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PREF~cro. 

Desde 1939 los principios mod~rnos Ce Rehabilita­

ci6n se estaban aplicando con ~xito en el manejo de los pa­

cientes amputados, sin embargo, a partir de la Segunda Gue­

rra Mundial toma un auge inesperado, ya que dej6 un gran n,!1 

mero de hombres j6venes, en la etapa productiva de la vida, 

con p~rdida de uno o m!s miembros; significando Wl est!mulo 

para buscar nuevas alternativas en su manejo. Desde enton--

ces, se han logrado progresos en varias 4reas de rehabilit~ 

ci6n del amputado, incluyendo nuevas t~cnicas quirurgicas;­

mejor conocimiento de los principios biomecánicos de la ma!: 

cha normal y anormal, mejores diseños en la fabricaci6n de­

miembros artificiales incluyendo nuevos materiales y campo-

nantes. 

Es im~ortante señalar que no solamente se benef i­

ciaron los pacientes que resultaron amputados durante la -­

guerrra, sino que tambi~n, los pacientes con insuficiencia­

circulatoria que comtirunente t~rminan con aumputaci6n de una 

6 ambas extremidades, tumores y deformidades cong~nitas. 

Las amputaciones de las extremidades superiores -

son poco frecuentes, pero, representan un gran desaf!o den-

tro del proceso de rehabilitaci6n, la adaptaci6n de pr6te-­

sis para lograr la funci6n Optima. No obstante, se han lo-­

grado grandes avance~ en las áreas de control mioel~ctrico-
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y componentes de fuerza. 

El paciente amputado debe ser rehabilitado de una 

forma integral, conseguir para ellos la mayor capacidad f!-

sica, mental, emocional, vocacional y econ6mica de que sean 

capaces. Para esto necesita tiempo y ayuda de todo un equi­

po, desde que acontece o se decide la amputaci6n hasta que­

logra reincorporarse a su medio. 

Para la preparaci6n de este Manual de Procedimie_!! 

tos en Amputaciones, deseo manifestar.mi agradecimiento al­

or. Luis G. Ibarra, Director General de Rehabilitaci6n, de­

la Secretaria de Salubridad y Asistencia, por su valiosa -­

cooperaci6n y supei:v1si6n en la elaboraci6n de dicho manual 

y a todas aquellas personas que de alguna manera contribu-­

yeron para alcanzar dicho f!n. 
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I N T R o D u e e I o N • 

La historia de la amputaci6n quirQrgica se remonta 

desde la 6poca de Híp6crates y·aGn más atrás, pero las gran­

des progresos en el manejo de los pacientes ~~putadas se in! 

ci6 ·a partir de la 2a. Guerra Mundial, logrando mejorar las­

técnicas quirOrgicas y, se realizaron grandes progresos y m~ 

joramientos en el diseño, la calidad y la funci6n de los - -

miembros artificiales. También se lograron grandes avances -

en las ciencias y técnicas sobre el manejo general de los p~ 

cientes, permitiendo salvar un mayor ntimero de vidas humanas 

de enfermedades que hace apenas unos pocos años conducián a­

la muerte. 

Por otro lado, la mecanizaci6n y la industrializa­

ci6n han generado un aumento en el nGmero de accidentes de -

trabajo, de tránsito y del hogar¡ 1os cuales en una propor-­

ci6n considerable son factores que contribuyen al awnento de 

las amputaciones. Hasta hace relativamente poco tiempo los -

grandes machacamientos de 
0

las extremidades conducián a la -­

muerte del ind~viduo, pero ahora contando con antibi6ticos,­

transfusiones y cirugía eficaces, se salva la vida de estas­

personas, quedando a cambio con amputaciones de una 6 más e~ 

tremidades. 

As! tenemos, que de 1975 a 1980 se reportaron en -

el RENI, S. s. A: 1729 amputaciones por accidentes y 1077 --



por enfermedad; de las cuales 2190 corresponden al sexo mas­

culino y 616 al sexo femenino; ocupando el primer lugar como 

causa de invalidéz en los grupos de edad de: 25 - 44 años y-

45 - 64 años: el segundo lugar en los grupos de: 15 - 24 y -

65 y más años y el tercer lugar entre todas las edades. 

Por lo anterior, es importante aglutinar el esfue~ 

zo multidisciplinario, a fin de preservar, restituir e incr~ 

mentar la capacidad funcional, f!sica y ps1quica del pacien­

te amputado, para facilitar su capacitaci6n laboral y su 1n­

corporaci6n social. 
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I.- A M P U T A C I O N E S • 

1·- DEFINICION: 

Es la resecci6n total o parcial de una extremidad, 

puede estar indicada por una gran variedad de condiciones, -

desde la infancia hasta la edad adulta. 

La amputaci6n de extremidades ocup6 el 3er. lugar­

en 1975 - 78, dentro de los diez principales diagn6sticos de 

invalides; el primero en los siguientes grupos de edad: 25 -

44 años y 45 - 64 años: 19 

2.- ~: 

Las amputaciones de extremidades superiores e inf~ 

rieres tienen diferentes causas y edad de presentación. Las-

amputaciones de extremidades superiores con las de extremid~ 

des inferiores se presentan c9n una frecuencia de: 1 a 18, -

Causas de las amputaciones en las extremidades in-

feriares: 

A) Enfermedades Vasculares perif~ricas y Diabe--

tes: 66 - 75 

B) Traumatismo y sus secuelas: 7 - 12 % 

C) Tumores malignos: 5 - 6 % 

D) Deformidades congénitas: 2 



E) Infecciones: 3 

F} Otras ( cambio; tr6ficos, espina b!fica, art! 

culaciones de Charcot, Lepra, Lesiones Medul~ 

res, etc. ) 4 :.. 7 % , 
11, 18, 20, 21, 26, 3-

Causas de las Amputaciones en las Extremidades Su-

periores: 

Existen tres c?.usas principales en las amputacio--

nes de las extremidades superiores: 

A) Traumatismo resultantes de accidentes de trá-

fice, lesiones industriales, quemaduras, -

lesiones de plexo branquial y accidentes do-­

m~sticos. 

B) Ausencias congl!nitas y deformidades. 

C) Enfermedades. Las causas más comunes ~en: CaE 

cinema y trombosis, 14, 19, 23 

La enfermedad vascular perif~rica asociada a gan-­

grena diáb~tica conduce a la mayor1a de las amputaciones en 

los individuos con promedio de edad de 60 años, 

35 

24, 27, -

Las amputaciones traumáticas afectan con mayor fr~ 

cuencia a los j6venes como consecuencia de accidentes de tr! 

fico y lesiones industriales. Las enfermedades malignas son 

tarnbi~n una causa de amputaci6n en éste grupo, 14, 29, 34 

Las amputaciones por deformidades congénitas, tum2 
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mores y discrepancia en la longitud de los miembros se prac-

tican usualmente en niños y adultos j6venes, 6, 12, 18 

3.- INDICACIONES DE l\MPUTACION: 

Hay una sola condición absoluta para decidir la am-

putaci6n: es la p~rdida del aporte sanguíneo. 

El objeto de la amputaci6n quirdrgica es: 

A) Salvar la vida del paciente, y 

B) Preservar la salud. 

Separando una extremidad del cuerpo para mejorar su 

funci6n, sustituy~ndola por una prótesis. 

En algunos procesos patológicos la amputación debe­

decidirse considerando los dos objetivos fundamentales, sie~ 

do indicaciones específicas las siguientes: 

A) La presencia de un tumor maligno que no pueda­

ser eliminada por otro medio. 

B) La presencia de una infección no controlada --

que afecte severamente la salud. 

C) Existen otras indicaciones que dependen más -­

del criterio del Cirujano, del enfermo 6 sus -

familiares: 

Deformidades cong~nitas. 

Destrucción de tejido por trauma 6 infección y-
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La funci6n está muy limitada 6 complet:amente-':pe;:_ 

d:l.dá. 

La presencia de un twnor benigno cuya resecci6n­

quir6rgica creará Ün defecto qu~ destruirá la -­

funci6n. 

Cualquiera que sea el factor predisponente de la am­

putaci6n, existen muchos factores que el cirujano debe tornar­

en cuenta para elegir el nivel adecuado. El factor limitante­

para determinar que tan distal debe ser la amputaci6n e$ si -

el muñón cicatrizará o no. Se han propuesto varias técnicas -

hemodinámicas incluyendo la rnedici6n local y cutánea del flu­

jo sangdineo, la toma de la tensi6n arterial local y cutánea, 

vo11lmen sangu!neo y la temperatura de la piel corno índices de 

cicatrizaci6n, 61 

Se han demostrado muchos factores que no participan­

en la cicatrización de la herida quirfirgica y que no deberían 

influenciar la decisión del nivel de amputación, ejem. el gr~ 

do en los bordes de la herida no es v~lido para calificar la­

viabilidad de la piel¡ la presencia o ausencia del pulso pal­

pable no es indicativo del grado de cicatrización de la piel. 

Actualmente ningan procedimiento ha sido suficiente­

mente estudiado para garantizar su adopción como gu!a defini­

tiva en la selecci6n del nivel de amputaci6n. Los estudios de 

Laboratorio, una historia clínica completa y una explo~aci6n-
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física adecuada continCian siendo parámetros importantes. Di­

cha valoraci6n implica la revisión de: 1) Color y temperat~ 

ra de la piel. 2) Extensi6n del daño tisular. 3) Edad, hi~ 

toria y estado general del paciente. 4) Factores protésicos 

y 5) Factores personales. 

La conservaci6n de la longitud del miembro residual 

es un principio básico en la cirugía moderna de arnputaci6n y 

los niveles no son tan rígidamente definidos como en el pas~ 

do ya que se cuenta con mejores ti'!cnic.as quirG.rgicas y dise­

ños prot~sicos. Afin as!, el cirujano debe considerar cada e~ 

so y tener en cuenta que un buen nivel de amputaci6n es la -

primera decisión que se necesita, no sólo para remover el --

miembro, sino, para restaurar la funci6n, ya que la rehabili 

taci6n física debe ser tan importante para el ciruja~o como-

13, 15, 23 

' 
la salvaci6n de la vida del paciente, 

4.- NIVELES DE AMPUTACION: 

A) EN EXTREMIDADES INFERIORES. 

HeID;icorporectom.ía 6 Amputaci6n p~lvica completa. 

Hemipelvectomía 

Desarticulaci6n 

de la cadera. 

Amputaciones por 

6 amputaci6n completa de la cadera 

6 Amputaci6n completa del muslo. 



arriba de la ro-

dilla. 

Amputaciones al­

rededor de la r2 

dilla. 

Amputaciones por 

abajo de la rod! 

lla. 

Amputaci6n de s~ 

me 6 desarticul~ 

10 

6 Amputaci6n parcial del muslo. 

6 Amputación completa de la pierna 

6 Amputaci6n parcial de la pierna. 

ci6n del tobillo. 6 Amputaci6n completa del pie. 

Amputaci6n parcial del pie. 

La HEMI:CORPORECTOMIA consiste en la remoci6n·de la 

pelvis, genitales esternos y parte baja del recto y ano por am 

putaci6n. Es una amputaci6n sumamente rara, un procedimiento -

masivo que incapacita al paciente para adoptar la posición de­

p!e, sentarse y caminar con algún tipo de pr6tesfs. Está indi­

cada en padecimientos malignos de la pelvis, cuando han falla­

do otras t6cnicas de tratamiento como: la radioterapia, y qui­

mioterapia. Se han reportado aproximadamente 27 casos en la li 

teratura. 

HEMIPELVECTOMIA, consiste en la resecci6n completa -­

del miembro inferior y el iltaco, est~ indicada en padecimien-

tos malignos, lesiones traumáticas severas. se observa con ma-

yor.frec~ncia en j6venes, 23, 31 
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DESARTICULACION DE LA CADERA. este procedimiento se -

realiza en enfermedades malignas, a veces, se justifica su pr! 

tica en traumatismos severos y ocasionalmente en padecimientos 

vasculares. El mi~mbro de desarticula de la cadera y se canse~ 

va intacto el iliaco. Este tipo de cirugía y la hemipelvecto--

m!a se realizan con poca frecuencia en forma electiva en proc~ 

sos tumorales e infecciosos; y representan un nivel muy alto -

de amputaci6n dificultando la adaptaci6n de la pr6tesis, 

20 

AMPUTACIONES POR ARRIBA DE LA RODILLA: 

Tercio superior. 

Tercio medio. 

Tercio inferior. 

22, 

Se practican con mayor frecuencia en los ancianos. En 

el estadi6 final de la enfermedad vascular se elige tradicio-­

nalmente, ya que cubre como p~imer requisito el da regresar al 

paciente a un buen estado de salud. Sin embargo, el paciente -

con Aste nivel de amputaci6n presenta mayor dificultad para -­

aprender a controlar su pr6tesis y a lograr un buen patr6n de­

marcha, el gasto energético tambi~n se incrementa y en algunos 

pacientes no se lograr la independencia total en las activida-

des de la vida diaria, 15, 25 

La desarticulaci6n de la cadera, al igual que la del­

hombro, est~n indicadas s6lo cuando la lesi6n o enfermedad ·Pr.!_ 
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·senta justificaci6n. Siempre que sea posible, la cabeza y el -

cuello del fémur ser~n dejadas para ayudar a la adaptaci6n de 

la pr6tesis. Las estructuras 6seas permanentes de la extremi-

dad superior del fámur sirven para llenar la pelvis y ayudan­

ª estabilizar la pr6tesis. 

Cuando el muñ6n es más corto, existe un desequilibrio 

muscular, desarrollándose con frecuencia una deformidad en --

flexión y abducci6n de la cadera, dificultando la obtención de 

un buen patr6n de marcha. Es preferible, sin embargo, un mu--

ñ6n corto a la desarticulación de la cadera, 25, 27 

AMPUTACION ALREDEDOR DE LA RODILLA: En general se r~ 

comienda poco este tipo de amputaci6n. Usualmente se practica 

en pacientes con padecimientos vascularés y se recomienda en-

pacientes j6venes. 

AMPUTACION DE KIRK; La r6tula es extirpada, el ten-­

d6n rotuliano se refleja con la piel y fascia del colgajo an-

terior, y se corta el f~mur en forma transversal justamente -

por arriba de los c6ndilos. 

AMPUTACION DE GRITTI STOKES: Se usa la r6t4la ~orno -

µn colgajo osteopl4stico en la parte_ final del f~mur. Su des­

ventaja es que frecuentemente la r6tula se remueve y causa d~ 

lar importante. Tambi~n existe un alto riesgo de migraci6n de 

la misma dentro del espacio medular del f~mur, 26 

DESARTICULACION DE LA RODILLA: Representa un buen n~ 
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vel de amputaci6n el hombre j6vén y activo, en ocasiones, -

en pacientes con padecimiento vascular perifl!rico, en ~stos 

se justifica por la facilidad con que se realiza, producie~ 

do mínimo sangrado y shock en los pacientes con alto riesgo 

quirGrgico y provee una buena cicatrizaci6n primaria. 

Las tlicnic.as quirctrgicas y los diseños protl!sicos -

modernos aumentan su rango de ~xito. 

Tiene las siguientes ventajas: 

l) Provee un excelente sitio de apoyo. 

2) Existe retenci6n de un poderoso grupo muscular 

estabilizador. 

3) oa buena estabilidad y se logra un buen con- -

trol de la rotaci6n externa. 

4) Permite el control del mecanismo intr!nseco de­

la rodilla, e, 53 

AMPUTACION POR ABAJO DE RODILLA: Tiene la ventaja -

de que la articulaci6n de la rodilla retiene su propiocep~­

ci6n, lográndose con ello un buen balance y equilibrio del­

tronco y, un buen patr6n de marcha. Todos los intentos deben 

encaminarse a la preservaci6n de la articulaci6n de la red~ 

lla debido a su gran potencial rehabilitarorio, el paciente 

tambi~n presenta menos ansiedad y problemas emocionales. 

Si se consideran otros par!metros tales como: el 
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gasto de energ!a y la estabilidad del tronco, observamos que 

son mejores para el amputado. También si se mide la calidad­

de vida mediante la independencia, evaluaci6n de ADVH, tipo­

de vida y actividades laborales. 

El gasto energético por unidad de distancia recorr~ 

da es mucho menor en un amputado por abajo de rodilla que en 

uno por arriba de la misma. El amputado por abajo de rodilla 

con enfermedad vascular camina un 41 % m§s lento que una pe~ 

sana no inválida que camina a igual velocidad; mientras que­

en un amputado por arriba de rodilla con enfermedad vascular 

es un 66 % m~s lento y tiene un consumo de un 55 kcal/m/kg -

de peso corporal. 

La energía que se requiere para caminar es geom~tri 

camente mayor conforme aumenta el nivel de amputaci6n, 16, 

30 

El nivel 6ptimo de amputación debe ser a 10 6 15 cm 

por abajo de la tuberosidad anterior de la tibia y con el p~ 

ron~ 2.5 cm. más corto q~e la tibia. Esto facilita el ajuste 

del miembro artificial, 3, 31 

AMPUTACION DE SYME: Es el procedimiento de elecci6n 

para lesiones o pérdidas de p!e. Se desarticula el tobillo y 

se seccionan los maleolos a nivel de la superficie articular 

de la tibia; siendo el colgajo posterior mayor que el ante-­

rior y se utiliza como apoyo. Este tipo de amputaci6n no se-
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recomienda en pacientes con padecimientos vasculares porque 

provocan formaci6n de Glceras y lesiones de piel. 

Se recomienda en pacientes j6venes con traumatismo 

y con problemas de alteración de la imágen corporal, ya que 

la cirug!a aparenta ser poco rnutilante, y se puede deambu--

lar sin pr6tesis, 5, 50 

1\MPUTACION PARCIAL DE PIE: Generalmente resultan -

de traumatiSmos o por gangrena de los artejos en los pacie!!_ 

tes diab~ticos, siendo la infecci6n el factor principal de-

amputaci6n. Tiene como ventaja el hecho de que es posible -

deambular sin pr6tesis, 5, 50 

B) EN EXTREMIDADES SUPERIORES. 

1) INTERESCAPULOTORACICA. 

2) DESARTICULACION DE HOMBRO. 

3) AMPUTACIONES POR ARRIBA DEL CODO. 

3.1 Tercio superior. 

3.2 Tercio medio. 

3.3 Tercio,..inferior. 

4) DESARTICULACION DE CODO. 

5) AMPUTACIONES POR ABAJO DEL CODO. 

3.1 Tercio superior. 

3.2 Tercio medio. 

3.3 Tercio inferior. 
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6) DESARTICULACION DE LA MUflECA. 

7) AMPUTACION TRANSMETACARPIANA. 

8) AMPUTACION DE LA MANO. 

Las amputaciones de la extremidad superior son requ~ 

ridas principalmente corno resultado de accidentes o de tumo--

res malignos. En contraste con las extremidades inferiores, -

son raras las amputaciones debidas a padecimientos circulato­

rios. Ocurren en un grupo de edades de la poblaci6n que en -­

promedio es mucho más j6ven que en el caso de los accidentes­

que afectan las extremidades inferiores. 

Existen niveles estándard de elecci6n, pero, en gen~ 

ral, el grado y la extensi6n de la lesi6n dictarán el sitio -

de la amputaci6n. 

AMPUTACION INTERESCAPULOTORACICA: Consiste en la re-

secci6n total de la extremidad superior, escápula y clavícula; 

se.realiza en forma ocasional en enfer~edades malignas o en -

accidentes muy severos. 14 

DESARTICULACION DEL HOMBRO: Se debe practicar s6lo -

cuando sea necesariamente demandada por la enfermedad 6 lesión 

AMPUTACION ALREDEDOR DEL HOMBRO: comprende: 

a) Los muñones muy cortos: con menos de 30 % de --

longitud humeral. 

b) Los muñones cortos: con promedio de 30 a 50 % :_ 

de longitud humeral comparado con el lado sano. 
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Se deben efectuar con el fin de conservar la mayor -

longitud posible, conservando sobre todo la cabeza y el cuelló 

del nG.mero ya que con ello, la mutilación será menos objetable 

y la pr6tesis podr§ ser mejor anclada. 

Generalmente ésta amputaci6n y la desarticulación --

del hombro, se realizan con fines cosméticos o para corregir -

el desbalance corporal, 14 • 2º 
AMPUTACION SUPRACONDILEA O AMPUTACION ARRIBA DEL CO-

QQ.: Es un tipo de amputación relativamente frecuente que se -­

realiza en las extremidades superiores. El niyel " ideal " de­

amputaci6n se debe realizar a 10 cm. del pliegue axilar 6 a 8-

cm. por arriba de la ltnea articular del codo, 2 • 32 

Para la adaptación de una pr6tesis est~ndard por - -

arriba del codo se requiere un promedio de 50 a 90 % de longi­

tud humeral. 

La movilidad es de la mitad de los arcos de movimie~ 

to del lado sano. 

DESARTICULACION DEL CODO: El muñ6n de desarticulaci6n 

del codo incluye a la verdadera desarticulaci6n del codo y a -

aquellos casos en los cuales la longitud del muñ6n excede al -

90 % de la longitud del brazo sano. 

El amputado será cap~z de mover el muñ6n a trav~s de 

todos sus arcos de movimiento con facilidad igual a la del la-

do sano. 
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Presentan el invonveniente de requerir articula-

ciones de codo que no son cosmáticamente aceptables por -

presentar un gran bulbo terminal. 

Clasificación segün'la longitud: 

1) Tercio superior de antebrazo == mal nivel. 

2) Tercio medio de antebrazo == buen nivel. 

3) Tercio inferior == Muy buen nivel de amput~ 

ci6n pues el paciente tiene menos deformi-­

dad y se conserva la 
0

pronosupinaci6n. 

El muñ6n muy corto: se considera como una desar-

ticulac16n de codo, adaptando el mismo tipo de pr6tesis. 

En este tipo de amputaci6n, la rotaci6n no es p~ 

sible, la flexión del codo está limitada y la estabilidad 

es pobre. 

Es extremadamente importante en las amputaciones 

por abajo del codo efectuar la cirugía en el nivel más b~ 

jo posible, ya que a mayor longitud el 10uñ6n existe mayor 

control de la rotaci6n. El promedio de 90°es aceptable p~ 

ra el desarrollo de las actividades de la vida diaria. 

La amputaci6n bajo codo con muñ6n corto: tiene -

entre 35 y SS % de longitud del antebrazo sano. 

La rotaci6n el muñ6n. generalmente es menor de 60º 

La flexi6n del codo ser§. casi: completa. 

La amputaci6n bajo codo media. Está entre 55 y -
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80 % de la longitud del antebrazo sano. La rotaci6n ser§ 

de 60° y la flexi6n de codo completa. 

Amputaci6n bajo codo con muñón largo. La longi-

tud del muñ6n está entre 80 y 100 de la longitud del -

lado sano. La flexión del codo será normal. 

El muñ6n " ideal" bajo codo debe medir de 12 a-

15 cm. a partir de la fosa cubital, 2, 32 

Para lograr adaptar una pr6tesis con unidad de-

muñeca, la amputaci6n se debe realizar a 8 cm. por arri­

ba del pliegue de la muñeca. 

DESARTICULl\CION DE LI\ MU~ECA O AMPUTACION ALRE-

DEDOR DE LA MUf:JECA: La desarticulaci6n de la muñeca o ~ 

putaci6n a trav~s del carpo ha sido descontinuada como n! 

vel de elección. 

Incluye la verdadera desarticulación y aquellos 

casos en los cuales el extremo del radio y cQbito han sf 

do retirados. 

La desarticulaciOn de la muñeca mantiene la ro-

taci6n de 120º aproximadamente. La flexi6n del codo es -

completa. 

Es d!ficil la adaptaci6n de pt'5tesis. 

AMPUTACION TRANSMETACARPIANA O TRANSCARPIANA: -

En este tipo de amputaci6n alguna porci6n de la mano pu~ 

de estar presente pero no hay dedos. Se trata como una -

amputaci6n bajo codo largo. 
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J\MPUTACION DE LA MANO O DEDOS: La amputaci6n ser« 

siempre tan conservadora como sea posible. La pérdida del­

pulgar y todos los dedos en la articulaci6n metacarpof alán 

gica equivale a una mayor amPutaci6n. 

La amputaci6n a nivel de dedos tiene sus valores: 

Pulgar 70 % 

Indice 15 

Resto 5 

Primordialmente lo que sie'mpre interesa en la ma-

no es su funci6n y no sola~ente su recuperación anatómica: 

la apariencia es importante, pero siempre secundaria, 

38 

37 
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II.- DIAGNOSTICO DE LAS J\MPUTACIONES. 

El diagn6stico tiene por objeto determinar el gr~ 

do de aptitud total del individuo y la repercuci6n que la­

p6rdida de una parte del cuerpo tiene sobre la capacidad -

funcional y es 'por lo tanto un proceso de valoraci6n que -

incluye, la valoraci6n de la invalid~z la cual tiene va- -

rias aplicaciones como son: 

vista: 

Determinar el estado inicial del pacient~ que 

acude a la rehabilitaci6n. 

Seguir el curso de su programa, comparando 

los datos obtenidos peri&iicamnente. 

Determinar la m4xima rehabilitaci6n posible,-

que marca el final del proceso de tratamiento 

señalando al propio tiempo el grado de invalf 

d6z residual definitivo. 24 • 63 

El diagnOst~co se debe hacer desde ·el punto de --

l.- Ftsico. 

2.- Psicol6gico. 

3.- social y 

4.- Ocupacional 6 Vacacional. 

l.- DIAGNOSTICO FISICO. 
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El diagn6stico f!sico se realiza mediante la his-­

toria cl!nica y comprende. Los siguientes puntos e incisos: 

l.- INTERROGATORIO: 

1.1.1 Ficha de iaentificaci6n. 

1.1.2 Causa de amputaci6n. 

l. l. 3 Tipo de amputaci6n. 

a) Abierta. 

h) Cerrada. 

1.1.4 Fecha de amputaci6n. 

1.1.5 Complicaciones que present6 la amputaci6n 

a) Infecci6n. 

b) Dehiscencia de suturas. 

e) Sangrado. 

d) Ulceraciones. 

e) Pl!rdida de la movilidad articular. 

f) Alteraciones de la sensibilidad. 

9) Alteraciones ctrculatorias. 

h) Salientes 6seas. 

il Reamputaciones y/o sus complicaciones. 

j) Regularizaci6n del muñ6n. 

kl Presencia de miembro y/o dolor fantasma 

1.2 EXPLORACION FISXCA: 

1.2.1 Aspecto externo de la piel. 
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l.2.2. Circulaci6n. 

l.2.3. Sensibilidad. 

1.2.4. Forma del muñ6n. 

1.2.5. Sitio de amputaci6n. 

l.2.6. Nivel de amputaci6n. 

1.2.7. Longitud el muñ6n. 

1.2.8. Tipo de muñ6n. 

1.2.9. Medici6n de circunferencias. 

l.2.10. Ex~en de arcos de movilidad articu-

lar. 

1.2.ll. Ex~men cl!nico muscular. 

l.2.12. Equilibrio de pte. 

1.2.13. Movilidad del individuo. 

1.3 VALORl\CrON DE ADVH. 

1.1 INTERROGATORro: 

El di~gn6stico f !sico se inicia con un ~nterr~gat2 

ria para la elaboraci6n de la historia cltnica. Se comenza­

rá con los datos de identificaci6n incluyendo: edad, sexo,­

escolaridad, ocupaci6n, estado civil, etc. 

como ya hemos mencionado, las causas de la amputa­

ci6n son diferentes dependiendo de la edad. Las enfertneda-­

des vasculares con o sin. diabetes son las m~s comunes e~ el 



24 

paciente adulto. El proceso maligno primario, con hincapíe 

especial en sarcoma 6seo y los defectos congSnitos son los 

dos padecimientos principales que requieren amputaci6n en­

niños y adultos j6venes. 

Las lesiones traumáticas con complicaci6n 6 infes 

ci6n o con ambas, son las razones de la mayor parte de las 

demás arnputaciOnes. 

En el tipo de amputaci6n hay que mencionar si 

fu~ abierta 6 cerrada. Las amputaci6nes abiertas son comp~ 

rativamente raras y no deben llevarse a cabo cuando pueda­

hacerse amputación cerrada con seguridad. 

Las"complicaciones que se presentan con mayor fr~ 

cuencia en los muñones son: 

Infecciones 

-- Sangrado. 

comprende: celulitis, abscesos de t~ 

jidos blandos, osteomielitis, infec­

ciones por anaerobios, etc. 

Es una compli:caci6n inmediata que -­

puede deberse a la falta de ligadura 

de un vaso sanguíneo 6 a una mala -­

t~cnica. El sangrado podr~ ser míni­

mo o masivo. 

-- Ulceraciones. Pueden deberse a traumatismo sobre -

el muñón. 

La p§rdida de la movilidad articular puede ser d~ 

bida a: 
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a) Contractura de tejidos blandos por postura -~ 

inadecuada del muñ6n o por falta de movilidad 

b) De or!gen neurog~nico. 

e) De ortg·~n miog(Snico. 

d) Por alteraciones de las articulaciones por el 

mismo proceso tramn~tico o por enfermedades -

degenerativas de las articulaciones. 

La p~rdida de la sensibilidad es un problema que -

conducir~ a la formación de ulceraciones. 

Las alteraciones circulatorias -- pueden ser a: 
bidas a padecimientos vasculares perif~ricos o a traumatis­

mos de los vasos durante el acto quirGrgico o a accidentes. 

-- Los extremos 6seos -- pueden producir prominen­

cias 6seas o espículas. 

Las reamputaciones se necesitaP-cuando la amputa- -

ci6n primaria fracas6 o el miembro residual es inadecuado -

para la adaptaci6n de una pr6tesis. 

Presencia de miembro fantasma -- El miembro fa!!, 

tasma es la sensaci6n de la existencia de part~ o la total! 

dad del miembro ausente. 

Todo individuo que ha sufrido una amputaci6n no -­

cong~ni ta reporta la presencia de alguna forma de miembro -

fantasma. Es más .real en el per!odo de recuperaci6n inmed~~ 

tamente despu~s de la cirugía. Conforme pasa el tiempo la -
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sensaci6n.disminuye, ocasionalmente se presenta al adoptar 

determinada posici6n. 

Se desconoce la causa específica de estas sensa-­

ciones, aunque se mencionan ciertos factores predisponen-­

tes que originan el dolor fantasma y son los siguientes: 

a) Indluencias psicol6gicas: se han observado -

que en ciertos pacientes se puede presentar­

en forma voluntaria por concentraci6n; o en­

casas de fatiga., ansiedad, depresi6n, inso~ 

nio, etc. 

b) rnfluencias locales: Originan ciertos impul­

sos que se transmiten hacia el cerebral. 

e) Influencias culturales: Juegan un papel im-­

portante en la experiencia del dolor. En las 

culturas occidentales las mujeres soportan -

más el dolor que los hombres~ y lo~ habitan­

tes del mediterráneo más que los del norte -

de europa, con diferencias individuales den­

tro de la misma cultura. 

Se ha demostrado que tambi~n indluyen los siguie~ 

tes factores en la persistencia de la sensaci6n del miembro 

y/o dolor fantasmas: la edad: despu~s de los 35 años: en -

los militares más que en los civiles; más en amputaciones­

de los miembros izquierdos: en las lesiones proximales más 



27 

que en las distales; cuando se han llevado a cabo otras ci­

rug!as antes de la amputaci6n; en los individuos con perso­

nalidad r!gida e introvertida y en individuos con episodios 

depresivos recurrentes. 

El problema afecta en forma grave aproximadamente­

al 5 % de los pacientes, presentando serias dificultades en 

su manejo. 

Se conocen más de 40 tratamientos para el manejo -

del dolor fantasma. Estos tratamientos se pueden dividir d~ 

pendiendo de los mecanismos que emplean para producir sus -

efectos: 

1.- Por alteraci6n f!sica de los estimulas que -

se originan en el muñ6n inclu·ye: 

A) Suplementaci6n de las señales por: percusi6n­

del muñ6n, estimulaci6n elActrica transcutánea, relajación: 

entrenamiento por retroalimentaci6n, ejercicios del muñ6n, 

baños con agua caliente y masaje del muñ6n, aplicaci6n de -

ultrasonido, estimulaci6n de ia columna dorsal, estimula---
!\ 

ci6n eléctrica del cerebro, acupuntura, etc. 

b) Remoci6n de las señales que se originan en el 

muñón: por cirug!a que incluye: remoción o resecci6n de ne~ 

romas, estrangulaci6n del nervio, aplicaci6n de novocaína 6 

proca1n¡. eliminaci6n del punto doloroso por m~todos de de­

sensibilizaci6n, uso de propanolol, carba~azapina, simpaté~ 

temía, cordotom!a, rizotomía, bloqueo peridural, bloqueo y-
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lesiones a nivel de los plexos, cirug!a talámica, ablaci6n 

de la corteza sensitiva, etc. 

2.- Por alteraci6n de los sitios de interpreta­

ci6n del dolor:' 

A) Alteraciones f!sicas de los centros interpr~ 

tativos del cerebro: lobectomía y leucotom!a prefrOntal, -

lesiones a nivel del cerebro medio, lesiones del c!ngul~ -

anterior y electros~hock. 

B) Uso de métodos químicos: la mayor!a de estos 

mAtodos intentan romper el circulo ansiedad - dolor - de--

presión. Los medicamentos más usados son: clorpromazina, -

propanolol, carbamazepina, reserpina y LSD. 

C) M~tods psicol6gicos como: psicoterapia, hip­

nosis: ejercicios del miembro fantasma, relajaci6n, distra~ 

ci6n y modificaciones de la conducta. 

3.- M~todos sin mecanismo o sitios espec1ficos -

de actuaci6n:.vitaminoterapia n base de vit~ 

mina B-12: radiaciones, sueño artificial, --

etc .. 

Se concluye que no existe un tratamiento afectivo­

en el manejo del dolor y miembro fantasmas .. 121 lJ, 55 

1 .. 2 La exploración fisica: 

Esta exploraci6n incluye: 
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Valoraci6n de la piel. El estado de la piel del m~ 

ñ6n es de gran importancia en el paciente amputado por lo -

que lo que deberá ser manejado con sumo cuidado. 

El sitio de la cicatr!z es importante: En miembros 

inferiores la ideal es la posterior y transversal. En la e~ 

tremi~ad suoerior. la cicat.r;z rlirP.ctamente sobr~ el extre­

mo del muñ6n suele ser satisfactorio en los niveles de amp~ 

taci6n de mitad del antebrazo o distal del hOmero. Si la ~ 

putaci6n es a trav~s de la muñeca, hay menos probalidades -

de que la incisi6n cause complicaciones si se coloca de mo­

do que la cicatr!z del cierre dorsal o palmar al extremo -­

distal del muñ6n. 

Se debe tambi~n valorar sin está adherida o no a -

pla~os profundos, debiendo suturar la piel sin tensión; y -

si est! o no cicatrizada, siendo una complicaci6n frecuente 

la dehisce~cia de puntos de sutura. 

Circulaci6n. Valorar 1a temperatura y la colora- -

ci6n. El colgajo de piel debe hacerse tan ampliamente como­

sea posible evitando comprometer los vasos sangu1neos. En -

el miembro divascular se debe poner especial atenci6n. 

-- s~nsibilidad. Checar presencia de zonas dolorosas­

y formaci6n de neuromas. 

-- Forma del muñ6n. La ideal es la forma cónica, che­

car las partes blandas y óseas. Se debe evitar acojinar el­

extremo de un muñ6n con una capa de masculo ya que el teji-
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blando será redundante, suele edematizarse y humedecerse y 

dificulta el ajuste prot€sico. 

Las complicaciones causadas por el manejo inade-­

cuado del hueso son comunes. 

Sitio de amputnci6n: Determinar si se encuentra 

en el nivel 11 ideal 11
• 

no. 

Longitud del muñ6n: Se mide primero al lado sa-

1) Por arriba del codo: puntos de referncia: 

Lado sano -- del epic6ndilo al acr6mion. 

Lado amputado 

muñ6n. 

Del acr6mion al extremo del -

En seguida se determina el porcentaje: 

Longitud del lado sano 100 

Longitud del muñ6n X 

Longitud del muñ6n X 100 

X = Longitud del lado sano. 

Clasificaci6n por la longitud: 

% 

M~s del 90 % == Desarticulaci6n de codo. 

Entre 90 y SO % = l\mputaci6n estándard por arriba­

de codo .. 

Entre SO y 30 % 

codo. 

Amputación corta por arriba de -

2) Por abajo de codo: Se mide con el codo en fl~ 

xi6n de 90°. 



31 

Lado sano - Del ol~cranon a la ap6fisis estiloides 

del radio. 

Lado amputado - Del ol~cranon al ~distal. 

Determinar el procentaje igual que en la amputaci6n 

por arriba de codo. 

ñeca. 

Clasificaci6n por la longitud: 

Aproximadamente igual == Desarticulaci6n de la mu-

Entre 80 y 100 % 

Entre 55 y 80 % 

Entre 35 y 55 

Menos de 35 % 

Muñ6n largo bajo codo. 

Muñ6n medio bajo codo. 

Muñ6n corto bajo codo. 

Muñ6n muy corto. 

3) Amputaci6n por arriba de rodilla: 

Lado sano - Del trocánter mayor o EIAS al c6ndilo­

externo del f~ur. 

Lado amputado - Del trocánter mayor o EIAS al ex-­

tremo distal. 

4) Amputaci6n por abajo de rodilla: 

Lado sano - De la tuberosidad anterior de la tibia 

al maleolo externo. 

Lado amputado - De la tuberosidad anterior de la -

tibia al extremo del muñ6n. 

Tipo de muñ6n relacionado al porcentaje con medi-­

ci6n de ambas extremidades. 
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1) Muñ6n muy corto: cuando tiene menos del 35 % 

de longitud. 

2) Muñ6n corto: cuando tiene longitud del 35 al 

50 %. 

3) Muñón estándard: cuando tiene longitud del 50 

al 80 %. 

4) ~1uñ6n largo: cuando tiene longitud del ao· al 

90 %. 

5) Muñ6n muy largo: cuando la longitud es mayor 

del 90 %. 

En general, el amputado con un muñ6n corto tiene­

una desventaja mecánica en cornparaci6n con el rnuñ6n largo. 

ya que tiene un brazo de palanca corto. El efecto de ésta­

es que dificulta el control de la prótesis como resultado.­

se requiere mayor tiempo de entronamiento. 

La medici6n de circunferencias se realiza en -

3 niveles: inferior, medio y superios. 

Exá.men de arcos de Movilidad Articular: 

a) De extremidades superiores. 

b) De extremidades inferiores. 

e) De columna. 

Exámen cl!nico muscular: 

a1 "De extremidades superiores. 

b) De extremidades inferiores. 

e) Del tronco. 
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Valorar el equilibrio de píe incluyendo salto. 

Movilidad del individuo. La movilidad del indivi~-

duo puede clasificarse en varios grados: 

a) Capacidad de andar conservada. Puede andar -­

sin aparatos y sin o con ligera dificultad. 

b) Capacidad de andar limitada. Puede dar pasos­

ayudado por muletas, bastones o aparatos. 

e) Capacidad de desplazamiento limitada. Puede -

desplazarse y levantarse, utilizando aparatos 

y muletas, aunque sin dar pasos. 

d) Capacidad de desplazamiento limitada. Puede -

llevar a cabo algunas pero no todas las acti­

vidades con muletas y aparatos. 

e) En silla de rueda. Puede desplazarse con ind~ 

pendencia en una silla de ruedas. 

f) En cama. No puede moverse de la cama o muy p~ 

ca ( por ejem. pasar de la cama a la silla d~ 

rante cortos periodos). 

1.3 Valoración de ADVH. 

Es de improtancia fundamental determinar la reper­

cuci6n que la amputaci6n produce sobre la capacidad funcio­

nal total. La valoraci6n más importante es la que determina 
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las posibilidades que existen para aplicar la capacidad fu~ 

cional residual a las actividades de la vida diaria. 

Tan importante como esta valoraci6n funcional, es­

la actitud del paciente frente a estos problemas. El pacie~ 

te debe ser capáz de cooperar para alcanzar la independen-­

cia en su vida. Asimismo debe desearla para el mayor ntimero 

de actitidades poSibles, para cada d!a y no solamente en a! 

qunas circunstancias. Se pueden encontrar dificultades en -

el entrenamiento de las actividades Por falta de deseos y -

colaboraci6n real del indivuduo, especialmente en los casos 

cr6nicos que se han habituado a que Otra persona les supla. 

4, 56 

A continuaci~n se dá un res1lmen del estudio sobre­

la invalid~~ resultante de amputaciones a distintos niveles 

realizando para determinar las pensiones a los amputados por 

accidente de trabajo. 

L E S I O N • 

P6rdida de ambas manos 6 amputaci6n m4s alta. 

Oesarticulaci6n del hombro. - - - - - -

TASACION %. 

100 

90 

l\mputaci6n por debajo del hombro con muñ6n de menos de 

20 cm. desde el acromion. - - - - - - - - - - - - - 80 
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Amputaciones con muñ6n de 20 cm. desde el acromi6n, ha~ 

ta 13 cm. por debajo del el4!c~anon. - - -

MSs de 13 cm. por debaj.o del. ol4!cranon. 

P4!rdida del pulgar. - - -

Todas las amputaciones de los dos miembros ~nferiores -

70 • 

60 

30 

con p4!rdida de los pies como mínimo. - - - - - - - - --.100 

Desarticulac1·6n de la cadera. - - - - - - - - - - - - - 90 

Amputaci6n por debajo de la cadera con muñ6n hasta de -

12 cm. de longitud. - - - - - 80 

.Amputaci6n de muslo con muñ6n mas lar"go de 12 cm. pere-

que no alcanza la mitad del muslo. - - - - - - - - - -- 70 

Amputaci6n entre el punto medio del. muslo y 9 cm. por -

debajo de la rodilla. - 60 

J\mputaci6n entre 9 y 13 cm. por debajo de l.a rodil.la. - 50 

Amputaci6n de pierna con mSs de l.3 cm. de muñ6n. - - ~ 40 

Amputaci6n de un pie con muñ6n de apoyo terminal. - - - 30 

Otras amputaciones mas distales, no ·incluidas en -

esta tab.la, tienen porcentajes inferiores al 30, 

Esta valorac16n estS. basada, como se ve fundamen-""': 

talmente, en el nivel de amputaci6n, que condicion& la pr6-

. tesis correspondiente y la capacidad funcional con la misma 

Aunque dA una idea inmediata de las poaibil.idadea funciona­

les, han de tenerse en cuenta otros m~chos ~actore~ que con 

dicionan las posibilidades de rehabilitaci6n y estado fun-­

cio.nal final: edad, estado general ( coexistenci8: de· en~er- · 
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medades generales), profesión, rnotivaci6n, etc. 

2.- DIAGNOSTICO PSICOLOGICO. 

Un aspecto fundamental de la valoraci6n psicol6gi­

ca del individuo, es la determinación de su capacidad men­

tal y car~cter. A continuaci6n se dan breves nociones para­

µeterminar estos ~spectos, por cuanto la rehabilitación to­

tal del paciente requiere que ningunb de los especialistas­

ignore las esfera:!.~e trabajo de los restantes y sus posibi­

lidades para ayudar al paciente. 

Coeficiente mental: Se determina mediante pruebas­

regladas, que se realizan siempre en las mismas condiciones. 

Las pruebas utilizadas son nwnerosas, se agrupan en: 

1) Pruebas individuales y pruebas colectivas. 

2) Pruebas orales, escritas~de ejecución. 

Las pruebas orales .Y escritas se utilizan princi-­

palmente para determinar los conocimientos que posee la peE 

sona. Las pruebas de ejecuci6n determinan la inteligencia -

prática, ap1icada a los actos. 

3) Facetas de inteligencia que exploran. 

Pueden distinguirse: 

a) Pruebas de desarrollo, Juzgan el nivel mental 

y el desarrollo intelectual. Señalan con bas­

tante aproximaci6n el ~stado mental del indi­

viduo. 
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b) Pruebas de aptitud. Examinan tres grandes fu~ 

e iones que ·san: 

1) Posibilidades del sujeto para aprender o -­

asimilar, de percepc16n de la forma y del -

inter~s por los actos o movimientos. 

2) Posibilidades de elaboraci6n, es decir, de­

reflexi6n, de memoria de la forma del acto­

y de las circunstancias que lo motivan. 

3) Posibilidades de ejecución y de imaginación 

para utilizar lo adquirido. 

e) Pruebas de conocimiento. Est4n destinadas a -

la orientaci6n escolar o profesional y deter­

minan el.grado de instrucci6n y educaci6n de­

los individuos. 

Valoraci6n de car~cter. Ei carácter condiciona las 

reacciones del individuo frente a situaciones determinadas, 

pueden consistir en pruebas varbales de narraci6n, estudio­

de la escritura, de dibujos, etc. 

TambiAn es importante det~rminar las alteraciones­

psíquicas producidas por la amputaci6n ya que influyen di-­

rectamente en el manejo de los pacientes. Las principales -

alteraciones que se presentan son: 

a) sentimientos de inferioridad y dependencia del­

amputado con respecto a su familia y la sacie-­

dad. 
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• b) Dudas con respecto a sus posibilidades funci~ 

nales y econ6micas futuras. 56 

3.- DIAGNOSTICO SOCIAL. 

Tiene como objetivo determinar la situaci6n del i~ 

dividuo dentro de su nGcleo tanto familiar como en la soci~ 

dad. 

La importancia del problema- de la persona con una-
~ 

amputaci6n no está en relación directa con la gravedad de -

la misma, sino con las dificultades de todo orden que esta­

inva1id~z crea en cada individuo en particular. La misma a~ 

putac16n puede producir desventajas muy diferentes en dos -

individuos segt\n sus circunstancias: por ejemplo, la p~rdi­

da del dedo indice representa una desventaja totalmente di-

ferente en un obrero agrícola y un cirujano. En ocasiones,-

esta misma amputaci6n puede llegar a requerir un cambio de­

vida en e1 individuo. 

La actitud de la sociedad en relaci6n con 1os pa--

cientes amputados, generalmente y de un TllOdo puramente ver-

ba1, es ligeramente favorable. S6lo una minoría expresa - -

francamente una actitud n~9ativa. Pero en realidad la acti­

tud Intima, no expresada abiertamente es hostil con m4s fr~ 

cuencia que la manifestada por la mayoría. La actitud de 

los'amputados hacia su propia invalid~z es co~frecuencia n~ 

gativa. 24 • 63 
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4.- DIAGNOSTICO OCUPACimlAL O VOCACIONAL: 

Los problemas que supone la dedicación de un indi 

Viduo a una ocupacit:·n de la que ha de depender econ6mica-­

mente en el futuro, se ven aumentados en estos pacientes,­

por las limitaéiones debidas a su invalidéz. 

Antes de empezar la rehabilitación vocacional se­

realizarán pruebas de valoraci6n.para determinar: 

l) Si está rehabilitacilin ha de ser beneficiosa 

para el paciente. 

2) Qué tipo de servicios requiere. 

Las pruebas valo~an diversqs aspectos del indivi­

duo: pruebas de intel~gencia, pruebas ps2icol6gicas, prue­

bas para determinar la habilidad y las posibilidades de un 

oficio determinado. La valoración vocacional se orienta, -

por tanto, no s6lo desde 81 punto de vista f!sico, sino -­

pre~ominantemente VocaCional. 

Además de las pruebas es fundamental el contacto­

directo con el individuo a trav6s de conversaciones, de -­

las que un equipo con experiencia obtiene informaci6n de -

gran utilidad. Con pr~ebas r1gidas no pueden valorarse una 

serie de factores que han de influir en la capacidad de -­

a~aptaci6n del paciente· a una ocupaci6n. Las valoraciones­

ps1quicas y físicas se matizan con los datos recogidos so-
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bre las actividades, gustos e inclinaciones pasadas, y pr~ 

sentes del paciente. La valoraci6n del entrenamiento, exp~ 

riencia, educaci6n y motivaci6n del paciente son factores­

fundamentales para el ~xito de la terapéutica vocacional.-

24 
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III.- PRINCIPIOS GENERALES DE LAS AMPUTACIONES. 

Se dividen en: 

1.- Cuidados prequirGrgicos. 

2.- Procedimientós quirtlrgicos. 

3.- Cuidados postquirQrgicas. 

l.- Cuidados PrequirGrqicos. 

El paciente que va a sufrir una arnputaci6n, debe 

recibir una orientación adecuada para segurar el éxito en­

su rehabilitación. 

La preparación psicol6gica empezará tan pronto -

como sea evidente la mputaci6nt se le debe dar una explic~ 

ci6n detallada de todos los aspectos de la amputaci6n des­

de la preparaci6n preoperatoria hasta la adaptaci6n final­

y entrenamiento con su pr6tesis. 

En esta etapa se .debe realizar una valoraci6n de 

las necesidades físicas del paciente: detectar contractu--

ras, alteraciones propioceptivas, deficiencia motoras, ti-

po de actividades, ocupación, etc. La información obtenida 

de la evaluaci6n inicial provee una base para planear su -

programa de tratamiento~ 

La motivaci6n para su rehabilitación es un aspe~ 

to importante que se debe lograr en esta etapa. l?, 21 
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2.- Procedimientos Quirlirgicos. 

Hay dos tipos principales de amputac16n: 

1) Abierta. · 

2) Cerrada. 

1) AMPUTACIONES ABIERTAS: La herida permanece abie~ 

ta cuando el cierre primario es inaconsejable. Siempre debe -

ser seguida por una reparaci6n quir1lrg.ica. 

Principios de la amputaci6n abierta: 

Debe ser lo más bajo posible al nivel de la misma,­

siempre y cuando ~sto no influya en el control de la infec- -

ci6n, a~n cuando la sección est~ muy por abajo del sitio de -

elecci6n. 

Hay dos tipos de amputación abierta: 

a) Circular 6 en guillotina. 

b) Con colgajos cutáneos anterior y posterior. 

La primera es de elecci6n porque: 

Es usada como un primer tiempo. 

Permite un amplio y libre drenaje. 

Elimina los espacios muertos. 

Reseca el tejido necr6tico. 

Previene la infecci6n 6sea y de tejidos blandos. 

Conserva una longitud 6sea valiosa. 

Es f~cil y rápidamente realizada. 
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Independientemente del m~todo usado, toda la piel 

viable, aGn cuando se encuentre distal a la secci6n 6sea, -

debe preservarse para la recanstrucci6n posterior. 

2.- AMPUTACIONES CERRADAS: El tiempo más importa~ 

te de la amputaci6n es proporcionar colgajos de piel sufí-­

cientes para cubrir el extremo del muñón. La satura de piel 

debe quedar en sitios no expuestos a tensi6n ni a presi6n.­

La piel anterior y posterior es cortada para formar colga-­

jos convexos, las cicatrices deben quedar en la parte post~ 

rior y en situaci6n transversal. 

Las cicatrices de los muñ6nes deben ser: 

Flexibles .• 

No dolorosas. 

No adheribles. 

Lisas. 

Delgadas. 

Con tejido subdérmico normal. 

Los músculos: La retenci6n m&xima de la funci6n -

muscular es esencial para proveer un miembro residual fuer­

te, c9n forma, circulaci6n, metabolismo y sensibilidad ade­

cuados. 

Los mfisculos y sus prolongaciones se deben estab~ 

lizar por cualquier m€todo ( cierre miofascial, mioplast!a, 

miodesis o tenodesis ) bajo tensiones fisiológicas. 
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Los nervios: El manejo de los nervios ha sido pr2 

blemático y controvertido 17,21 
La terminaci6n libre -

de un nervio seccionado conduce a la formaci6n de neuromas. 

Se han ensayado diversas t~cnicas para minimizar su forma-­

ci6n sin obtener resultados satisfactorios, SS 

El procedimiento generalmente aceptado es la sec-

ci6n nerviosa, de tal fonna que el neuroma subsecuente far-

ma un cojinete en los tejidos blandos. 

Los vasos sanguíneos: Se debe aplicar una hemost~ 

sia adecuada. Las arterias y venas se aislan y se ligan con 

seguridad. La cauterizaci6n se usa finicamente en vasos pe--

queños. Se requiere una doble ligadura de los grandes vasos 

generalmente, 36 

El drenaje se debe utilizar para evitar la forma-

ci6n ·ae hematomas, que puedan retardar la cicatrizaci6n. 

Los huesos: Las complicaciones causadas por el m~ 

nejo inadecuado del hueso son comunes. 

La diáfisis del hueso debe ser seccionada con una 

longitud apropiada. El extremo debe ser redondeado. 

Los niños tienden a formar nuevo hueso con perio~ 

tio e hipertrofia del hueso en.el sitio de la amputaci6n 

diafisiaria. El hueso se debe cubrir con material inerte p~ 

ra disminuir este problema; aunque el.~xito que se obtiene-
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no sea satisfactorio 6,58 

3.- Cuidados Postquirürgicos. 

Es importante el cuidado postquirOrgico que ini-­

cialmente recibe el paciente. El cirujano debe elegir entre 

aplicar un vendaje rigido 6 suave. El puede er!!glr un venda­

je suave en el quir6fano y más tarde aplicar un vendaje r1-

gido, o elegir un vendaje r!gido como parte de la pr6tesis­

inmediata postquirdrgica. Cualquiera que sea el m~todo ele­

gido, el primer objetivo que se persigue es la cicatriza-­

ci6n del rnuñ6n. 

En el~ tratamiento físico del amputado, nuestro -­

primer objetivo es: complementar el procedimiento postqui-­

r6rgico y favorecer el proceso de cicatrizaci6n, siendo muy 

importante el tipo de vendaje que se usa inicialmente y el­

progr~ma de tratamiento. Si se le aplica una pr6tesis inme­

diata postquir6rgica, deber& iniciar la marcha al d1a si- -

guiente de la amputaci6n, con peso m!nimo sobre el muñ6n. -

Si se le aplica un vendaje r1gido, puede caminar en 3 pun-­

tos. Si se le coloca un vendaje blanco, no podrá caminar i~ 

mediatamente después de la cirug!a. 

Despu~s de la amputaci6n, el paciente deber~ per­

manecer la mayor parte del tiempo en la cama, con periodos-
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cortos en silla de ruedas y aprox. 1 hora en al gimnasio. 

Los objetivos que se persiguen en esta etapa Son: 

l.- Prevenci6n de las contracturas. 

2.- Tratamiento del Dolor. 

3.- .Vigilar el estado de nutrici6n de la piel. 

4.-· Vigilar las prominencias 6seas y las áreas-

de presi6n. 
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IV. T R A T A M I E N T O • 

La rehabilitaci6n de los amputados tiene corno final! 

dad conseguir que recuperen la capacidad funcional máxima y -

la adaptaci6n satisfactoria a su invalidéz y requiere una co­

laboraci6n estrecha de un equipo de especialistas.Por tanto.­

la rehabilitaci6n no ha de consistir Onicamente en suminis- -

trarles un aparato pr6tesico, sino que debe considerarse como 

un complejo proceso pluridimensional, orientado desde el pri~ 

cipio a la obtención de aquella finalidad. Empieza en el me-­

mento que acontece 6 se decide la amputación, se sigue con el 

tratamiento preprotésico, preparaci6n psíquica, valoraci6n de 

la capacidad funcional futura, prescripc.i6n de la prótesis, -

construcci6n de la misma, entrenamiento para su uso, conserv~ 

ci6n, reparací6n y cambio de la pr6tesis, así como enseñar al 

amputado a resolver los problemas de trabajo que resulten de­

la invalidéz residual, siendo la meta del tratamiento lograr­

la func16n 6ptima. 

A continuación se mencionan los factores que han de­

ternerse en cuenta en la planeacicSn del programa de trat.amie!!. 

to. 

1) El mismo procedimiento quirGrgicos es parte de­

todo el plan. La funci6n se logra en la mayoría 

de los casos, por el nivel adecuado de amputa-­

ci6n. El cirujano debe tener la función en men­

te cuando planea el procedimiento quirGrgico, -
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su responsabi1~dad no finaliza cuando retira los 

puntos de sutura. 

2) Se debe lograr una función realista. Cada miem-­

bro debe trabajar con metas efectivas y ef icien­

tes para obtener los máximos resultados, 241 39 

3) Se deben establecer y planear prioridades en 

cuanto a la funci6n. Estas prioridades se deben­

determinar entre los pacientes en forma indivi-­

dual 1 para esto se requiere juicio clínico y ex­

periencia. 

4) Se deben anticipar problemas futuros. Las medi-­

das para prevenir 6 corregir los problemas futu­

ros se deben incluir en el plan de tratamiento.­

Ejem: el amputado j6ven presenta un problema ob­

vio que se debe anticipar: el crecimiento. El -­

uso de prótesis eventual requiere un plazo largo 

en el adulto y no as! en el amputado j6ven. Otros 

problemas pueden ser menos obvios y el m~dico d~ 

be entender y conocer a su paciente para lograr-

su rehabilitaci6n total. 

Para logar la rehabilitación máxima del paciente, un­

prograrna moderno de rehabilitaci6n debe cumplir siete objeti--

vos: 

1) Uso de cirug!a reconstructiva para salvar el ---

miembro en ciertos casos. 
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2) Mediciones cuantitativas para seleccionar el ni-

vel de amputaci6n. 

3) En general, realizar la amputaci6n en la parte -

más distal posible. 

4) Rehabilitación con miembro prot~sico. 

5) Disminuci6n de la estancia hospitalaria sin sa-­

crificar la rehabilitación. 

6) Costo efectivo y 

7) Tratamiento médico y protésico coordinados. 17 , 21 

El tratamiento comprende los siguientes aspectos: 

1.- FISICO. 

2.- PSIQUICO. 

3.- VOCACIONAL. 

4.- SOCIAL. 

l.- LA REHABILITACION FISICA: 

El tratamiento físico del amputado se divide en: 

1.1 La rehabilitaci6n del amputado de la extremidad 

inferior. 

1.2 La rehabilitaci6n del amputado de la e~tremidad 

superior. 

1.1 La Rehabilitación del Amputado. 
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E1 programa de entrenamiento de los amputados Ce la 

extremidad inferior se ha dividido en dos grandes periodos y -

4 fases: 

A) PERIODO PREPROTESICO. 

( Rutina I l 

B) PE:¡p:ooo PROTESICO. 

Rutina II ) Entrenamiento de control. 

~utina XIX ) Entrenamiento de uso­

Rutina rv ) Entrenamiento de campo ... 

Al PERIODO PREPROTESICO. Es aqul!l en el cual el ampu­

tado recil!.n sale del per!odo agudo que constituy6 1a amputa- -

ci6n y la herida quirtirqica ha cicatrizado. El paciente comie~ 

za· con ejercicios generales para mejorar su condici6n física y 

-ejercicios locales dirigidos a acondicionar el muñ6n para la­

_ adaptaci6n de la pr6tesis. 

Rutina :i:. Es l!!ste el momento en el cual se comienza 

el entrenamiento del amputaQo ya que,, por e1 reposo obligado -

que ha tenido que guardar, está falto de una buena condici6n -

f!sica, teniendo que saneterse a ejercicios que primeramente -

le devuelvan el estado atlático que ordinariamente tienen y -­

luego lo conservan en esa condici6n hasta el momento de regre­

sar a sus labores. A la vez se prepara para 1as fases consecu­

tivas del entrenamiento, mediante ·el fortalecimiento de 1os -­

mdsculos principal.es que intervienen para efectuar 1a aeambul.!. 

ci6n con muletas y posteriormente con pr6tesis. 
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Además se indica hidroterapia al muñón, con lo que se 

logra mejorar la circulaci6n del mismo y relajar los masculos, 

lo que facilita el estiramiento de contracturas, a elastii:::i-­

dad a la piel y disminuye las manifestaciones dolorosas que -­

pudiera tener el paciente. 

R U T I N A I. 

l) Hidroterapia. 

2) Estiramiento de contracturas. 

al Flexores de rodilla. 

b) Flexores de cadera. 

c) Abductores de cadera. 

31 Ejercicios de resistencia progresiva. 

a) Al muñ6n abductores, extensores de cadera, -
cuadr:tceps l. 

4) Ejercicios en colch6n. 

5) Ejercicios generales. 

61 Ejercicios posturales. 

,7) Deambulaci6n. 

a) Equilibrio de píe. 

b) Marcha en andaderas. 

c} Marcha con muletas. 

Con lo anterior se logra: 

11 Mejorar las condiciones del muñ6n. 
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2) Mejorar las condiciones del miembro sano. 

3) Mantener 6 corregir la postura. 

4) Preservar la salud del paciente. 

5) Conservar al paciente en buen estado psicológico 

6) Prepararlo para el uso de su prótesis. 

7) Conservar el h&bito del trabajo. 

Si se aplica el tradicional vendaje-eláStico-lós ejéE 

cicios terapéuticos generales comienzan entre el 3° y Sº d!a -

postquirllrgicos. Los ejercicios postura·les comienzan lo más -­

pronto posib1e y, probablemente son los más importantes en es­

ta etapa. El peso del cuerpo y los ejercicios contra resisten­

cia se aplican al muñ6n en forma progresiva, incluyendo los -­

mtisculos antiqravitatorios. 

Los ejercicios de colch6n se usan para aumentar la m~ 

viiidad dei tronco y la condici6n física general del amputado. 

El control del tronco y el balanceo del cuerpo son r~ 

quisitos para rea1izar la marcha con muletas; debiendo iniciaE 

la lo más pronto posibie. 

Vendaje de1 muñ6n: Tan pronto como se quitan los pun­

tos de sutura, se comienza a vendar el muñ6n y se continGa su­

uso hasta que el paciente recibe su pr6tesis. 

Los objetivos del vendaje son: 

il Reducir el edema del muñ6n. 

2) Prevenir la formaci6n de bulbos. 

Jl Proporcionar una forma adecuada para la adapta-­

ci6n de la prótesis. 
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Para vendar el muñ6n del paciente con amputaci6n por 

arriba de la rodilla se usan 2 6 3 vendas elásticas de 6 pul­

gadas; y por abajo de rodilla se usan 2 O 3 vendas de 4 pulg~ 

das. 

El vendaje debe llenar los siguientes requisitos: 

1.- ser·sencillo pero efectivo. 

2.- Producir una presi6n gradiente. 

3.- La presi6n debe ser mayor en el extremo del m~ 

ñ6n y decrecer en forma progresiva de la parte 

distal a proximal. 

4.- La presión que produce es inversamente propor­

cional al radi.o de la curvatura y directamente 

proporcional a su estiramiento y al n11mero de­

vueltas de la venda. 2, 9, 30, 41 

Vendaje R!gido: Objetivos: 

l.- Prevenir el edema. 

2.- Obtener buena cicatrizaci6n del muñón. 

Si se utiliza este tipo' de vendaje, se deberá cambiar 

a los 10 6 15 d!as despu~s de la cirug!a por otro similar 6 ~ 

por un vendaje suave. 21 91 7 

Manejo del paciente con Pr6tesis Inmediata Postqui~ 

rGrgica: 

La deambulaci6n temprana es el objetivo que se pers~ 

que con la aplicaci6n de la pr6tesis inmediata postquir<irgica, 

.Yª que establece una presi6n equitativa entre la pr6tesis y -

el cuerpo y mantiene una sensibilidad propioceptiva intacta. 
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La deambulaci6n temprana las actividades de cuidado 

personal y los ejercicios de condicionamiento general comien­

zan al día siguiente de la cirugía. Si el paciente no puede-­

deambular el d!a de la ciruq!a, qeberá asumir la posición de­

p!e y si se encuentra desorientado 6 severamente debilitado se 

aplica una presión intermitente en forma manual. 

Usualmente, durante los primeros días postquirúrgicos 

el amputado por arriba de rodilla finicamente adopta la posi- -

ci6n de píe dentro de las barras paralelas, cambiando el peso 

del cuerpo de un lado a otro y, controlando la presión sobre -

la pr6tesis. Si tolera la posici6n de píe con un peso de 20 a-

25 libras sobre l~pr6tesis, podr~ iniciar la marcha, aunque 

puede ser con menos, ya que la mayor parte del peso se carga -

a nivel del tsquion. 

La pr6tesis se debe alinear con una longitud menor de 

1/2 pulq~da que la del miembro contralateral para evitar la ab 

ducci6n de la cadera 6 el movimiento de circunducci6n del mu-­

ñ6n durante la fase de balanceo de la marcha. 

La primera pr6tesis se cambia a ·los 10 6 15 días. 

Cuando se aplica la segunda pr6tesis, el alineamiento 

de la misma es lo m~s importante. Se comienza a entrenar la -­

marcha usando la articulaci6n de la rodilla. Tambi~n comienza­

ª controlar el peso aplicado sobre l~r6tesis durante la fase­

de apoyo de la marcha. Se incrementa el peso aplicado sobre la 

pr6tesis entre 40 y 50 libras. 
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Se remueve estapr6tes~~ a los 10 d1as y si la herida 

del muñón ha cicatrizado satisfactoriamente se le coloca una­

pr6tesis intermediata. El paciente utiliza esta pr6tesis hasta 

que se le prescribe una permanente. 

El paciente con amputación por abajo de la rodilla,­

rutinariamente comienza a adoptar la posición de p!e y la -­

dearnbulaci6n al d1a siquiente de la cirug1a. El control del -

peso del cuerpo es crucial, porqlle todo el peso del lado amp~ 

tado se soporta en el muslo, los c6ndilos tibiales y el extr~ 

mo del muñón. El paciente debe aprender a controlar el peso -

del cuerpo y aplicarlo sobre la pr6tesis. El peso que se debe 

aplicar inicialmente sobre el muñ6n es de 5 a 15 libras. 

La longitud de la pr6tesis debe medir tambi~n l/2 

pulgada menos que la del lado contralateral. 

El primer vendaje r1gido se cambia a los 10 6 lS --­

días. Si existe buena cicatrizaci6n se coloca otro vendaje -

rígido con un pylon. Se aumenta el peso sobre el lado amputa­

do hasta 20 6 30 libras y el tiempo de rehabilitaci6n también 

se incrementa. 

Comienza a deambular con muletas, con patr6n de 3 --

puntos. 

El sAqundo vendaje r19ido se remueve a los 10 O 15 -

d!as y se coloca una prótesis intermediata con alimeamiento -

din§mico. 

La transici6n entre el uso de la pr6tesis intermedi~ 
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ta y definitiva no presenta problemas. Básicamente se utilizan 

los mismos componentes, la finica diferencia puede ser el tipo-

de suspensi6n o el p!e. 2, 10, 42 

B) PERIODO PROTESICO. En ~ste período se entrena al -

paciente con su pr6tesis comprende: 

Rutina ~I. Se le llama entrenamiento de control y -

consiste en ejercicios que familiarizan al paciente con su pr2 

tesis. Esta fase se realiza en su mayor.parte dentro de las b~ 

rras paralelas, las que le dan al paciente confianza, sirvi~n­

dole de apoyo f!sico. Esta fase podr!amos considerarla como la 

práctica " estática " de las actividades que posteriormente -

desarrollará. Podemos hacerla en dos formas: en grupo que es -

la elecci6n o bien individualmente en los casos en que el pa--

ciente no progr~ese, Estar~ frente a un espejo para que se pe~ 

cate de~ modo correcto de realizar sus ejercicios y los repita 

hasta lograr el objetivo deseado. Trunbi~n nos sirve esta fase-

para entrenar al paciente en la deambulaci6n, ya sea con anda-

dera o con muletas. 

RESUMEN DE LA RUTINA II: 

1.- Equilibrio de p!e con la pr6tesis dentro de ba­

rras paralelas. 

2.- Pasar el peso del cuerpo del lado sano al prot! 

s~co y viceversa. 
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3.- Flexionar rodilla sana y prot~sica. 

4.- Dar el paso con p!e sano y protésis~ sin avanzar 

5.- Paso lateral. 

6.- Ejercicios generales con prótesis, etc. 

Con esta fase logramos: 

a) Familiarizar al paciente con su pr6tesis. 

b) Control de movimientos. 

e) Prepararlo para el entrenamiento de las ADVH. 

Rutina III. La llamamos entrenamiento de uso y es en 

la que el paciente comienza la deambulaci6n. Ahora el entrena­

miento se hace fuera de las paralelas, pero dentro del gimna-­

sio. A la vez que comenzamos a enseñarle a deambular comenzara 

a practicar las actividades que con mayor frecuencia real~za -

e~la vida diaria y las que no est§ acostumbrado hacer con la -

prótesis. En casos especiales y de ·acuerdo al trabajo de1 pa­

ciente se har& que aprenda a comportarse ante situaciones ad-­

versas como caerse y levantarse, a brtncar, y otras situacio~­

nes que se eligirá~individualmente, las que se entrenarán pri­

mero dentro de paralelas para seguridad del paciente. 

RESUMEN DE LA RUTINA III: 

1) Deambulaci6n en paralelas. 

2) Subir y bajar escaleras. 
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3) Sentarse y pararse. 

al En silla recta. 

b) Del suelo. 

4) Caerse y levan tarsa. 

5) Marcha zigzagueante, etc. 

Esta fase nos trae: 

a) Aprendizaje de las actividades diarias de la -

vida hwnana. 

b) Pr&ctica de condiciones· adversas en el gimna-­

sio. 

Rutina IV: Es la estapa más avanzada en la r~ 

habilitaci6n del amputado y consiste en la práctica de condicie_ 

~es similares a las que encuentra el trabajador al regresar a 

sus labores. La llamarnos entrenamiento de campo. En ella el p~ 

ciente es sometido a entrenamiento en diferentes clases de te-

rreno, ya que de otro modo, si lo enseñamos en el gimnasio y -

lo mandamos a trabajar en condiciones diferentes, no podr1a -­

realizarlas. As1, lo ponemos a deambular en terreno irregular­

con lo que conseguimos nuestro objetivo. 

RESUMEN DE LA RUTINA IV: 

l) Marcha en banqueta. 

2) Marcha en c~sped 

3) Marcha en tierra. 

4) Marcha en balastro. 
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S) Ascenco escaleras verticales. 

Con esta fase logramos: 

a) Agilidad máxima. 

b) Seguridad máxima. 

e) Eficiencia máxima. 

Con lo anterior, la reintegraci6n del paciente a su 

1.2 La rehabilitaci6n del amputado de la extremidad 

Superior: 

El objetivo del tratam.iento es lograr la rehabilit~ 

ci6n total del paciente, retornando a su trabajo con una acti 

vidad normal. 

El tratamiento se divide en: 

A) PERIODO PREPROTESICO. 

B) PERIODO PROTESICO. 

PERIODO PREPROTESICO. Los principales objet.!:_ 

vos en esta etapa son: 

a) Tratamiento psicol6gico. 

b) Preparaci6n y vendaje del muñ6n. 

e) Tratamiento f!sico. 

A) Tratamiento Psicol6gico. Los brazos y principal­

mente las manos forman parte integral del desarrollo de la -­

personalidad; son un medio de expresión de la misma, identi-­

dad sexual y de la destreza manual. Muchas veces, el shock inf 
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de perder un miembro superior afecta la actitud del paciente 

con respecto a su imágen corporal total; sujeto a los senti-

mientas de inadecuaci6n e incapacidad, sobre todo cuando -

el lado amputado es el dominante~ 

La tecnología actual no es capáz de ofrecer una pr~ 

tesis con función perfecta y el grado de aceptabilidad cosm! 

tica es parcial, por lo que estos individuos necesitan un --

gran apoyo psico16gico que debe persistir hasta que retorne­

ª su trabajo 6 escuela y logre readaptarse a su medio ambie~ 

te. 

B)Preparaci6n y vendaje del muñ6n: Los objetivos -

del vendaje del muñ6n son los mismos que los de las extremi-

dades inferiores. El vendaje correcto reduce el edema, mol--

dea el muñ6n y lo acondiciona para el uso de la pr6tesis. El 

vendaje no debe restringuir los movimientos de las articula­

ciones que se encuentran por arriba del nivel amputado. 47 .-
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C) Tratamiento físico: Debe comenzar lo más pronto 

posible, tanto la terapia física como ocupacional. 

Los objetivos que se persiguen son: 

1.- Mantener la fuerza muscular del hombro y cin-

tura escapular, incluyendo codo si se encuentra 

presente la articulaci6n. 

2~- Aumentar la circulac16n mediante la moviliza-

ci6n. 
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3.-
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Ayudar al paciente a apreciar la utilidad (.del -

muñ6n. 

4.- Mantener el patr6n de movimiento neurofisiol6g~ 

co. 

S.- Evitar el uso de una sola mano para desempeñar-

las-actividades. 

6.- Restaurar la independencia y la autoestimaci6n. 

Aproximadamente a los diez días pastquirdrgicos, se -

le puede adaptar el muñ6n un guante de piel con un pincel, cu­

chillo 6 gancho, con el fin de estimular al paciente a usar -­

las dos manos y, prevenir las deformidades por desuso de las -

articulaciones restantes. 

El. programa de tratamiento debe continuar despu~s de­

haber iniciado el vendaje, hasta que se le adapte una pr6tesis 

definitiva. 

B) PERIODO PROTESICO. 

Los objetivos principales son: 

a) Enseñar al paciente el funcionamiento del miem-­

bro artificial. 

b) Lograr la m:ixima utilidad del mismo. 

e) Aprovechar la prótesis como instrumento de trab~ 

jo en los pacientes que trabajan. 

d) Lograr la independencia en las actividades pers~ 

nales y recreativas. 
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ENTRENAMIENTO DEL A~PUTADO POR ARRIBA DEL CODO: El 

confort y la adaptación correcta del s6cket son muy importan­

tes; consecuentemente, el muñ6n debe ser checado a intervalos 

regulares para detectar zonas de,presi6n, particulannente en­

los pacientes con alteraciones sensoreales del muñ6n. 

El entrenamiento comienza con la apertura y cierre -

del qancho en relaciOn con los movimientos del cuerpo. Gradu­

almente se le enseña a manipular objetos de diferentes formas, 

tamaños y texturas, y a realizar actividades m&s complejas -­

hasta que logre desempeñar las actividades previas a la amput~ 

ci6n. 

Para aprender a manejar el mecanismo del codo en foE 

ma automática necesita paciencia y determianci6n. 

ENTRENAMIENTO DEL AMPUTADO BAJO CODO: Los problemas 

que confronta el amputado bajo codo, son simiiares a los del­

amputado por arriba de codo: principalmente en el aspecto psf 

col6gico para ajustarse a su nueva condici6n. Para lograr la­

habilidad y destreza manuaI se requiere mucha práctica y en-­

trenarniento. 

El amputado bajo codo tiene la ventaja de conservar­

la movilidad normal del codo. 

Para logar el éxito en el manejo del brazo artifici­

al se requiere de motivaci6n y, de la capacidad del paciente­

para ajustarse psicol6gicamente a su pr6tesis. 
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El tiempo de entrenamiento que se requiere para usar 

correctamente la prótesis es: 

Bajo codo: 1 semana. 

Arriba de codo: 2 semanas. 

Bajo codo bilateral: 3 - 6 meses. 

Arriba de codo bilateral: más de 1 año. 4 , 2 3, 34, 4S 

PRESCRIPCION DE LA PROTESIS. 

1) En Extremidades Inferiores. 

2) En Extremidades Superiores. 

Uno de los factores más importantes en la rehabilita­

ci6n del amputado es suministrarle una pr6tesis adecuada y en-

trenarle en su uso. Para que esto se haga con la misma efica--

. cia, la pr6tesis debe ser indicada despües de un estudio de -­

las circunstancias individuales que concurren en cada amputado 

y dichas circunstancias son muy diversas, dando lugar por ello 

a mültiples problemas personales. 

Entre las variables a·tener en cuenta est§n: nivel de 

amputaci6n, sexo, edad, tipo somático y peso, ocupaci6n del am 

putado etc. Deben valorarse tambián los factores dependientes­

del estado an!mico del amputado, sus deseos y demandas de las• 

pr6tesis, su compresión de los problemas relacionados con su -

uso. 
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Las pr6tesis vartan en los materiales de construcci6n 

diseño general, sistema de suspensi6n, de movimientos y regula-

ci6n etc. La 1nd~caci6n y elección de la pr6tesis es de impor-­

tancia fundamental en la rehabilieaci6n del amputado, y s6lo 

puede hacerse si se conocen todas sus posibilidades, lG, 31, 32 

l.- PROTESIS PARA LA EXTREMIDAD INFERIOR. 

Las pr6tesis ~s utilizadas de los miembros articia-­

les son indiscutiblemente las de la extr,emidad inferior. Exis-­

ten doS tipos de pr6tesis en el miembro inferior: las provisio­

nales y las permanentes. 

Las provisionales o temporales son construidas direc-

tamente por los servicios de Ortopedia en forma inmediata 6 me-

di ata. 

El uso de una prótesis provisional, de construcci6n -

sencilla, económica y rápida, puede ser de utilidad en las amp~ 

taciones del miembro inferior ( uni y bilaterales ) para conse­

guir que el paciente camine lo antes posible, mientras espera -

la pr6tesis definitiva. Permite también observar el comporta- -

miento del amputado, especialmente en los casos en que se duda­

si ser~ capáz de utilizar una prótesis. Estas pr6tesis est&n i~ 

dicadas de modo particular en los amputados de muslo bilateral­

especialmente en pacientes que presentan muñ6nes cortos, difi--

cultad para mantener el equilibrio o· tienen contracturas de ca-

dera, estado general deficiente o peso excesivo. 
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PROTESIS DEFlNITIVl\S: Existen un nfunero considerable 

de prótesis y variedad en los materiales con que están construf 

das. 

Los mejores resultados funcionales se obtienen cuando 

la adaptaci6n de la cuenca el muñón es lo más perfecta posible. 

Debe existir un mínirnO juego entre la cuenca y el muñón: no de­

be haber interferencia con la movilidad articular ni con la ac­

ción de los mGsculos que actaan sobre el muñ6n. Si la adapta--­

ci6n es perfecta, se pueden eliminar muchas veces los sistemas­

complementarios de estabilidad y fijación, resultando así una -

considerable mejoría en la movilidad y comodidad de la prótesis. 

Es necesario tambi~n que la alineación de las distin­

tas partes del aparato, sus articulaciones y los mecanismos que 

las regulan sean perfectos. 

Habrá que considerar las siguientes pr6tesis: 

a) Prótesis para amputaci6n parcial de p1e. 

b) Pr6tesis para amputací6n de syme. 

e) Prótesis para amputaci6n abajo de rodilla. 

d) Pr6tesis para desarticulaci6n de rodilla. 

e) Prótesis para amputación por arriba de rodilla. 

f) Pr6tesis para desarticulación de cadera y hemipe! 

vectom!a. 

PROTESIS Pl\RA l\MPUTACION PARCIAL DE PIE: La amputaci6n 

parcial de uno o varios dedos o a travAs de la cabeza de los - -
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metatarsianos ·a muy poca invalidez y la prótesis consiste en -

completar los dedos can una p6tesis de corcho o hule que compl~ 

te el p!e y evita sobre todo las deformaciones en los zapatos. 

PROTESIS PARA AMPUTACION DE SYME: Esta areputaci6n --

proporciona un muñ6n adecuado con apoyo terminal, con suficien-

te espacio para el uso de un píe SACH, aunque tal apoyo termi-­

nal tiene el inconveniente de ser antiestético por la necesidad 

de aumentar su velamen. 

PROTESIS PARA AMPUTACION ABAJO DE RODILLA: La pr6te-­

sis m!s apropiada para la mayoría de los amputados por debajo -

de la rodilla es la pr6tesJ.s de apoyo en tendón rotuliano. El C!! 

bilete es moldeado previamente con yeso; las correcciones deben 

ser anat6micas o biomecánicas. El cubilete debe tener el canta~ 

to más perfecto que pueda obtenerse y en esa forma no depender~ 

todo de un apoyo terminal sino que ~ste se distribuye sobre to­

do el muñ6n y permite comunicar cierta sensibilidad profunda. -

Es necesario que el p!e se alinie 1o más perfectamente en rela­

ci6n con el cubilete. 

Siempre que sea posible, este tipo de pr6tesis debe -­

ser usado por s.u peso ligero, fácil adaptación, dando como re su!, 

tado un buen patrón de marcha. 

Cuando el muñ6n abajo de rodilla es muy corto exige -­

una construcción especial, con apoyo sobre el tendón rotuliano, 
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en tal forma que las partes internas y externa se aproximan pa­

ra circundar los c6ndilos dando estabilidad a la rodilla sin ªE 

ticulaciones laterales ni corselete de muslo. 3 , 45 , Sl, S4, 57 

PROTESIS PARA DESARTICULACION DE LA RODILLA: Este t! 

po de pr6tesis se emplea. generalmente en ancianos y es semejan­

te al señalado para amputación por debajo de rodilla con muñ6n­

muy pequeño, donde la rodilla se encuentra prácticamente flexi~ 

nada y el eje de articulaci6n más allá de 180° para tener~ una­

mejor extensi6n mecánica y con un tope a ese nivel. e, 59 

PROTESIS PARA AMPUTACIONES POR ARRIBA DE RODILLA: En 

las amputaciones con muñ6n corto, es necesario que existan bue-

nos arcos de movilidad para la flexión, extensi6n y abducci6n -

de la cadera, para proporcionar buena estabilidad. En cuanto -

a la estabilidad es de smna importanc~a que con el muñ6n se ob­

tenga buena estabilidad de la pelvis, es decir, que no tenga --

grandes basculaciones. Esto depende tanto de una buena muscula-

tura como de una buena pr6tes1S y todo en directa relación con­

el tipo de cubilete utilizado puesto que un muñón pequeño nunca 

podrS trabajar con eficacia si no t~ene un cubilete funcional.­

La pr6tesis más f~ncional.para estos·1ttuñ6nes cortos es la que -

tiene un cubilete cuadrangular, con succión en algunos casos. 

59, 63 

El mui\6n medianO o largo es el que requiere la pr6tesis 
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tipo .cuadrangular arriba de rodilla o sea a trav~s de la diá­

fesis del f~ur. La construcción de pr6tesis a este nivel re­

quiere un cuidadoso estudio de la mecánica musculoesquelética 

de la reqi6n para mejorar la estabilidad durante la marcha. 

Si el muñ6n por arriba de rodilla conserva mQsculos 

eficientes como recto anterior o flexores de rodilla, aducto­

res y sobre todo abductores, la prótesis puede resultar muy -

efectiva. 

SELECCION DE PROTESIS PARA LOS AMPUTADOS POR ARRIBA-

DE RODILLA: Para el amputado j6ven y robusto, una prótesis -

con apoyo isqui!tico cuadrilateral, con s6cket de succi6n to­

tal es lo ideal; en raros casos se recomienda una banda sile­

ciana 6 un soporte extra con un harmés corto. 

La articulación más utilizada es la que dá un con-­

trol del balanceo de la misma; o una articulaci6n con movili-

dad libre. 

El pacien~e geriátrico eS· el que más se beneficia -

con una pr6tesis con s6cket sin succi6n, con una banda pálvi-

ca, articulación de cadera y/o Banda sileciana. 66 

Raramente es mejor un pte rígido que un pte SACH, ~ 

cepto cuando se dificulta el alineamiento, ya que se realiza­

con mayor facilidad en un p!e r!gido. 

PROTESXS PARA DESART:rctlLACJ:c>N DE CADERA Y HEHIPELVEC 

~: Esta~ amputaciones requieren pr6tesis más complica- -
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das. Se puede adaptar una pr6tesis con un s6cket diagonal, -

con un corset si la suspensión se dificulta sobre todo en el 

paciente con hemipelvectom!a. En estos pacientes puede ser -

más ütil una pr6tesis temporal: la pr6tesis definitiva se -­

adapta considerando la dificultad para realizar la micci6n.-

31, 65 

PROTESIS PARA AMPUTADO BILATERAL: El amputado bil~ 

teral por abajo de rodilla usualmente logra· el ~xito con -­

dos prótesis con apoyo rotuliano. Ocasionalmente se requiere 

un corset de muslo en un miembro cuando existen problemas de 

estabilidad. 

~los pacientes jóvenes con una amputaci6n por arri­

ba y otra por debajo de la rodilla, se les maneja con una -­

prótesis con s6cket de succión y otra p·r6tes1s por abajo de -

rodilla con apoyo sobre el tend6n rotuliano. 

El amputado ger!atrico con amputaci6n bilateral por 

arriba de la rodilla, frecuentemente se desplaza con mayor -

facilidad en una silla de ruedas, 6 se le puede prescribir -

dos pilones 6 " stubbies " 2, 52, 67 
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MODELO DE IMPRESO PARA EL CHEQUEO DE LAS PROTESIS POR ENCIMA DE 

LA RODILLA. 

NOMBRE DEL PACIENTE. 

TIPO DE AUPUTACION. 

CHEQUEO INICIAL 

APROBADO. 

FECHA. 

APROBADO PROVISIONAL ( 

CHEQUEO FINAL 

SUS!:JENSO 

Si el paciente necesita atenc16n especial, indt.quese el tipo. 

de tratamiento que requiere: 

MEOICO-QUIRURGICO -

PROTESICO - - - -

ADIESTRAMIENTO - - - - ( 

OTROS - - - - - - - - - ( 

vocacional. psicol6gico, 

etc .. ) 

Recomendaciones y comentarios ~~~~~~~~~~~~~~~ 

JEFE CLINICO. 



71 

METODOS DE CHEQUEO DE LA PROTESIS POR ENCIMA DE 

LA RODILLA. 

1) ¿ Corresponde la pr6tesis e~actamente a la prescripci6n ? 

Si es una nueva comprobaci6n, ¿ Se han realizado las m~ 

dificaciones indicadas ?. 

CHEQUEO CON EL PACIENTE DE PIE. 

2) ¿ Se encuentra c6modo el paciente en posiCi6n de p!e con 

una separaci6n máxima de 15 cms. entre el centro de los­

talones ?. 

3) ¿ Encontramos exactamente en su canal del encaje, el te~ 

d6n de los aductores ?. 

4) ¿ EstA correctamente asentada la tuber·_·osidad isquiática 

sobre su apoyo correspondiente del encaje ?. 

5) ¿ Es correcta la longitud de la pr6tesis ?. 

6) ¿ Es estable la rodilla soportar el peso del cuerpo ?. -

Sin que el paciente tenga que hacer un esfuerzo excesi 

vo con el muñ6n hacia atrás). 

7) ¿ Está aproximadamente paralela al suc!lo la meseta de ap2_ 

yo posterior del encaje ?. 

8) ¿ No ex~ste presión vertical en la rama isquiopubiana -­

cuando su peso al paciente ?. 
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9) Al retirar la válvula de un encaje de contacto total, ¿ 

sobre_sale un poco del tejido del muñ6n por el agujero­

de la válcula ?, y si es así, ¿ tiene una consistencia­

parecida a la de la eminencia tenar ?. 

CHEQUEO DEL METODO DE SUSPENSION DE LA PROTE­

SIS. 

10) En el caso de que la sujeci6n sea por medio del correa.je 

silesiano, ¿ Est§n localizados correctamente en su posL­

ci6n las correas anterior y lateral ?. 

11) ¿ Se ajusta con exactitud al contorno del cuerpo la ban­

da pélvica o cintur6n en caso de llevar uno u otro ?. 

12) ¿ Está el centro de la articulaci6n de la cadera situado 

ligeramente por encima y delante del troc&nter mayor ?. 

13) ¿ Está localizada la válv-~la del tal forma que facilite­

la extracción de la calceta ?~ 

CHEQUEO CON EL PACIENTE SENTADO. 

14) ¿ Permanece en buena posición al muñ6n dentro de1 encaje 

al sentarse el paciente ? "( todo en su sitio ) 

15) ¿ Permanece la pantorrilla vertical ?. 

16) ¿ Está el eje de la rodilla de la pr6tesis 1 a 2 cms. 

por encima del nivel de la meseta tibia1 6 interlinea ~ 

ticular ?. 
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17) ¿ No siente el paciente una sensac16n de quema26n en el 

Srea de los mGsculos posteriores del muslo ? C al senta~ 

se J. 

18) ¿ Puede ponerse de p!e el paciente sin provocar ruidos -

producidos por el aire ? .. 

CHEQUEO COI< EL PACIENTE C.O:·!I~ANDO. 

19} ¿ Es. satisfactoria la marcha del paciente ~ 

- Señalense las desviaciones de la marcha que se obser-­

ven .. 

a) Marcha en abducci6n .. 

b) Inclinaci6n lateral del tronco .. 

e) Movimiento de l~tigo 6 interno en la fase 

de balanceo. 

d) Circunducci6n .. 

e) rdem externo en la fase de balanceo. 

f) Rotac16n del p:l:e al contacto del tac6n con 

el suel.o .. 

q) Elevaci6n exagerada del tal6n hacia atrás. 

h) Golpe en la rodilla al final de la fase de 

balanceo .. 

1-l Golpe violento de la planta del pte en el­

suelo. 

j) Pasos de longitud desigual. 
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kl Lordosis lumbar. 

l) Marcha de puntillas con el pre sano. 

m) Otros. 

20) ¿ Se mantiene la succión durante la marcha ? 

21) ¿ Con un encaje de contacto total,¿ Tiene el paciente -

la sensaci6n de contacto cont!nuo entre el muñ6n y el 

encaje tanto en la fase de balanceo como en la de apoyo? 

22} ¿ Sube y baja satisfactoriamente las pendientes el pa--

ciente ?. 

23} ¿ Sube y baja satisfactoriamente las escaleras ?. 

24) ¿ Se mantiene la tuberosidad isqui~tica sobre su apoyo ? 

25) ¿ Existe alguna prominencia del tejido por encima de los 

bordes del encaje ?. 

26) ¿ Se mantiene correcto el contacto entre la pared exter­

na del encaje y la cara externa del muñ6n ?. 

27} ¿ Funciona silenciosamente la pr6tesis ?. 

28) Es la prótesis aproximadamente del mismo color, tamaño 

y contorno que la pierna sana ?. 

29) ¿ Considera el paciente satisfactoria la pr6tesis en - -

cuanto a comodidad, funci6n y apariencia ?. 

CHEQUEO DEL PACIENTE CON LA PROTESIS QUITADA. 

30) ¿ Existen en el muñ6n escoriaciones, decoloraci6n. 6 su­

doraci6n excesiva, inmediatamente despuás de haberse qu! 

tacto la pr6tesis ?. 
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CHEQUEO DE LA PROTESIS. 

31) ¿ Son las paredes anterior y lateral del encaje, por lo 

menos de 5 cms. más altas que la pared posterior ?. 

32) Tiene .. la cara interna del encaje un acabado liso ?. 

33) Tiene recorrido suficiente ( y no excesivo ) las art!_ 

culaciones de la rodilla y tobillo ?. 

34) ¿ Están las superficies posteriores del muslo y la pant~ 

rrilla conformadas d~ tal manera que no haya concentra~ 

cienes.de presión en puntos determinados?. 

35) En la posici6n de arrodillado, ¿ Puede ponerse la pieza-

de muslo vertical por lo menos ?. 

36) En el encaje de contacto total, Está la válvula situa-

da a nivel del fondo del encaje ?. 

37) ¿ Está puesta la almohadilla en la pared posterior del -

encaje ( y por fuera ) ?. 

38) Es satisfactorio el acabado general ?. 

39) Funcionan adecuadamente todos los componentes ?. 
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ANALISIS DE LA. MARCHA PARt\ A.."'IPUTADUS ENCIMA RODILLA. 

O = Ninquna L :e Limitado M : Moderado E "= Excesivo. 

INDIVIDUO. 
DESVIACIONES DE LA ~!ARCHA l 2 3 4 5 COMENTARIOS. 

l) Marcha en Abducci6n. 

2) Inclinaci6n lateral del 

tronco. 

3) Circunducci6n. 

4) Movimiento de 14tiqo h!!_ 

cia el lado medial. 

5) Movimiento de Hitigo h~ 
cia el lado lateral. 

6) Rotaci6n del p!e en el-
apoyo del talc'n .. 

7) Elevaci6n desigual del-

tal6n. 

8) Impacto terminal del ~ 
lanceo. 

9) Golpe violento de la --
planta de"l pte en el --
suelo. 
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O "" Ninguna L .,. Limitado M • Moderado E ... E:zcesi.vo. 

'.INDIVIDUO. 
DESVIACIONES DE LA MARCHA 1 2 3 4 5 COMENTARIOS. 

10) Pasos de longitud des! 
gual. 

11) Lordosis lumbar. 
, 

12) Marcha de puntillas --
con el pte sano. 

13) Otros ( describa ) 
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FORMULA DE CHEQUEO PROTESTS BAJO RODILLA. 

FECHA. 

NOMBRE' DEL PACIENTE• 

T.IPO DE AMPUTAC.ION: ---------------------

CHEQUEO INICIAL 

APROBADO 

CHEQUEO FINAL 

RECHAZll.DO. 

APROBADO PROVISIONAL 

Si el. paciente requiere otra atenci6n, indicar abajo con 

una " A ... el área o tratamiento necesario: 

MEDIDO_QOIRORGICO - -

PROTESIS.. - - - - - - -

RECOMENDACIONES Y COMENTA.IUOS: 

ENTRENAMIENTO - - -

OTROS - - -

Vocacional psieo16qico.­

etc.) 

JEFE CLDIICO. 
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S~ltft 
VERIFICACION DE LA PROTESIS POR DEBA.JO DE LJ\ 

1) ¿Se encuentra la prótesis conforme se ha prescrito?. 

Si se trata de un control, ¿ Las correcciones o modif~ 

caciones ordenadas han sido cumplidas ?. 

2) ¿Puede el paciente colocarse la pr6tesis con facilidad ?. 

VERIFICACION DE LA PROTESIS CON EL PACIENTE 

3) ¿ Se encuentra c6modo el paciente ~ientras permanece de­

p!e con el centro de los tacones de los zapatos separa--

dos no m~s de 15 cms. ?. 

4) ¿ Se encuentra la alineaci6n ánteroposterior de la pr6t~ 

sis correcta.?. (El paciente no debe sentir su rodilla­

inestable ni tampoco en posici6n de" recurvatum • ). 

S} ¿ Se encuentra ia alineaéi6n medio-lateral de la pr6te--

sis correcta ? ( El píe debe estar en total contacto con 

el suelo, y el paciente no debe experimentar ni.nguna pr!, 

sí6n dolorosa sobre los bordes internos y externo del e~ 

caje ) ... 

6) ¿ Tiene la pr6tesis su longitud ?. 

7) ¿ Ei movimiento de pist6n del muñ6n es mínimo cuando el­

paciente levanta la pr6tesis del suelo ?. 
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8) ¿ Es adecuada la altura de las paredes anterior, interna 

y externa del encaje ?. 

9) Se encuentra que la pared medial lateral hace contacto 

con los epic6ndilos y con ~os variantes de la PTB en la­

zona de arriba ?. 

Corselete de Muslo. 

10) ¿ Se encuentra que las barras están adaptadas a los con­

tornos de los epic6ndilos ?. 

11) ¿ Se· encuentran las articulaciones cerca de los epic6ndi 

los?. (entre 3 y 6 milímetros). 

12) ¿ Se hace el corselete del muslo con el suficiente ajus­

te para una tensi6n adecuada ?. 

13) ¿ El larqo y las construcciones del corselete del muslo­

son adecuados para su funci6n de soporte del peso y de -

estabilidad ?. 

CHEQUEO CON EL-PACIENTE SENTADO. 

14) ¿ El paciente puede sentarse confortablemente con un m!­

nimo de bulto de tejido blando en la región popl!tea 

cuando la rodilla está flexionada en 90º ?. 

CHEQUEO CON EL PACIENTE CAMINANDO. 
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15) ¿ Es el patr6n ae marcha del paciente satisfactorio ?. -

Indicar abajo la desviación de la marcha que requiere­

a tenci6n ). 

16) ¿ Se encuentra una acci6n mínima de pistón entre el mu-­

ñ6n y el encaje ?. 

17) ¿ Puede subir o bajar el paciente inclinaciones y escal~ 

ras satisfactoriamente ?. 

18) ¿ Se encuentra el sistema de suspensi6n y encaje confor­

table ?. 

19) ¿ Se mantiene en su posici6n la correa de suspensi6n en-

tado momento ?. 

20l ¿ Puede arrodillarse satisfactoriamente el paciente ?. 

21) ¿ Funciona en silencio la pr6tesis ?. 

22) ¿ Es la pr6tesis, en su tamaño, contorno y color, iqual­

a la pierna sana ?. 

23) ¿ Considera el paciente la pr6tesis satisfactoria ?. 

CHEQUEO DEL PACIENTE S:rN PROTESIS. 

24) l Se encuentra el muñ6n libre de raspaduras, pigmentaci~ 

nes o de una transpiración excesiva inmediatamente que -

se quita la pr6tesis ?. 

25) ¿ Se observa e1 apoyo distribuido en la zona anterior -­

del muñ6n ?. 

26) ¿ Es la cuña de tamaño correcto ?. 
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27) ¿ Se encuentra la pared posterior del encaje a una altu­

ra adecuada ?. 

29) ¿ Tienen la correa de chequeo y la correa en forma de -­

horquilla margen suficiente para hacer ajustes ?. 

29) ¿ Es satisfactorio el trabajo efectuado ?. 
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ANru:.Jrs:tS DE. LA MARCHA PARA AMPUTADOS BAJO RODILLA. 

L. = Lim:itaclo 

mn~ e:.11. c:on.tac:to. c:on el. 

t:ac:mm y¡ llai posdi.c:f.00 media. 

ll)) ElScms:ñ.v.a! llexh6'n: de .l!a. -

l:Q.dW.lJ.l!.a¡ .. 

Z)l Pllex:i:.O'm au:señ:t:e o insu:.ff. 

c:::fenrtte de ].& rad:f..l!.lla. .. 

Jl» -ente> adEJI.ante de -

c:al!nez"ai y¡ b:r:md:!:i:rcs .. 

4:D El<ceñ1<0 empu.j¡e Iatera1-

d'e ll~ p:r6.ttesfs ... 

~ la pos:iieii6c: media­

'!; eJ1. ante~ levantado .. 

5) E'J.exlln> t:emp.l!'aaa de la -

rod!.1i.D:lla .. 

M =Moderado E = Excesivo. 

INDIVIDUO COMENTARIOS .. 

l 3 4 
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PROTESIS PARA LA EXTREMIDAD SUPERIOR. 

Funcionalmente, las pr6tesis se clasifican en: 

a) Pr6tcsis estéticas. 

b) Prótesis para trabajos ligeros. 

e) Pr6tesis para trabajos pesados. 

Las funciones de la mano que intenta reemplazar.la -

pr6tes~s son: 

a) Prehensi6n y transporte .de objetos. 

b) Fijación o sujeci6n de objetos. 

Indudablemente la pr6tesis para la extremidad supe-­

rior es la más complicada, puesto que tiene que realizar fun­

ciones de movilidad que son las más importantes y las más di­

f1ciles ~e efectuar. En el miembro superior habrá que consid~ 

rar las siguiente prótesis: 

a) Pr6tesis para amputaci6n de la mano o dedos. 

b) Prótesis para desarticulación de puño. 

e) Pr6tesis para amputaciones debajo del codo, con 

muñ6n largo, mediano o corto. 

d) Pr6tesis para desarticulación de codo. 

e) Pr6tesis para amputaci6n arriba de codo con mu­

muñ6n largo y corto. 

f) PrOtesis para desarticulaci6n de hombro. 

g) Pr6tesis para la desarticulaci6n escapulotorá=! 

ca. 
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La extremidad superior del hombre, atrav~s de sus --

principales articulaciones: Hombro, codo, muñeca y mano, con~ 

tituye la parte más m6vil del cuerpo humano; pero sobre todo 

la mano y muy especialmente el pulgar y el indice. 

PROTESIS DE MANO: Las manos son los medios con los 

que se transforman en movimientos los pensamientos del hombre 

realizando hasta las actividades creadoras que son las más -­

importantes. Además, este perfecto motor que es la mano posee 

una gran sensibilidad palmar, tanto suPerficial como profunda 

con las que puede defenderse de los peligros· del exterior, -­

asl CCJmO proveer a sus necesidades fundamentales como las de­

alimentaci6n, de aseo y todo lo relacionado con las activida-

des de la vida diaria. 

Para lograr tal perfección la prehensi6n es una de -

las funciones fundamentales. 

Anque se ha logrado un alto grado de perfecci6n en -

e1 mecani.smo de las pr6tesis de la mano, ~stas nunca podr~n -

substituirla, por la raZ6n de que la sensibilidad no puede su 
' 

pl~rse: por 1o·aem:s.s, la p~otesis más ütil tiene que ser aqu~ 

lla que puede realizar funciones de prehensi6n. 

Ganchos o garfios. Se distinguen dos tipos princip~ 

les de ganchos: el de cierre voluntario permite diferentes 

grados de prehensi6n para maniobrar diferentes Objetos. El 

_gancho más conocido es el que permite el uso de la prehensi6n 

precisa apl~cada a un objeto y tal prehensi6n es· mantenida --
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por un mecanismo automático de cierre.. cuando se deSea abrir ..:. 

el gancho basta aplicar una prcsi6n m:is grande que la or~ginal 

que activ6 la fuerza. El otro tipo de gancho es el de apertura 

voluntaria, en este tipo de gancho la fuerza de cierre es dada 

por bandas elásticas o por resortes met~licos .. Son·de fácil~ 

nejo y tienen la ventaja de que la excursi6n de apertura puede 

estar de acuerdo con el objeto que va a cogerse, en contraste­

con el gancho de cierre voluntario, que requiere abrirse cca-­

pletamente antes de estar listo para el siguiente ciclo de ci~ .. 
rre. 

La desventaj~del mecanismo de cierre voluntario es -­

que la fuerza de cierre esta determinada por la tensi6n de los 

resortes, los que no pueden ser directamente manejados por el­

arn.putado. 

PROTESIS PARA AMPUTACIONES PARCD\LES DE MANO: Cuando 

persiste alguno de los dedos, las pr6tesis son parciales, y -

si persiste el pulgar se tienen grandes posi~ilidades de que -

la pr6tesis sea funcional: muy importante serS tambiEn la exi~ 

tencia de la función de la muñeca. 

Algunas amputaciones traumáticas con la conservaci6n­

de los huesos del carpo dejan la posibilidad de aprovechar la­

llamada unidad de flexión y extensi6n de la muñeca, de gran -­

utilidad en los mecanismos de pr6tesis en la mano mecánica ti­

po ten0desis, en la que durante la ext~nsi6n de la muñeca de~ 
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rá producirse una prehensi6n progresivamente creciente y pod~ 

rosa y durante el movil!liento de f lexi6n en la muñeca la pre-­

bensi6n de los dedos prot~sicos deber~ relajarse paulatiname~ 

te hast::a la apertura total. 

Desp~s de la Segunda Guerra Mundial se le dto toda­

su impcrtancia a las prótesis con conservaci6n de la ap6fisis 

estiloides de1 radio y del cfibito. Con la amputaci6n en esta­

forma se pueden realizar las funciones de pronaci6n y supina­

c~6o convenientemente. al mismo tiempo· que la prótesis tiene­

mecani.smos para la flexi6n y la extensi6n de la muñeca. 

PROTES:rs PARA AMPIJTACION DEBAJO DEL CODO: Lo más -

.importante de considerar son los movimientos de flexi6n, ex-­

tensi~a, pronaci6n y supinaci6n. Es necesario enfatizar que-­

Ias fUnciones de pronaci6n disminuyen en proporci6n directa -

con la disminuci6n de longitud del muñ6n del antebrazo. 

Podemos considerar tres clases de pr6tesis segGn sea 

el mnñ6n 1argo, mediano o corto. Cuando se conserva la apófi­

sis estil.oides los cubiletes o moldes deben ser perfectamente 

adaptados en torno a ta1 ap6fisis, que sirve de apoyo a los -

movimientos de pronaci6n y supinaciOn. La funci6n del qancho­

de apertUra voluntaria estarla gobernada por un arn~s en f or­

ma de 8 con un cable blindado que realizarla la apertura o el 

cierre vo1untario de la mano prot§sica. Al moldear el cubile-
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te del muñ6n debe hacerse en tal forma que al girar el ante~ 

brazo gire a su vez la parte distal para que realice las fun-

cienes de pronaci6n o su pinaci6n co~o serían los movimientos 

de un destornillador. 

La raz6n por la que los muñ6nes por debajo del codo,. 

de mediana longitud, no permiten que la pr6tesis pueda reali-

zar una efectiva pronaci6n y supinaci6n,. es que la rotaci«Sn de 

los dos huesos del antebrazo está ~s limitada a medida que -

es m~s corto el muñ6n. Además en los muñones cortos la flexi~n 

se dificulta porque se sale fácilmente del cubilete cuando se 

realiza la función completa. En tal caso es Gtil que el cubi­

lete proximal incluya tanto los c6ndilos como el ol~cranon, y 

utilizar articulaciones muy flexibles que eviten restricci6n­

en el movimiento. El mecanismo de flexi6n puede facilitarse -

con las llamadas articulaciones polic~ntricas; po~ otro lado. 

si la fuerza del muñón no es suficiente puede ser activado -­

por un sistema de cable y arnés como cuando se trata de una -

amputación por encima del codo. 31, 62. 63 

PROTESIS PARA AMPUTACIONES ARRIBA DEL CODO. 

Los niveles de amputación dependen de1 padecimiento, 

especialmente cuando éstas son amputaciones quirtlrgicas. 

En las desarticulaciones del codo el mecanismo de 

gancho o 9r.~f io puede ser de apertura. cierre voluntario o de 
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mano mecánica. .. E?n Ctianto al codo, requiere de una articulación 

que debe ser E.ijada en determinada flexi6n, lo que se logra -

por un mecanismo externo o interno .. 

PROTEsrs: PARA DESA.'lTICC:r.ACION DEL HOMBRO: Requiere­

de la pr6"tes±s: más completa puesto que debe tener la movili-­

dadl de: todas. las: a.rt.iet.tlaciones del miembro superior.. Es in-­

di.spensah!.e> coo.stu.i.r una. coz:ic:ba. perfecta para cubrir lo que -

serf'a: el.. muñ6'n. deL homb:ro, pe.ro. en especial el contorno de la 

esetl:{?Ula. 32. s-3. c>:a· 

PRO'l!ES'ltS MIOEJ:".E.crRI.C\S: La parte electrónica es la­

mh importante en este tipo de pr6tesis y la que m.ás ha evol~ 

cíonado .. 

En un principio- la pr6tesi.s m.iol~ctrica era 1inicame!!_ 

te de control. d:fq::ii_t:al.... Ul.timamente se ha desarrollado un nue­

'10 s~stema en eL q_ue e! control es proporcional¡ es decir la­

vel.oc:idad: de ... c:íe.rre o de apertura de la mano es proporcional­

ª lla. intensidad de la conti-acci6n muscular. siendo m:.is fisio-

l'.NOICACIORES: Dependiendo del nivel de amputación: 

al !Wp(ttaciones parcia1es de mano: En este nivel-­

es imposib1e la protetizaci6n miol~ctrica por -

fa.!.ta de espacio para mecanismo y motor eléctr~ 

=-
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b) Desarticulaciooes de rmiñeca: La ¡n:otetizaci6n es factible­

ut:!.llzaroo una articul.aci6n de l!lliieca especial que incluso perntite una ~ 

taci6n acti~da por el misrro DDJñ6n tal a::m:> en las aaputaciones de 

tercio distal. de antebrazc • Inconvenientes en las desarticulaciones de "'!! 

ñeca son el utilizar bateó.as exterms a la pr6tesis unidas a ~ medi"!!_ 

te cables que no rolo representa una incal<ldiclad para el anputado sino -

que tarrbil!n fuente habitual de avertas. 

e) 1'lpltaciooes de mitebraw -~ 7 en. axm mininD por encima -

de la articulaci6n de la lllliieca: la protetizaci6n es 6ptina pudiendo in­

cluirse una bateda con rendimiento nonnal en el interi= del brazo arti­

ficial con lo que t:oOOs los cables van ocultos y el riesgo de rupturas y-­

roces desapaxece. 

dl ~de antebra= muy cortos: La protetizaci6n es fact:!_ 

ble siElll're que los restos mJSCUlares nos garanticen un control r;ierlecto­

de la pr6tesi.S. En este caso my que Stplear articulaciones metfil.icas y -

corselete de brazo para la suj<>c1"6n de la pr6tesis y en alqunos casos ~ 

plear una bateda sujeta al brazo o al tronco del paciente para evitar so­

brepeso _a un nuñ6n con tan corto brazo de palanca. 

e) ffipUtaciones de brazo: CatO grupos nusculares se utiliza -

el b1ceps caro flemr y el tr!ceps CCJtD extensor. Si el miii&i es muy lar­

go se opta por situar la baterla fuera de la pr6tesis: si existe espacio­

suficiente hasta la articulaci6n de codo se incorpora la bateda en su i!!_ 

terior. No es reccmendable situai: la bateda en el antebrazo penque difi­

culta la funci6n del codo ¡n:o~ico. 
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fl Desarticulaciooes de h:lliJ=: en rn.x:hos de estos casos el 

uso ele on pi:6tesis oc:rniencional plantea el amputado serios problemas. -

FUede recu:o:::irse a la adaptaci6n de una pr6tesis mioel&:trica controla­

da. por eJ. ~ 11>'1yor y eJ. éhrsal ancho dejando el codo ron rontrol­

ainvenc:fanal._ 

tJn btEn =tI:ol de la protesis m:ioel€ctric:a no depende eo<elu­

siWl!Ente del. potencial iruscular sino tani:>ién de la discriminaci6n en­

tre Ios pcteDciales p:«:x:edentes del grupo tll.lSCUlar agonista y an~ 

ta- 11e:¡tEOOs dese:¡uilibrios entre los {X>l:enciales de un grupo y otro -

puede> ni.""1ane mediante los sistaias de arrplificaci6n de cada canal -

sit:m<bs en los e.lec:tl:oci:os- OJan:'lo las interferencias entre los poten­

c::!ales referid'os es grande, el CXEtrol de la prótesis no se logra sati!! 

factnrjCW!WllC!f;p. 

De aqu1 qae se requiera de una buena técnica quirli:cgica en el 

lllOIEIIto de aapitar o de remputar -

un q:rave inca?veni.ente en las pr6tesis miol&:tricas, es si su 

a::nt:ra1 se encuentta entorpecic'kl por interferencias eléctricas provenie~ 

tes del. -: canpos electraragnéticos que puedan proceder de los C!!_ 

bles de alta tecsi6t, de un telE!ll:isor, de cualquier electrodarestico, -

el:c-

Otro problema ~te es el· de las aver1as, sean estas de­

bidas a1 s:istella eq:>leado o al uso por parte del ~tado. Una aveda -

ptEdEo ~ sinplanente por conectar el alimentador a un voltaje -

""Pl'Ci=· las baterla.s pueden deteriorarse por no cargarlas regulal:rren­

te, los cabl~ sufrir desperfectos por un trabajo excesivo. 
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Una protesis ndol~ctrica,requiere unos cuidados dis­

tintos a los que precisa una pr6tesis convencional. 

Esto es lo primero que hay que tomar en cuenta a la­

bora de hacer la prescripci6n y evitar problemaa, a veces --

sorpresivos. Para esta selecci6n se debe tener en cuenta la-

capacidad intelectual del amputado y todo su entorno psicof!. 

sico. 

CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS MIOELECTRICA: 

a) Por parte del amputado: enfermedades nerviosas o 

neurol6gicas que impiden un funcionamiento correcto de la mu~ 

culatura del muñ6n; algunas enfermedades dermatol6gicas; ni-­

vel intelectual excesivamente bajo; edad. 

En todo paciente que durante la exploraci6n mioeléctrf_ 

ca no se encuentren potenciales suficientes y discriminados -

para gar~ntizar un control seguro de la pr6tesis ( amputacio­

nes humerales y desarticulaciones de hombro). 

b) Por parte del ambiente; humedad excesiva~ eleva-

das temperaturas; ast como aquellos pacientes que no dispon-­

gan de energta eléctrica para cargar las batertas. 38 ~ 66 

CHEQUEO DE PROTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR. 

1) ¿ Es correcta la longitud de la pr6tesis ?. 
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3) 

o 
5) 

6) 
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¿; Es aceptable el color de los componenetes ?. 

¿ Hay bordes cortantes o áreas ásperas ?. 

¿ Están los remaches bien fijos ?. 

¿ Existen dobleces en cable de control ?. 

¿ Est!i el cable colocado de tal manera que no 

piel del paciente ?. 

toca la -

7) ¿ Los tubos de alambre y pl~stico cubren adecuadamente­

el cable de control sin contactar con las termina~les -

dei mismo durante la operación d~ la pr6tesis ?. 

B) ¿ Están los bordes del tubo al alambre que cubre el ca­

ble limados y lisos ?. 

9). ¿ Si hay· otras correas aparte de las prescritas, pueden 

justifi:carse ? .. 

10) ¿ Está la correa de control a nivel de la parte media -

del borde vertebral escapular y permanece suficienteme!!. 

te baj·a para permitir adecuada excursi6n del cable du-­

rante la operaci6n de la pr6tesis ?. 

11)' ¿: Está. la gasa axilar cubierta por un tubo de plástico­

y es c&nodo ? ... 

12) ¿· Está la gasa axilar bastante corta para mantener el -

cruce de las correas debajo de la 7a. cervical y hacia­

el lado no amputado ?. 

13) ¿: Los. orificios de las correas han sido quemados más -­

bien que perforados para previrnir deshilachamiento ?. 

14} ¿ Las· puntas de las correas han sido cosidas para evi-­

tar deshilachamiento ?. 



94 

15) ¿ Si se usa guante cosm~tico está esta sin daños, hace 

juego con la piel del paciente y está correctamente co~ 

locada ?. 

16) ¿ Si se usa la mano mecánica está la parte dorsal de -

ella adaptada para evitar un doblez del cable ?. 

17) ¿ Si se usa la unidad de flexi6n en la muñeca puede el 

paciente operarla satisfactoriamente ?. 

18) ¿ Funciona mango / gancho satisfactoriamente ?. 



REVISION DE PROTESIS DE M/S. !i/S: 1'/r:: ¡r Bfr;:. ll'/13!. O>/!!!. 

NOMBRE: ---------- EDl\D: 
SEXO: _____ _ 

FECHA. DE .AMPOTACION: ------ NJIVEL DE: AMPtrrru:rm¡: ------­

PECHA ADAPTAC:CON. O~ROTESIS: 

TIPO PROTESIS ----------­

ARRIBA DE cono TIPO .. 

GRADOS DE ELEXION: _______ CO_OO_' GRAOCll De P1:.E!XI01't .. -------

GRADOS DE EXTENS ION. --------- GRAD01 oe: EX.TENSJimt -----

~ 

GRADO DE. ABDOCCION .. -------­

GRADO DE- ABOUCCION ... --------

l\NTEBRAZO. 

GRADO DE PRONAC:ION -------­

GRADOS DE SUPWAC.ION -------

MURECA .. 

GRADO. DE E'LEX..I"~ ------­

GRADO• C.S: EXTENSll:Ot!J! ------

GRAOO· DE: ABOUCCIONi -----­

GRADO OS: Aot:n:CE:Otw ------

ABERTURA DEL GARFIO EN DIFERENTES POSICTONES: 

En el. aire: - - - - - - - - cms.. Largo. de hl:a::r:o .. - - - - - - - - cms 

En extensi6n: - - - - - - - c::ms.. Larga ele prtjt.esf.s - - - - - - - cms 

En la boca .. - - - - =-
En el periné .. - - - - - - - cns. 

Pr6tesis satisfactoria:. SI NO 

OBSERVACIONES: -------------------------
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2.- LA llERllBILITACION DEL NI~O AMPUTADO. 

Durante los Gltimos años el niño amputado h~surgido -

como una entidad cl!nica que reqµiere de los servicios rnádi-­

cos y param~dicos especializados~ 

Aparentemente el amputado adulto y el niño amputado -

no ~enen gran diferencia, esto es cierto relativamente en lo 

referente a las t~cnicas quirfirgicas, las cuales s61o tienen­

pequeñas variaciones; pero, en el niño, conforme va creciendo 

va presentando problemas conplejos, con factores esquel~ticos 

neuromusculares, de aprendizaje y psico16gicos qu_EFlo son en-­

centrados en el adulto y que deben ser considerados en la pl~ 

neaciOn y ejecuci6n de un pr~grama de rehabilitaci6n satisfa~ 

torio, sin olvidar que el niño amputado est§ funcionando con­

relac16n a su propia satisfacci6n, de su familia y de su com~ 

nidad. 

En la actualidad, gracias a los adelantos en la cien­

cia de la fabricaci6n de las pr6tesis que ha desarrollado -­

nuevos canponentes mec~nicos, que pueden substituir a las pa~ 

tes faltant'.es y el ~nfasis puesto en las t~cnicas del entren~ 

miento rehabilitatorio de estos niños, el niño amputado tiene 

un gran potencial para ser rehabilitado y van quedando en el­

olvido las ideas de que al niño s6lo debían adaptárseles pr6-

tesis hasta que dejaban de crecer. 

La flexióilidad del niño, con su mayor reserva de to-
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dos los tejidos, le permite adaptarse rápidamente a las pr6t~ 

sis. El niño amputado crece con su pr6tesis y la acepta como­

necesaria para su vida diaria. 

La más temprana adaptaci6n pr6tesica resulta en una -

más completa aceptaci6n de la pr6tesis por el paciente y par­

la familia, debiendo recordar que en los casos de amputaciones 

de los miembros superiores la adaptaci6n debe hacerse lo an-­

tes posible con prótesis pasivas, preferiblemente alrededor -

de los 6 meses de edad. As! se desarrolla la funci6n bilate-­

ral, se mejora el balance y se familiariza el niño con la lo~ 

gitud normal del miembro. 

En ocasiones, hacia los 24 meses se consigue realizar 

la apertura y cierre de, una pr6tesis terminal activa, pero 

por lo general no se podrá realizar hasta los 30 meses. 

Existe una gran variedad de componentes de Gtil pres­

cripción por el equipo clinico al niño amputado. 

La mayor parte de los componentes de la extremidad s~ 

perior son modelos a escala reducida de los utilizados para -

adultos. Las pr6tesis terminales con pinzas son empleadas ha­

bitualmente en los niños hacia los 3 años. Para los niños ma­

yores se utilizan las pinzas de apertura voluntaria. Se han­

constru!do algunas manos para niños. Las unidades de muñeca -

generalmente empleadas son del tipo de fricci6n por rosca. Se 

puede obtener una unidad de f lexi6n de la muñeca que se usa -

sobre todo en los casos bilaterales o de desarticulaci6n de -
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hombro. Se pueden conseguir articulaciones de codo de tamaño 

infantil para casos de dcsarticulaci6n del codo o superior o 

inferior al codo. 

Los niños con amputaci6~ de los miembros inferiores­

deber&n disponer de su primera pr6tesis desde los 9 meses de 

edad, por simple que sea. Cuando se desarrolla el balance, -

hay que indicar un tipo convencional de pierna. 

La pr6tesis de miembro inferior aumenta la estabili­

dad en las posiciones sedente, de pte y durante la marcha con 

lo cual el desarrollo de 1a deambulaci6n se hace m§.s fácil y 

r~pido. La adaptaci6n de la pr6tesis hace sentir al niño más 

completo. 

cuando e1 niño está en período de crecimiento rfipido, 

las prótesis son provisionales, sin articulaciones. En los ni 
ños, la condiciOn fandamental de la pr6tesis es que ofrezca­

una superficie de apoyo ancha, que soporte firmemente el cue~ 

po, sin articulaci6n en rodilla y tobillo. Los niños aprenden 

m:is fácilmente a estar de píe y a obtener el equilibrio, con­

pr6tesis sin articu1aciones. Pueden utilizarse pr6tesis de ti 

po pil6n, montado sobre un estribo que puede alargarse, M~s -

adelante, cuando el niño domina la marcha, pueden prescribir­

se piernas articuladas en la rodilla, aunque todaVia sin artf 

culaciones en el tobillo. 

En 1as amputaciones bilat'erales por encima de la rod,! 

lla se usan en una primera fase pr6tesis provisionales del ti 

po pil6n, de corta longitud en proporci6n al tamaño del tron-
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co: ello facilita el equilibrio y el entrenamiento de la mar­

cha. 

NinCJll:na pr6tesis, aunque est~ bien adaptada, puede -­

ser verdaderamente funcional hasta que el niño ha adquirido -

la suficiente destreza para hacer uso constructivo de ella en 

las actividades de la vida diaria. 12 • 26 • 46 

3.- LA REHABILITACION DEL AMPUTADO GERIATRICO. 

Los amputados de edad se enfrentan con problemas adi­

cionales, presentan multitud de complicaciones médicas y cam­

bios degenerativos. Aunque el amputado geri~trico es con mu-­

cho el paciente amputado que más a menudo se ve en la c11nica 

de amputados, se han realizado muchos avances en el campo de~ 

las pr6tesis para el amputado adulto j6ven. 

Comienza a apreciarse un cierto envejecimiento biol6-

gico entre los 50 y los SS años. El envejecimiento bio16gico 

y crono16gico no son con frecuencia idAnticos. Parece 16gico­

emplear el limite de los SS años como 9uta para clasificar --

los amputados como " nuevos amputados • o " viejos amputados" 

pues un paciente al que se le amputo su extremidad y no alca~ 

za los 55 añcs presenta problemas diferentes a los del indiv! 

duo que perd!o una pierna a los 55 años. 

Criterios para la fijaci6n de la pr6tesis: No hay -­

una respuesta clara sobre quienes pueden usar una pr6tesis~ A 
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la mayor!a d~los amputados geriátricos se les colocarán pr6t~ 

sis, muchos de ellos no loqrSn menejarla adecuadamente, pero­

esto no es raz6n para negarles un miembro artificial y adies­

trarle en su uso, sobre todo si.el paciente puede usar mule-­

tas satisfactoriamente. Los pacientes de mayor edad tal vez -

no funcionen como los j6venes, pero so les debe dar la oport~ 

nídad de usar miembro artificial. Existen, sin embargo, qon-­

traind.icaciones definitivas entre ellas estSn: 

a) Ausencia de motivaci6n. 

b) Iniciaci6n de gangrena en el miembro restante. 

e) Padecimientos cardíacos clase rv. 

d) Insuficiencia renal severa. 

e) Problemas neurol6gicos. 

f) Problemas importantes en el muñ6n. 

q) Deficiencias físicas mtlltiples, etc. 

Factores de 1a pr6tesis. La comodiad, la fijación el­

a11neamiento y el aspecto est~tico son los factores que se de 

ben tener en cuenta al prescribir una pr6tesis. Existen fact~ 

res adicionales ni se trata de amputados de edad. 

Se deben usar todos los medios posibles para reducir­

a1 m.t:nimo e1 peso de la pr6tesis mientras conserve la sufici­

ente solid~z estructural. La solidéz de la base no precisa -­

ser ia empleada en los amputados j6venes, y fuertes. Se pue-­

den usar unidades de rodilla de peso ligero. 

Es evidente la necesidad de una unidad de rodilla que 
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tenga una fijaci6n positiva durante la fase de estabilidad y 

que permita el movimiento durante la fase de avance. Se pue­

de utilizar un fijador manual de rodilla para aquellas rodi­

llas gravemente inestables. Es cierto qu~la fijaci6n de la r2 

dilla se asocia con una marcha en circunducci6n pero preferi 

ble tener una marcha defectuosa a no poder andar en absoluto. 

La suspensi6n de la prótesis supone en ocasiones un-

problema dificil. El amputado ha de estar c6modo cuando se -

sienta durante largos ratos, y la pr6tesis debe colocarse f! 
cilmente y proporcionar una protecci6n eficáz. La succión es 

de dif !cil colocaci6n para una persona de edad y ocasional-­

mente se indica a estos amoutados. De más fácil colocaci6n -

y ajuste es la banda pélvica y el cintur6n con articulaci6n­

de cadera que proporcionan una suspensi6n más efic~z pero -­

que no resultan cómodos cuando hay que estar sentado durante 

largo tiempo. Un buen componente es el cinturón pélvico ( sin 

la banda pélvica ) y una articulaci6n de cadera con eje met~ 

lico sencillo. El cintur6n sileciano es muy c6modo y fácil -

dP. colocar, pero muchos amputados indican que su suspensi6n-

• no es efic.1.z. 

En estos pacientes se debe indicar el entrenamiento -

protésico incluso cuando se tenga pocas probalidades de lo-­

grar · e1 éxito. 43, 44, 52, 64* 67 

Finalmente, los amputados alcanzar~n un grado de re-
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cuperaci6n funcional variable, segan las circunstancias que -

en ellos concurran. Se clasifican en 6 clases: 

1) Restauraci6n funcional completa. El amputado pu~ 

de trabajar, tener ~ctividades sociales y depor-

tivas normales. 

2} Restablecimiento parcial. Con una pr6tesis, rea-

lizan todo tipo de funciones. Trabaja, aunque --

puede requerir algunas modificaciones en el tra­

bajo~ Sus actividades sociales y deportivas están 

.restringidas. 

3) Puede cuidarse a s! mismo y realizar alguna acti 

vidad más; tiene limitaciones para el trabajo, -

aunque puede trabajar si no ha de estar demasia­

do de p!e. No puede llevar pesos. Necesita fre­

cuentes reajustes en el cono de la prótesis. 

4} Puede cuidarse 2s1 mismo con alguna dificultad.­

Mejor rendimiento funcional con una prótesis. N~ 

cesita ayuda de ~tras persona. Para subir y ba~­

ja.r escaleras ~ecesita ayuda o muletas. Las pr6-

tesis le permiten una serie de actividades de la 

vida diaria, y sin ellas necesitaría mucha más -

~sistencia. La pr6tesis re_quiere cambios y rea­

justes frecuentes. 

5} La pr6tesis casi no tiene más valor que el esté­

tico. Hace muy poco más con la pr6tesis que sin­

ella~ 
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6} La pr6tesis no está indicada. Ha de depender de 

una silla de ruedas y ha de entrenarse en su uso 

y aprender a realizar en ellas sus actividades-

esenciales. 

Modo de determinar las posibilidades funcionales de-

un amputado. Se toman en cuenta las circunstancias del ampu-

tado. Existen una serie de factores que impiden que alcance-

los grados superiores de recuperaci6n~ algunos de ellos son: 

edad de más de 55 años, obesidad, trastonos circulatorios del 

miembro opuesto, muñ6n doloroso, presencia de contracturas,-

falta de motivaci6n, incapacidad para andar con muletas, etc. 

Cuando en un amputado concurren algunos de estos factores, no 

podrá alcanzar los grados superiores de rehabilitación. De -

hecho se puede obtener una indicaci6n del grado correspondie~ 

te, sumando los factores negativos. Así si un amputado re6ne-

dos de ellos, por ejem. tener más de 55 años y un muñ6n dolo-

roso, debe incluirse dentro d~la clase tres, y si además pre­

senta contracturas y trastornos circulatorios e~la otra pier­

na, es decir, cuatro factores negativos, podrá incluírsele en 

la clase cinco. 15 • 25 

REHABILITACION PSIQUICA. 

Una amputaci6n produce un trawnatismo físico y psíqui 

co, y el amputad2requiere no s6lo cuidados físicos, si no ~ 
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bi~n una atenci6n especial a su rehabi1itaci6n psíquica. 

La ausencia de un miembro distorsiona la imagén corp~ 

ral. No existen pruebas psicol6gicas efectivas que puedan me­

dir este aspecto, s6lo el amputado puede definir estas emoci~ 

nes~ Ei mejor aparato protésioo no puede susbtit~ir a la al­

teraci6~ ps!quica. 

Los que· rodean al amputado, tanto en el hospital,. co­

mo en su casa~ le muestran muchas veces un exceso de l~stima, 

de· simpatía y le ayudan demasiado en la realizaci6n de cual-­

qu.ie.r actividad f!sica, con lo que favorecen que el amputado­

I1eg:ue a considerarse a si mismo como un ser permanentemente­

invi!J:ído·. 

E.l tratamiento psíquico tiene como objetivo ayudar al 

amputado· a conocer sus posibilidad~s de rehabilitaéi6n y de -

retorno al trabajo. En esta tarea han de colaborar todos 1os­

m:fembros dei equipo& El contacto del amputado con otros ampu­

tados en grados avanzados de rehabi1itaci6n y con los ya rei~ 

corporados ai trabajo, es uno de los mejores metodos de trat~ 

miento~ Si e1 ambiente del hospital es adecuado, pocas veces­

se requiere la intervenc~6n del psiquiatra. 

En los niños, los cuidados psíquicos deben dirigirse­

ª~ a sus padres ayud4ndoles a que se liberen de los sentí 

mientas de culpabilidad reales o imaginarios que puedan tener 

Se evita que pretendan compensar su supuesta culpabilidad me­

diante concesiones inOtiles y pernic~oncs.que podr!an ser.un-
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serio obstáculo para la rehabilitaci6n del niño. Además de -

las conversaciones con el m6dico, son eficaces las reuniones 

de grupos de padres de niños amputados. 

La pérdida de un brazo produce una impresi6n psíquica 

mayor qu':.la p~rdida de una pierna. Sin embargo, con frecuen­

cia los pacientes·11egan a aceptar su pérdida y a utilizar -

la otra mano para todo, lo que supone un inconveniente para­

su rehabilitaci6n, pues entonces no ponen suficiente interés 

para utilizar la prótesis, excepto por razones est~ticas. P!!,. 

ra evitarlo se debe inciar precozmente el uso del muñ6n. En­

los amputados bilaterales la impresi6n psíquica es natural-­

mente mayor, pero muestran gran interés en que les adapten -

la pr6tesis lo más pronto posible y entrenarse para su uso. 

La verdadera rehabilitaci6n psíquica del paciente d~ 

be comenzar desde el principio de la enfermedad 6 1esi6n que 

conduce a la arnputaci6n; esto no ocurre así en la mayor!a de 

las cosas y muchas veces el personal de rehabilitaci6n ve al 

paciente cuando la amputaci6n ya ha imflu1do sobre la total! 

dad de su persona, modificando su carácter y temperamento. 

REHABILITACION VOCACIONAL. 

En tiempos pasados e incluso actualmente enfermedad­

y amputaci6n han significado falta de empleo, disminuci6n de 

la eficacia del individuo, as! como p~rdida de mano de obra-
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y productividad para el pa!s. Esto se debe, en parte, a que -

el proceso de rehabilitación del individuo no se lleva hasta­

la fase de restauraci6n completa de la capacidad para el tra­

bajo o al menos de la ?Mxima capa
0

cidad que permite la inutil.f.. 

dad residual. 

La mayor!a de los pacientes que han sufrido una amp~ 

taci6n, son capaces de volver a su antiguo trabajo u otro nu~ 

vo; sin embargo, algunos necesitan una ayuda especial despu~s 

de haber tenninado su tratamiento que restablezca su confian­

za y les ponga en condiciones de volver al trabajo. 

El entrenamiento especial de estos pacientes supon~ 

una fase adicional en su proceso de rehabilitaci6n, que les -

capacita para un empleo similar al que llevaban a cabo antes­

de la amputaci6n o para otro más indicado. 

jetivos: 

La rehabilitación vocacional tiene los siguientes o~ 

1) Discriminar la capacidad del paciente para de­

terminar dos tipos de trabajo. 

2) Darle oportunidades para que se ajuste a las ~ 

condiciones de trabajo y. 

3) Conseguir su independencia económica. 

El esfuerzo para el aprend~zaje vocacional a prop6-

sito al programa de restauraci6n ~isica y supone un factor v~ 

lioso para la soluci6n de los problemas psicol6gicos que se -

presentan durante la rehabilitaci6n. 
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El complemento nec~sario para los programas de rehab! 

litación vocacional es que existan posibilidades razonables -

para e1 empleo de los pacientes despu~s de rehabilitados. 

GUIA Y CONSEJO VOCACIONAL. 

La orientaci6n vocacional les ayuda a conseguir un m~ 

dio de vida ajustado a sus inclinaciones y posibilidades de -

t·rabajo. La orientacic5n vocacional ha de tener en cuenta uan­

serie de factores, además de la incapacidad f!sica: condicio­

nes sociales, educaci6n, familia, aptitude~. motivaci6n inte­

r~s, equilibrio emocional. Para poder orientar al paciente es 

preciso conocer todos esos hechos que influyen en su persona-

lidad total. 

ETAPAS DE PROCESO DE REl!ABILITACION VOCACIONAL. 

1) Restauraci6n f!sica del paciente mediante el tr~ 

tamiento adecuado ( médico, quirGrgico, pr&t~si­

co, etc.) para ponerlo en las mejores condicio--

nes posibles. 

2) Selecci6n del trabajo, basado principalmente en­

la personalidad e incapacidad del inv~lido. 

3) Instrucción adecuada por un personal espe~aliz~ 

do. El tipo de entrenamiento varía desde una si~ 

ple instrucci6n en el lugar del trabajo, hasta -
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un. curso comp~eto en centros especiales. 

4) Col.ocaci6n. 

5) Control interior para asegurar el reajuste com-­

pleto. 

La selecc~6n del trabajo es la base del ~xito de la -

rehabilitaci6n vocacional, y se debe hacer tomando como base­

los. datos de la valoraci6n, que incluye los conocimientos del 

paciente, su capacidad intelectual, carácter y el análisis -­

funciona1 del trabajo que ha de realiz~r- Esta selecci6n se -

realiza por un equipo profesional que de termina: 

a) Si el individuo es capaz de realizar el trabajo­

que hacta antes de su amputaci6n y, 

bl La clase de entrenamiento y tipo de trabajo más­

indicados. 

APRENDIZAJE VOCACIONAL~ 

El proceso de-rehabilitaci6n vocacional debe seguir -

el siquiente curso: 

ll Solicitud del servicio. Entrevista preliminar. 

2) Entrevista del paciente con el consejero vocaio­

nal, discutiendo los problemas relacionados con 

su inval~d~z y sus problemas de trabajo y ambic~ 

1nes. 

3) Ex~n médico genera1 b~sico. El m~dico ha de d~ 

terminar ... 
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3.1 Caracter1sticas de la inutilidad t permanen-

te, temporal, etc. 

3.2 Si se puede eliminar o disminuir sustancial­

mente mediante tratamiento. 

3.3 Capacidad para el trabajo. 

4) Recogida de otros datos, incluyendo pruebas de­

inteligencia y aptidud, inter~s por alg\ln trab~ 

jo, relaciones sociales y familiares. 

5) Discusi6n del caso. Procurando que el plan a s~ 

guir esté dentro de la capacidad física del pa _ 

ciente y de la prescripción m~dica. 

61 Entrenamiento. 

7) Servicio de control, incluyendo la revisi6n a -

intervalos por el médico. 

COLOCl\CION. 

La finalidad del proceso de rehabilitación vocacional 

es conseguir el empleo del inválido en un trabajo productivo­

y con una remuneráci6n similar a la que perciben otros indi:vi 

duos con la misma ocupaci6n. 

REllABILITACION SOCIAL. 

Durante siglos, la sociedad presto poca atenci6n a los 

pacientes amputados, los que siendo ~noria representaban una 
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m:o1esta carga que soportar, lo que condujo a que en ciertos 

qrapos: socia1es se les segregase, repercutiendo sobre el p~ 

ciente. aqravando su problema y redundando en perjuicio de-

1a sociedad ai sostener en su ~eno a un individuo que cons~ 

me ün prodnc:ir. 

La invalidéz en estos pacientes, comprende no s6lo­

l.a de car~cter f!sico, sino tambien la ~ental y la social,­

ciasi.f.icaci6n convencional, ya que la mayor.ta de las veces­

concarre nna. invalidl!z con la otra. 

La rehabilitaci6n de estos pacientes con un elevado 

concepto bunanitario, filos6fico, religioso, moral y econ6-

aico-socia1 tiene c~bjeti.vos: 

1) Lograr el mfutimo beneficio para el paciente y­

para la sociedad. 

2) Proporcionar al paciente la oportunidad de PªE 

ticipar plenamente en la comunidad~ 

3} Enseñarle a vencer las limitaciones y a conver 

tirse en miembro productivo de la colectividad: 

incorporándose a la vida social y econ6mica ae1 
pais. 

Es :imprescindible llevar a cabo uná educación del p~ 

ciente para_ayuda.rle a comprender, valorar y aceptar su pro­

pia dignidad, a encontrar su puesto en el 6rden social: para 

que 11egue. a ser conciente del esfuerzo vital que puede ha-­

cer y que est:i obliqado a realizar: para .igualar su activi-­

dad humana e~ 10 posible, a la de cualquier individuo. 
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El paciente amputado, sea cuales fueren sus circuns­

tancias y posibilidades, tiene el derecho y el deber de rec! 

bir una atención integral personal, e integradora dentro de­

la misma sociedad; para el desarrollo de su propio bienestar. 

del ambiente familiar y socio laboral del que part~cipa.. 
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