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TLEMPO DE REAHBILITACION EN PACIENTES AMPUTADOS POR ARRIBA Y POR
DEBAJO DE RODILLA, MANEJADOS POR EL SERVICIO DE MEDICIRA FISICA-
Y REHABILITACION EN LOS ULTIMOS TRES AROS.

RESUMEN

El presente estudio describe la evaluacifn retrospectiva de pacientes que

sufrievon amputacldn unilateral de miembro pflvico, manejados por nuestro

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

ci8n, las causas y los criterios en que se¢ basaron para elegir el nivel -.
de amputacldn.

Para tal propdsito fueron revisados 2300 expedientes cliInicos del archive

del Servico de Medicina Ffsica del C.H. 20 de Nov. encontrando un 4.3%7 -

de pacientes quiencs hablan sido sometidos a la amputacidn unilateral de-

mlembre inferior en los filtimos tres afes, (Enero/84 a Mayo/B7).

Se encontraron diferencias significativas en cuanto & recuperacidn, com=-

plicaciones y funcionalidad final, entre los dos grupos en los que fué di

vidido el estudio; Amputacidn supracondilea (76%) y amputacidr. Infracond{i

lea (23.5%), con un promedio de recuperacidn de 5 meses en &stos contra -

un promedlio de 9 meses o mds en aquellos con nivel supracondileos, con un

‘porcentale muy bajo de funclionalldad.

Siendo ml intenciSn sefialar el alteo porcentaje (68X} de paclentes en lose

cuales no se corrobord por nipgin estudio objetivo de viabilidad de la ar-
ticulacién de Ia rodilla, redundando en un proceso de rehabilitacidn mis -

pentoso ¥ con pobres resultados.
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INTRODUCCION.

Deade tiempos remotos en el ch;nir de la hiateria podemos apreclar el tra-
tamiento quirfirgico como Gltimo recurso para sslvar la vida del paciente. -
Con respecto a la cirugfa de amputacién HipScrates describif el uso de liga
duras para evitar que el paciente se desangrara durante el acto quirfirgico,
8in emﬂarso, esta técnica fué ignorada durante la &poca del obscurantismo -
en Europa, siendo Iintroducida nuevamente por Asbrosio Pare en 1529. El uso-
del torniquete fu# introducido por Morel en L6774, posteriormente en el afio-
de 1843, Sir James Syme propone su t&cnica para la amputaclén de tobillo. -
La introduccidn de técnicas antisépticas por Lister en el afio de 1367, aunma
do al uso cada vez mids popularizado del cloroformo y del Eter, contribuyd -
grandemente al desarrollo de téenicas mlis conflables., (11, 3. l&.)

Durante la primera y la segunda puerra mundial, los procedimlentos encami-
nados a salvaguardar la vida del paciente y dar una apertura a probable re-
habilitacién, fueron la constante preocupacién de los equipos m&dicos (14).
En la actualidad, el tratamiento quirdrgico para las lesiones' de tipo vascu
lar de extremidades inferiores continda slendo la amputacifn en la mayorfa -
de loa casos (15). Muchos centros hospitalarios desaprueban la resecclén lo-
cal ¥ abogan por la amputacifn alta (supracondilea), ln cual presenta mejor-
evolucidn; en estos centros hospitalarios se ha reportado una frecuencia de-
amputaciones de este tipo mayor al 50% {16). En las dltimas dos di#cadas ha -

mejorado un poco la perspectiva para el paciente amputado,



Sp el pasado la mayorfa de las amputaciones necesarias por enfermedad de -
tipo vuaculnr; traumiticas, Infecclones etc. se realizaban por arriba de -
“rodilla, iigndo las amputaciones infracondileas infrecuentes y esporidicas
(18). Lo; procedimientos diagnSatlicos y tratamientos tales como la revascu
lnrizncién. han ayudado a las extrepidades que antes estaban destinadas a-
;a seccidn parcial o total, siendo la tendencia actual la de preservar has-
ta donde sea posible la articulacién de la rodilla. (3)

La endarectomfa, la profundoplastfa y los métodos de Bypass con aplicacidn
de injertos a diferentes niveles ayudan a la curacidn de las lesionea y -
. permiten veducir el nivel de amputacién. (3-6, 15).

La isquémiec en una extremidad es fundamentalwente un padecimiento de perso-
nas de edad avanzada, siendo éste el motivo, por el cual, el nivel de ampu~
tacién coopromete generalmente las actividades de la vida diaria.

Determinar en forma acusiosa el nivel de amputaciSn es de vital importancia-
para el desarrollo de programas especfficum‘de rehabilitacidn y el reaultado
deseado. (5)

Actualmente se tiende a efectuar con muyor frecuencla la amputacisn infracon
dilea, con resultados magnfficos, ya que al congervar la articulacifin de la-
rodilla hay potencialmente mayor funclonalidad del miembro protésico, menor—
costo y menor tiempo del proceso rehabilitatorio. (2. 9. 10. 15)

A pesar de esto en nuestro medio prevalece la ides de amputar por arriba de-
rodilla con el propdsito de evitar futuras intervenciones o complicaciones, -

sin tomur en cuenta la funclonalidad y satisfaceién del paclente.



OBJETLIVOS |

El presente estudio tlane c&mo_metn deﬁerminﬁr;

1) E1 tiémpo de rehabilitacién y funcionalidad final de paéigﬁcea que han sufrl

do amputacifn supracondilea contra aquellos con amputacidn infrancondilea:

2} Reconocer los criterios en los cuales se basaron para determinar el‘qivel de

amputacifn y compararlos con los criterios actuales.



MATERIAL Y HETODOS

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Medicina Ffsica y Rehabilita-

ci8n, del Hospital Regicnal 20 de Noviembre.

. Se realizs una revisidn exhaustiva de 2300 expedientes recopilados en el ar
chivo local del sarvicio de HFR ¥ su correlacifn con los atchivos genecales
- de H.R. 20 de Nov. Se obtuvo un nimero de 85 pacientes con amputacifn uni-
lateral de miembro inferior, que ademfs ~ presentaban las siguientes caracte
riscicas: Pa&ienten de cualquier sexo, cualquier edad, atendidos en los dl1-
timoa trTes afios en el servicio de MFR. sin padecimientos agregados al pro-
blema de base que origind la amputacifn.

Se excluyeron pacientes con amputacifn bilateral, con desarticulacién de -
tobillo ¢ de cadera, pacientes que utilizaron protesis por un tiempo menor=
a dos meses, y pacientes con malas adaptaciones protésicas que las hicleron
infuncionales.

La recoleccisn de informaciSn se llevd a cabo por medlo de una cédula indi-
vidual de dates, cuyas varlables principales fueron: Edad, sexo, nivel de -
amputacibn, causas que dieron lugar a la amputacién principalmente Diabetes
Mellitus, Tromboangeitls, traumiticas, neoplisicas, Infecciosas, u orras, —
criterios objetivos que llevaron al cirujanc a tomar la decisifén del nivel-
de amputacidn.

Fecha de la amputacidn, el tiempo que transcurrid entre ésta y su lleagada -
al servicio, si recibid tratamiento pre y postprotésico,

El tiempo total de rehabilitacidn (desde su llegada al servicle hasta la ——



prescripcién protésica y el adiestramiento para la deambulaciSn, asf como -
actividades de la vida diaria y laboral).
Dicha evaluaciSn se efectuf tomando en cuenta la difarencia entre el nivel -

supracondilec y el nivel infracondileo.



RESULTADOS

Del nﬁmEro total de expcdiantes ravisados’(2300. 58 encont‘ﬁ un 4 JZ dc - :*‘  -

tica formulada por nl Institu:o Nacional de Rehabilitaciﬁn con un B.Zl---

(1975).

Diche porcentaje Gnic5h;n:e corresponda.gl ﬁﬁmero de pacientes que fueron-
enviadog al su}vicio de MFR.

Siendo el niimero total de la muestra de 85 pacientes (conforme a criterios
de exclysifn), con una mayor frecuencia de paclentes masculinos {(76.5%) —-
contra e&lo un(23.53)de sexo femenino, comparables con eatad{sticas de -=--
otros autores., (l4. 2.) As{ mismo se observd un porcentaje slmilar con reg
pecto al nivel de amputacidn: supracondileo 76.5%, infracondileo 23.5X (Ver
tabla general).

Con respecto a la edad encontramos la mayor frecuencia en la sexta década -
de la vida con una media de 51 afios y un porcentaje del 30.5% de los sujetos
de la muestra. {(grifica Ne. 1},

Las causas que originaron la amputacién fueron bisicomente: Diabetes Melli--
tus (42,3%), Tromboangeitis (1B8.2%), Traumiticas (23.5%), Neopldsicas (10.5X)
e Infecclosas (4.7%), comparables con las obtenidas por Burgues (16) con un-
48% por causas de Insuficiencia vascular y un 352 por trauma.

A la luz de la evaluacidn se demostrd que de todos los paclentes amputados -
sflo el 31.7% fueron valorados a traves de Anglograffa, dopler, cuadro clini

co para decidir el nivel de amputacidn, no asf el 68.2% cuya {inica base fud~



el cuadro élinico y evolucién da:anEermednd subyacente (Ver Figura 6).

El tiempo transcurrido entre la amputaciSn y su llegada a nuestro servicio
fué de un mes en un 32.9% llegando los paclentes hasta nfis de 9 meses en un
8.2% de los casos (Fig. 3): esto hace constar que los paclentes son envia--
dos en su mayor parte, dugtro de un Eiumpu faverable para 21 inlcic de su -
tratamiento rehabllitatorie; no obstante, sigue estando muy lejos de lo =——
ideal, gque deberfa incluir evaluscifn preopetoria y tratamiento en el posto
peratorio inmediato,

Con respecto al tiempo de rehabilitacifn, se aprecloron diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos: infracondileas con un promedio de 5 meses con-
tra un promedio de 9 meses o mis en pacientes, con amputacifn supracondilea.
El 88,8% de los pacientes de este iltimo grupo con duracidn mayor a los 9 me
ses. (Fig. 2).

Las complicaciones mfs frecuentes y que de alguna manera retardaron el proce
8o rehabilitaterio E;eron: contractura en flex. de la cadera (50%), lesién -
dérmica (15%) del wmufibn, hipersensibilidad del muiifn (25%), e infeccidn (10X).
(Ver Figura 5). De estos paclentes el 502 se encontrd entre los portadores de
amputacldn supracondilea, y Gnicamente un 10% en paclentes con amputsclén per
debajo de rodilla.

Asf mlsmo la funcionalldad final en 76.5% de los pacientes con amputacibn su-
pracondilea fuf muy pebre siendo que s8lo un 11% logrd deambular sin aparatos
auxiliares., Asl mismo sfle un IQZ recuperd algiin tipo de ocupacidn laboral.
Estaa clfras contrastan con el grupo infracondilec en el que un 60X fue inde-

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

- —e—— -

£y
U g

No. total de\pncieﬁtqslg : ;Hujarés Hombres
T DR 20 (23,53 65 (76,53
| EDAD 1 . RANGO

De la muestra {11 a Bl afios) con una
medis de 51 afios y una desviacidn standar de

* 20 aios.
lﬂivel de amputaciln Supracondilea Infracondiles
65 (76.5%) 20  (23.5%)
ICausas mfis frecuentes 118 TB. TX. NE. INF,
1 36 16 20 9 [
42.3 18.8 23.5 10.5 4.7
Tiempo de rehabilitacisn Supracondilea Infracondilea
Promedio 9 meses o més 5 meses

Con previp estudio angliogrdflen u otros.

27 (31.7%).

S5in estudlo previo

58 (68.2%).

{Incluye los dos grupos)

Paclentes con complicaciones

Supracondilea

Infracondilea

20

18 (90%)

2 (10%)

DM: Diabetes mellltus

NE: Keoplasia

Th: Trowboangeitis,

INF: Infecclones.

TXs Trauma
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Yo. oo pacientes.

; 0M. diabetes mellitus
causns mes Frecuentes TX. ¥raumat]smo.
T8. Tromboangeltls oblit.
Ne. Neoplasie.

Inf. Infeccibn.

Fig. 4 Histogramo de Frecuencly que demyestra las
. causas mis frecuentes asocinges a amputacidn contra ndmero

R - : de .paclentes.
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Fig.5Esth gréfice nos muestrs las complicaciones .. o .
més fFrecuentes en el grupo de estudia. .
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DLSCUSION

A través de este estudio hemos podido corvoborar que el pacience amputado
corresponde & una de las causas mfis frecuentes de manejo rehabilitatorio -
- &n nuestro serviclo, no obstante esto, no existe un equipo estructurado, =
encaminado gl tratsmlento integral del paciente pudiendﬁ decir en nuestro-
favor que el paclente llega a nuestro serviclo en general despus de | 8 2
meses de habfrsele sometido a la intervencidn quiriirgica, sin haber tomado
an cuenta ninguna valoraciSn previa para decidir el nivel ideal o m#is fun~
clional para &l paclente, no quedindonos otra alternativa que trabajar con~
el paciente en las condiclones an que se encuenfre.

En nuestro medio, la mayorfa de amputaclones que se realizan en personas de
la sexta dfcada de la vida, cozrresponden a causas lsgufmicas. (Plabetes me
llitus, tromboangeitis obliterante, etc.) y generalmente se practican por-
arriba de codilla, supuestamente para evitar futuras reintervenclones y =—-
riesgos quirGrglces, sin embarge, no se toma en cuentd el tratar de conser-
var la asrticulscifn de rvodtlla, le cual mejorarfa lo funcionaiidad del pa—-
ciente {Borges (14), Waters (10), Saleh (8)] y evirtarfa un proceso rehabilf
tatorioc mis prolongado y penoso.

Luego entonces, sl se toma en cuenta alpo mis que el aspecto clipico de la-
extremidad y en consecuencia el uso de: Anglograffa, dopler presifn segmenta
ria, Indice de Barthel, escala de Escrow, en concordancia con otros estudios
{ 3-5.9. 14), con el fin de preservar la art. de la rodilla, les ayudari a --
los paclentes a acortar el tiempo de vehabilitacibn y aquellos que por su -—=—
edad o por enfermedades coacomitantes se encuentran con problemas de gasto ——
cardiovascular, y dlsminutrd el gasto energftice (8,9,10) necesarle para em=-—

plear la prétesis (MWaters, Michael, Saleh).
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Es evidente ﬁue el equipo.de cirujanos que efectlan ese tipo de intervencio
nes quirGrgicas, se encuentran desligados del seguimiento longitudinal, ===
‘terminando su labor en el postope;afnrio y el envfo del paciente 2 nuestro -
servicic.

Finalmente entendemos qua la valoracidn por un.uquipo multidisciplinario ===
" trabajando en una forma real (11-13), deade el ingreso del paciente, en el -
transcurso de ‘sus egtudios y en el preoperatorio, determinari el buen resul-
tado r?habilltatoriu del paciente amputado, mejorando su pronéstico, su ni--
vel de vidﬁ'y bor tanto incrementando la erogacidn econdimica del Instituto y
del Pafs.

Fundamental es la participacidn del equipo rehabilitatorioc en la etapa preopg
ratoria y mancjo de los siguientes aspectos: Posturas correctas en cana, en-
trenamiento de equilibrio, marcha en tres puntos, contracclones {som&tricas-
de cuadriceps, fortalecimientc muscular de miembros superiores y mlsculos an
tigravitatorios. uso de muletas y unidades del muiién (12, 14, 17).

AsT mismo es pertinente la valoracidn conjunta con el equipo de cirujanos, -
del nivel de amputacidn mis funcional y de ser pesible la colocacifn de prié-
tesis inmediata.

De esta manera se facilitarf el manejo rehabilitatorio y se evitard la apari-

clSn de compiicaciones.
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