputados varones que

hembras, siendo la edad media de amputacién de 67,1 afios.

Tercera: Hemos obtenido una frecuencia de amputados bilaterales del

17,9% a lo largo del periodo de estudio.

Cuarta: La enfermedad vascular diabética destaca como el factor
etiolégico implicado con més frecuencia en la amputacién de la extremidad
inferior. La diabetes se presenta como antecedente patolégico en el 80,9%

de los amputados.

Quinta: El motivo de consulta primario previo a la amputacién,

referido con mas frecuencia viene constituido por el dolor de reposo.

Sexto: Los hallazgos exploratorios observados en un mayor nimero

de casos consisten en la ausencia de pulsos arteriales femorales y distales.

Séptima: La arteriografia es la prueba preoperatoria utilizada en un
mayor niimero de casos, siendo su especificidad y sensibilidad en relacion a

la vasculopatia periférica superior al Doppler.

Octava: El periodo de hospitalizacién tras la amputacion de la
extremidad presenta una media de 20,8 dias con una desviacién estandar de

6,6 dias.
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Novena: La incidencia de mortalidad entre los amputados alcanza el
27.4% de los pacientes, siendo el tiempo medio desde la amputacion hasta

el exitus de 24,9 meses.

Décima:  El nimero de horas de utilizacién de la prétesis es mayor en

los pacientes menores de 50 afios, punto demostrado estadisticamente.

Undécima: Los pacientes afectos de patologia vascular
arteriosclerética utilizan su prétesis durante mas horas que aquellos afectos

por cualquier otro tipo de patologia (p<0,05).

Duodécima: Existe relacidn estadistica entre el nivel de amputacion y
las horas de uso protésico (p=0,007), observando como los amputados a
nivel subrotuliano tienen una mayor media de utilizacién de la protesis en

relacion a los amputados supracondileos.

Decimotercera: Los pacientes que han realizado tratamiento
rehabilitador presentan mejor prondstico funcional en los que respecta a las

horas de uso protésico, siendo estos resultados significativos desde el

punto de vista estadistico (p=0,035).

Decimocuarta: El periodo de protetizacion y el nivel de amputacion
estan relacionados estadisticamente (p=0,073), invirtiendo los amputados
subrotulianos menor tiempo en su recuperacion que los amputados

supracondileos.

Decimoquinta: Los pacientes que han seguido un tratamiento de

rehabilitacién tienen menos probabilidades de fallecer que los amputados
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que no han realizado tratamiento, por tanto podemos sefialar que el
tratamiento rehabilitador actia como factor protector frente a exitus

(p=0,0002).

Décimosexta: Los pacientes que han utilizado técnicas de
rehabilitacién presentan indices superiores de adaptacion protésica

(Clasificacion de Rusk).

Decimoséptima: Esti estadisticamente demostrada la relacion entre la
rehabilitacién y los pardmetros que evaluan la evolucién del amputado, por
tanto el tratamiento rehabilitador influye positivamente en el prondstico de

los pacientes amputados, tanto a nivel clinico como funcional.
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