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TIEMPO DE REAHBILITACION EN PACIENTES AMPUTADOS POR ARRIBA Y POR 

DEBAJO DE RODILLA, MANEJADOS POR EL SERVICIO DE MEDICINA FtSICA

y REHABILITACION EN LOS ULTIHOS TRES AAos. 

~ 
El presente estudio describe la evaluación retrospectiva de pacientes que 

sufrieron amputación unilateral de miemb't'o pElvico, manejados por nuestro 

servicio, en términos de; frecuencia, sexo, edad, nivel de corte o sec--

ciiSn, las causas y los criterios en que se basaron para elegir el nivel-. 

de amputación. 

Para tal propósito fueron revisados 2300 expedientes clínicos del archivo 

del Servica de Medicina F!sica del C.H. 20 de Nov. encontrando un 4.3% 

de pacientes quienes hnb[an sido sometidos a la amputación unilateral dc

miembro inferior en los últimos tres años, (Encro/84 a Mayo/87). 

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a recuperación, com-

plicacloncs y funcionalidad final, entre los dos grupos en los que fué df. 

vid·ido el estudio; Amputación supracondilea (76%) y amputaciór, infracondf. 

lea (23.5%), con un promedio de recuperación de 5 rr.eses en éstos contra -

un promedio de 9 meses o más en aquellos con nivel supracondil~os, con un 

·porcentaje muy bajo de funcionalidad. 

Siendo mi intención señalar el alto porcentaje (68%) de p."lcientes tin los

cuales no se corroboró por ningún estudio objetiva de viabilidad de ln ar

ticulación de la rodilla, redundando en un proceso de rPhabilitaci6n más -

penoso y con pobre~ resultados. 



lNTROOUCClON. 

' Desde tiempos remotos en el devenir de la historia podemos apreciar el tra-

tamiento quirúrgico como último recurso para salvar la vida del paciente. -

Con respecto a la cirug{a de amputaci6n Hipócrates describi6 el uso de lig! 

duras para evitar que el paciente se desangrara durante el acto quirúrgico, 

sin embargo, esta técnica fu& ignorada durante la &poca del obscurantismo -

en Europa, siendo introducida nuevamente por Ambrosio Pare en 1529. El uso-

del torn~quete fué introducido por Horel en 1674, posteriormente en el año

de 1843, Sir James Syme propone 1:1u técnica para la amputacilin de tobillo. -

La introducción de técnicas antisépticas por Lister en el año de 1867, aun~ 

do al uso cada vez más popularizado del cloroformo y del éter, contribuyó -

grandemente al deeorrollo de técnicas mlis confiables. (ll, 13. 14.) 

Durante la primera y la segunda guerra mundial, los procedimientos encami-

nadas a salvaguardar la vida del paciente y dar una apertura a probable re-

habifitación, fueron la constant~ preocupaci6n de los equipos médicos (14), 

En la actualidad, el tratamiento quirúrgico para las lesiones· de tipo vasc!!_ 

lar de extremidades inferiores continúa siendo la amputaci6n en la mayor{a -

de los casos (15), Huchos centros hospitalarios desaprueban la resecci6n lo-

cal y abogan por la aoputación alta (supracondilca), la cual prescnt.a mejor-

evolucilin; en estos centros hospitalarios se ha reportado una frecuencia de-

amputaciones de este tipo mayor al 50% {16), En las últimas dos décadas ha -

mejorado un poco la perspectiva para el paciente amputado. 
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En el. pasado la mayoría de las amputaciones nec:esar1as por enfermedad de 

tipo vascular. traurn.fticas, infecciones etc. se realizaban por arriba de -

·~rod11l.a, siendo las amputaciones infracondileas infrecuentes y espor&dicas 

(16). Loa procediiaientos diagncSst!cos y tratamientos tales co!QO la revasc,!! 

lar1zac16n, han ayudado a las extremidades que antes estaban destinadas a

la secci6n parcial o total, siendo la tendencia actual la de preservar has

ta donde sea posible la articulact6n de la rodilla. (J) 

La endarectolll!a, la profundoplast!a y los mé'todos de Bypass con aplicact6n 

de injertos a diferentes niveles ayudan a la curaci6n de las lesiones y --: 

permiten reducir el nivel de amputaci6n. (3-6, 15). 

Ln isquémie en une extremidad es fundamentalmente un padecimiento de perso

nas de edad avanzada. siendo éste el motivo. por el cual, el nivel de ampu

taci6n compromete gonl'.!ralmente las actividades de l« vida diaria. 

Determinar en fonna acusioaa el nivel de amputaci6n es de vital importancia

para el desarrollo de programas específicos. de rehabilitaci6n y el resultado 

deseado. (S) 

Actualmente se tiende a efectuar ce>n mayor frecuencia la amputaci6n infraco!!. 

dilea, con resultados magn!ficos, ya que al conservar la articulaci6n de la

rodilla hay potencialmente mayor funcionalidad del miembro protésico, menor

costo y menor tiempo del proceso rehabilitatorio. (2. 9. 10. 15 ) 

A pesar de esto en nuestro medio prevalece la idea de amputar por arriba de

rodilla con el prop6eito de evitar futuras intervenciones o complicaciones, 

sin tomar en cuenta 1.1 funcionalidad y satisfacci6n del paciente. 
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OBJETIVOS, 

El presente estudio tiene como meta determinar: 

1) El tiempo de rehab11itaci6n y funcionalidad final de pacientes que han sufr! 

do amputaci6n aupracondilea contra aquellos con amputaci6n infrancondilea. 

2) Reconocer los criteTioe en los cuales se basaron para determinar el ·nivel de 

amputaci6n y compararlos con los criterios actuales. 
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MATERIAL Y HETODOS 

El estudio se llev6 a cabo en el Servicio de Medicina Física y Rehabilita

ct6n, del Hospital Regional 20 de Noviembre. 

Se realiz6 una revis16n exhaustiva de 2300 expedientes recopilados en el a_r 

chivo local del servicio de MFR y su correlaci6n con loa archivos generales 

de H.R. 20 de Nov. Se obtuvo un número de 85 pacientes con amputac16n uni

lateral de miembro inferior• que además presentaban las siguientes caract,!. 

r!sticas: Pacientes de cualquier sexo, cualquier edad, atendidos en los úl

timos tres años en el servicio de MFR. sin padecimientos agregados al pC'o

blema de base que origin6 la amputaci6n. 

Se excluyeron pacientes con amputact6n bilateral, con desarticulaci6n de -

tobillo o de cadera, pacientes que utilizaron protesis por un tiempo menor

ª dos meses, y pacientes con malas adaptaciones protésicas que las hicieron 

infuncionalea. 

La recolecci6n de información se llev6 a cabo por medio de una cédula indi

vidual de datos, cuyas variables principales fueron: Edad, sexo, nivel de -

amputaci6n, causas que dieron lugar a la amputaci6n principalmente Diabetes 

Mellitus, Tromboangeitis, traumáticas, neoplásicas, infecciosas, u otras, -

criterios objetivos que llevaron al cirujano a tomar la decisi6n del nivel

de amputaci6n. 

Fecha de la amputación, el tiempo que transcurri6 entre ésta y su llegada -

al servicio, si recibió tratamiento pre y postprotésico. 

El tiempo total de rehabilitación (desde su llegada al servicio hasta la --
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preecripci6n protéaica y el adiestramiento para la deambulaci6n, as! como -

actividades de la vida diaria Y laboral). 

Dicha evaluac16n se efectu6 tomando en cuenta la diferencia entre el nivel -

supracondileo y el nivel infracondileo. 
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RESULTADOS 

Del nGmero total de e>cpedientes r~visádos--CiJoO) se':etlc~nt.r6 -~n 4.JX de -

pacientes con amputacióñ-de 

lar al encontrado Po_r otros 

tica formulada por el Instituto Nacional-de Rehabilitac16n.con un 8.2%---

(1975). 

Dicho porcentaje Gnicamente corresponde al número de pacientes que fueron-

enviados al servicio de HFR. 

Siendo el número total de la muestra de SS pacientes (conforme a criterios 

de exclusión), con una mayor frecuencia de pacientes masculinos (76.5%) --

contra sólo un(23.5%)de sexo femenino. comparables con estad!stic11s de ---

otros autores. (14. 2,) As! mismo se observó un porcentaje similar con re!. 

pecto al nivel de amputación: supracondileo 76.5%, infracondileo 23.5% (Ver 

tabla general). 

Con respecto a la edad encontramos la mayor (recuenci4 en la sexta década -

de la vida con una media de 51 años y un porcentaje del 30.5% de los sujetos 

de la muestra. (gráfica No. 1). 

Las causas que originaron la amputación fueron básicamente: Diabetes Melli--

t"us (42.3%), Tromboangeitis (18.2%), Traumá'.ticas (23.5%), Neoplásicaa (10.5%) 

e Infecciosas (4.7%), comparablea con las obtenidas por Burgues (16) con un-

48% por causas de insuficiencia vascular y un 35% por trauma. 

A la luz de la evaluación se demostró que de todos los pacientes amputados -

s61o el 31.7% fueron valorados a traveS de Angiograf!a, dopler, cuadro cl!n! 

copara decidir el nivel de amputación, no as! el 68.2% cuya única base fué-
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el cuadro clínico y evoluci6n de enfermedad subyacente (Ver Figura 6). 

El tiempo transcurrido entre la amputaci6n y su llegada a nuestro s~rvlcio 

fuE de un mes en un 32.9% llegando, los pacientes hasta tnlis de 9 meses en un 

8.2% do los casos (Fig. 3): esto hace constar que los pacientes son envia-

doa en su mayor parte, de~tro de un tiempo favorable para el inicio de su -

tratamiento rehabilitatorio; no obstante, sigue estando muy lejos de lo --

ideal, que debería incluir evaluaci6n preopetoria- y tratamiento en el postg, 

peratorio inmediato. 

Con respecto al tiempo de rehabilitaci6n, se apreciaron diferencias signl[i

cativas entre los dos grupos: infracondileas con un promedio de 5 meses con

tra un promedio de 9 meses o mSs en pacientes. con amputación aupracondilea. 

El 88.8% de loa pacientes de este último grupo con duraci6n mayor a los 9 UI_! 

ses. (Fig. 2), 

Las complicaciones más frecuentes y que de alguna manera retardaron el proc!. 

so rehabilitatorio fueron: contractura en flex. de la cadera (50%). lesi6n -

dérmica (15%) del muñ6n 0 hipersensibilidad del muñón (25%). e infección (10%). 

(Ver Figura 5), De estos pacientes el 90% se encontró entre los portadores de 

amputaci6n supracondilea 0 y únicamente un 10% en pncientea con amputaci6n por 

debajo de rodillo. 

As{ mismo la funcionalidad final en 76.5% de los pacientes con amputación su

pracondileo fué muy pobre siendo que sólo un 11% logró deambular sin aparatos 

auxiliares. Así mismo sólo un 10%. rccuper6 algún tipo de ocupación laboral. 

Estas cifras contrastan con el grupo in[racondilco en el que un ó0% fue inde

pendiente para realizar sus actividades de la vida diaria. (2. 7. 9. 10) 
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TABLA GENERAL ·DE RESULTADOS. 

\"·· 
total de, paciente.e 

1 85. 

'EDAD : 

!Nivel de amputación 

Causas más frecuentes 

, 
% 

Tiempo de rehabilitación 

Promedio 

Con previo estudio angiogrlífico 

Sin estudio previo 
(Incluye los dos grupos) 

Pacientes con complicaciones 

20 

DM: Diabetes mellitus 

NE: Neoplasia 

Mujeres Hombres 

', 
19 (23. 5%) 65 (lb. 5%) 

RANGO 

De la muestra (ll a 81 años) con una 
media de 51 años y una desviacl6n standar de 
+ 20 años 

Supracondilea lnfracondilea 

65 (76.5%) 20 (23. 5%) 

DH. TB. TX. NE. INF. 

36 16 20 • ' 
42. 3 18.8 23.S 10.S 4.7 

Supracondilea Infracondilea 

9 meses o .... S meses 

u otros. 27 (31.7%). 

58 (68.2%). 

Supracondilea Infrocondilea 

18 (90%) ., (10%) 
-· ~·-

TB: Trombonngeitis, TX: Trauma 

lNF: Infecciones. 
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• 
T lempo an !TH!!les. 

' flqJ. Hlstogrema de frecuencia Que demueslru en número de 

¡:¡acl.entae contra el tiempo tran&currido entre ls emputacl6n 

'I su llegl!lde al !!erv1c.io de MfR. 
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... 

causas mus rrecuentes 
0~. dlabeleG mellitus 

TX. Traum¡¡tlsmo. 
TB. Trcmbonngeitls obllt, 

!Ve. Neaplaslo. 

Inr. tnrecc16n. 

Flg. 4 Hiatograma de rrecuenclu que demuestra las 

c~~e~s más frecuentes aeoclades a ~mputac16n contra número 

dD .pec1cntes. 
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Flg.SEstú grórlca nos muestra.las comp.llcecionea 
-más rrecuentea en el grupo de estudio. 

' 
-l 

f lg. 6. Grarlca que nos muestra el porcentaje de pecientes 
c;ue no rueron sujeto•1 ;i estudios objetivos ante~de 
decidir el nivel de <i;nputaclón, contra los que si 
fueron estudi.:idos. 
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DlSCUSlON 

A trav€s de este estudio hemos podido corroborar que el paciente amputado 

corresponde a. una de las causas mis frecuentes de 111.11nejo rehabilitatorio -

en nuestro servicio, no obstante esto, no e~iste un equipo eetructurado, ~ 

encaminado al tratamiento integral del paciente pudiendo decir en nuestro

favor que el paciente llego a nuestro servicio en general despu€s de 1 a 2 

meses de habársele sometido a la inter~enc16n quirúrgica. sin haber tomado 

en cuenca ntrlguna valoración previa para decidir el nivel ideal o m.!ia fun

cional para el paciente, no quedándonos otra alternativa que trabajar con

el paciente en las condiciones en que se encuentre. 

En nueatro medio. la tnnyorfa de amputaciones que se reali~an en personas de 

la aeKta década de la vida, corresponden a tau5as .isquEmicas. (Dt~betes m.! 

llitus. tromboangeitia obl!ternnte, etc.) y generalmente se pracc:ican por

atribw de rodilla, supuestamente para evitar futuras re1ntervenc1ones y --

riesgos quirúrgicas, sin embargo, no se toma en cuenta el t.tntnr de conser

var la articulación de rodilla. lo cual mejoral"Í.11 ln funcionalidad del pa-

cicnte {Borges (14), Waters (10), Saleh (6)J y evitarla un proceso rchabil! 

tatorio más prolongado y penoso. 

Luego entonces, si se toma en cuenta algo más que el aspecto clínico de la

extremidad y en consecuencia el uso de: Angiografía, dopler presi6n .segll!ent~ 

rla, índice de Barthel • escala de Escrow. en concordancia con otros estudios 

( J-5.9. 11.), con el fin de preservar la art. de ln rodilla, les ayudar& a -

loa pacientes a acortar el tiempo de rchabilit.lclón y aquellos que por su --

edad o por enformcdades concomitantes se encuentrnn con problemas de gasto -

cnrdiovascular, y disminuir~ ~l gasto energf!tico (8,9,10) necesario para e~-

plear la prótesis (Watcrs, Hichnel, Salch). 
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Es evidente que el equipo de cirujanos que efectúan ese tipo de intervenci2 

nes quirúrgicas, se encuentran de~ligados del seguimiento longitudinal, -

terminando su labor en el postoperatorio y el envío del paciente a nuestro -

servicio. 

Finalmente entendemos que la valoraci6n por un equipo multidisciplinario --

trabajando en una forma re&l (11-13) 1 desde el ingreso del paciente, en el -

transcurso de sus estudios y en el preoperatorio, determinar& el buen resul

tado rehabilitatorio del paciente aniputado, mejorando su pron6stico. su ni-

vel de vida y por tanto incrementando la erogacilin económica del lnstituto y 

del Pa!s. 

Fundamental es la participac16n del equipo rehabilitatorio en la etapa preop!_ 

ratoria y manejo de los siguientes aspectos: Posturas correctas en cama. en

trenamiento de equilibrio, marcha en tres puntos, contracciones isométricas

de cuadricepa 1 fortalecimiento muscular de miembros superiores y músculos a~ 

tigravitatorios. uso de muletaa y unidades del muñ6n (12, 14, 17). 

As! llÍismo es pertinente la valoraci6n conjunta con el equipo de cirujanos, 

del nivel de amputaci6n más funcionnl y de ser posible la colocación de pró

tesis inmediata. 

De esta manera se facilitsrl el manejo rehabilitatorio y se evitará la apari

ción de complicaciones. 
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