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PREFACIO.

Desde 1939 los principios modarnos ¢e Rehabilita-
¢ifn se estaban aplicando con &xito en el manejo de los pa-
cientes amputados, sin embargo, a partir de la Segunda Gue-
rra Mupdial toma un auge inesperado, ya que dejé un gran nf
mero de hombres j6venes, en la etapa productiva de la vida,
con pérdida de uno o m&s miembros; significando un estimulo
para buscar nuevas alternativas en su manejo. Desde enton--
ces, se han logrado progresos en varias Sreas de rehabilita
cién del amputado, incluyendo nuevas técnicas guirurgicas;-
mejor conocimiento de los principios biomecinicos de la mar
cha normal y anormal, mejores disefios en la fabricacifn de-
miembros artificiales incluyendo nuevos materiales y compo-
nentes.

Es importante sefialar gque no solamente se benefi-
ciaron los pacientes que resultaron amputados durante la --
guerrra, sino que también, los pacientes con insuficiencia-
circulatoria gue com@inmente terminan con aumputacisn de una
6 ambas extremidades, tumores y deformidades congénitas.

Las amputaciones de las extremidades superiores -
son poco frecuentes, pero, representan un gran desaffo den-
tro del proceso de rehabilitacifén, la adaptacifn de pré&te--
sis para lograr la funcibn thima. No obstante, se han 1@--

gradd grandes avances en las &reas de control mioeléctrico-



y componentes de fuerza.

El paciente amputado debe ser rehabilitado de una
forma integral, conseguir para ellos la mayor capacidad f£f-
sica, mental, emocional, vocacional y econémica de que sean
capaces. Para esto necesita tiempo y ayuda de todo un equi-
po, desde que acontece o se decide la amputacib6n hasta que-
logra reincorporarse a su medio.

Para la preparacién de este Manual de Procedimien
tos en Amputaciones, deseo manifestar mi agradecimiento al-
Dr. Luis G. Ibarra, Director General de Rehabilitacién, de-
la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, por su valiosa --
cooperacién y supervisién en la elaboracibén de dicho manual
y a todas aquellas personas que de alguna manera contrib'--

yeron para alcanzar dicho £in.



INTRODUCCTION.

La historia de la amputaci6én quirGrgica se remonta
deéde la época de H1p6crétes y -ain mis atrds, pero las gran-
deé progresos en el manejo de los paclentes amputados se ini
ci6 'a partir de la 2a. Guerra Mundial, logrando mejorar las-
técnicas quirtrgicas y, se realizaron grandes progresos y me
joramientos en el disefio, la calidad y la funcidn de los -~ -
miembros artificiales. Tambi&n se lograron grandes avances -
en las ciencias y té&cnicas scbre el manejo general de los pa
cientes, permitiendo salvar un mayor nGmero de vidas humanas
de enfermedades que hace apenas unos pocos afios conducidn a-
la muerte.

Por otro lado, la mecanizacibn y la industrializa-
ci6n han generado un aumento en el nfimero de accidentes de -
trabajo, de trénsito y del hogar; los cuales en una propor--
cién considerable son factores que cont}ibuyen al aumento de
las amputaciones. Hasta hace relativamente poco tiempo los -
grandes machacamientos de'las extremidades conducidn a la --
muerte del individuo, pero ahora contando con antibibticos,-
transfusiones y cirugfa eficaces, se salva la vida de estas-
personas, quedando a cambio con amputaciones de una § mis ex
tremidades.

Asi tenemos, que de 1975 a 1980 se reportaron en =

el RENI, S. . 5§, 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: és - 44 afios y-
45 - 64 afios; el segundo lugar en los grupos de: 15 - 24 y -
65 y mds afios y el tercer lugar entre todas las edades.

Por 16 anterior, es importante aglutinar el esfuer
zo multidisciplinario, a fin de preservar, restituir e incre
mentar la capacidad funcional; fisica y psiquica del pacien-
;e amputado, para facilitar su capacitacién 1abora; y su in-

‘ corporacibn social.



I.~- AMPUTACTONES .

1.- DEFINICION:

Es la reseccifn totai o parcial de una extremidad,
puede estar indicada por una gran variedad de condiciones, -
desde la infancia hasta la edad adulta.

La amputacién de extremidades ocupé el ler. lugar-
en 1975 - 78, dentro de los diez principales diagnSsticos de
invalide3s; el primero en los siguientés grupos de edad: 25 -

44 afios y 45 - 64 afios. 19

2.- CAUSAS:

Las amputaciones de extremidades superiores e infe
riores tienen diferentes causas y edad de presentacifn. Las-
amputaciones de extremidades superiores con las de extremida
des inferiores se presentan con unA frecuencia de: 1 a 18, -

14
! Causas de las amputaciones en las extremidades in-
feriores:

A) Enfermedades Vasculares periféricas 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 ( cambios tr6ficos, espina bifica, arti
culaciones de Charcot, Lepra, Lesiones Medula
res, etc. ) 4 - 7 3, 11, 18, 20, 21, 26, 37

Causas de las Amputaciones en las Extremidades Su-

periores:

Existen tres causas principales en las amputacio--

nes de las extremidades superiores:

A) Traumatismo resultantes de accidentes de tré-
fico, lesiones industriales, quemaduras, -
lesiones de plexo branquial y accidentes do--
mésticos.

B) Ausencias congénitas v deformidades.

c) Enfermedades. Las causas mis comunes scn: Car
cinoma y trombosis, 14, 19, 23

La enfermedad vascular periférica asociada a gan--

grena diab&tica conduce a la mayoria de las amputaciones en

los individuos con promedio de edad de 60 afios, 24, 27, -

35
Las amputaciones traumdticas afectan con mayor fre
cuencia a los jbvenes como consecuencia de accidentes de tré
fico y lesiones industriales. Las enfermedades malignas son
también una causa de amputacidn en &ste grupo, 14, 29, 34

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

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

3.~ INDICACIONES DE AMPUTACION:

Hay una sola condici6n absoluta para decidir la am-
putacibn: es la pérdida del aporte sandufneo.

Elrobjeto de la amputacién quirdrgica es:

A) Salvar la vida del paciente, y

B) Preservar la salud.

Separando una extremidad del cuerpo para mejorar su
funcidn, - sustituyéndola por una prétesis.

En aléunos procesos patolégicos la amputacién debe-
decidirse considerando los dos objetivos fundamentales, sien
do 1ndicaciqnes especificas las siguientes:

R) La presencia de un tumor maligno que no pueda-

ser eiiminada pér otro medio.

B) La présencia de una infeccifn no controlada --

que Sfecte severamente la salud.

Cc) Existen otras indicaciones que dependen més --

del criterio dél éirujano; éel enfermo 6 sus -
familiares:

- Deformidades congénitas.

Destruccién de tejido por trauma 6 infeccibn y-



- g8 -

La funcibn estd muy limitada 6 completamente:per
dida.
- La presencia de un tumor benigno cuya reseccibén-
quirGrgica creard un defecto que destruird la --
funcibn.
cualguiera que sea el factor predisponente de la am-
putacién, existe; muchos factores que el cirujano debe tomar-
en cuenta para elegir el nivel adecuado. El factor limitante-
para determinar que tan distal debe ser la amputacibn es si -
el muiién cicatrizar§ o no. Se han propuesto varias técnicas -
hemodinidmicas incluyendo la medicidn local y cut&nea del flu-
jo sangtineo, la toma de la tensién arterial local y cuténea,
volGimen sangquineo y la temperatura de la piel como Indices de
cicatrizac16n, 61

Se han demostrado muchos factores gque no participan-—
en la cicatrizacif6n de la herida quirfirgica y que no deberfan
influenciar la decisifn del nivel de amputacibn, ejem. el gra
do en los bordes de la herida no es vdlido para calificar la-
viabilidad de la piel; 1la éresencia o ausencia del pulso pal-
‘pable no es indicativo del grado de cicatrizacién de la piel.

Actualmente ningfin procedimiento ha sido suficiente-
mente estudiado para garantizar su adopeifn como gufa defini-
tiva en la seleccifn del nivel de amputacién. Los estudios de

Laboratorio, una historia clfnica completa y una exploracién-
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- fifsica adecuada continfian siendo par&metros importantes. Di-
cha valoracién implica la revisibén de: 1) Color y temperatu
ra de la piel. 2) Extensi6n del dafio tisular. 3) Edad, hig
toria‘y estado general del paciénte. 4) Factores protésicos
Y 5) Factores personales.

La conservacifn de la longitud del miembro residual
es un principio b&sico en la cirugfa moderna de amputacidn Yy
los niveles no son tan rfgidamente definidos como en el pasa
do ya que se cuenta con mejores técnicas quirfirgicas y dise-
fios protésicos. AGn asf, el cirujano debe considerar cada ca
50 ¥y tener en cuenta que un buen nivel de amputacifn es la -
primera decisién gue se necesita, no s6lo para remover el --
miembro, sino, para restaurar la funcifn, ya que la rehabili
tacibn fisica debe ser tan importante para el cirujanc como-

la salvacién de la vida del paciente, i3, lz' 23

4.~ NIVELES DE AMPUTACION:

A) EN EXTREMIDADES INFERIORES.

Hemicorporectomfa 6 Amputacién p&lvica completa.
Hemipelvectomia 6 amputacibén completa de la cadera
Desarticulacién &6 Amputacién completa del musio.
de la cadera.

Anmputaciones por



- 10 -

arriba de la ro-

dilla. 6 Amputaci6én parcial del muslo.

Amputaciones al-

rededor de la ro .

dilla. 6 Amputacibn completa de la pierna

Amputaciones por

abajo de la rodi

1la. ’ 6 Amputacifn parcial de la pierna.

Amputacién de Sy ' .

me & desarticula

cién del tobillo. & Amputacién completa del pie.

Amputacién parcial del pie.

La HEMICORPORECTOMIA consiste en la remociSn-de la --
pelvis, genitales esternos y parte baja del recto y ano por am
putacién. Es una amputacifn sumamente rara, un procedimiento -
masivo que incapacita al paciente para adoptar la posicidn de-
pfe, sentarse y caminar con algGn tipo de prétesis. Estd& indi-
cada en padecimientos malignos de la pelvis, cuando han falla-
do otras t&cnicas de tratamiento como: la radioterapia, y gqui-
mioterapia. Se han reportado aproximadamente 27 casos en la 1i
teratura.

HEMIPELVECTOMIA, consiste en la rgseccidn completa -
del miembro inferior y el ilfaco, estd indicada en padecimien-
tos mélignos, lesiones trauméticas>severas. Se observa con ma-'

yor frecuencia en j6venes, 23, 31
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DESARTICULACION DE LA CADERA. este procedimiento. se -

realiza en enfermedades malignas, a veces, se justifica su pri

tica en traumatismos severos y ocasionalmente en padecimiéntos
vasculares. El miembro de desarticula de la cadera y se conser
vﬁ intacto el ilfaco. Este tipo de cirugfa y la hemipelvecto--
mia se realizan con poca frecuencia en forma electiva en proce
sos tumorales e infecciosos; y representan un nivel muy alto -

de amputacién dificultando la adaptaci&én de la prétesis, 22,

20

AMPUTACIONES POR ARRIBA DE LA RODILLA:

- Tercio superior.

- Tercio medio.

- Tercio inferior.

Se practican con mayor frecuencia eh los ancianos. En
el estadié final de la enfermedad vascular se elige tradicio--
nalmente, ya que cubre como primer requisito el de regresar al
‘paciente a un buen estado de salud: Sin embargo, el paciente -
con &ste nivel de amputacién presenta mayor dificultad para --
‘aprender a controlar su pr6tesis y a lograr un buen patré6n 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 desarticulaci8n de la cadera, al igual que la del-

hombro, estdn indicadas s6lo cuando la lesifn o enfe:ﬁedad’ng
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‘senta justificaci6én. Siempre que sea posible, la cabeza y el -
cuello del fé&mur serfn dejadas para ayudar a la adaptacifn de
la pr6tesis. Las estructuras &6seas permanentes de la extremi-
dad superior del fémur sirven para llenar la pelvis y ayudan-
a estabilizar la prétesis. .

Cuando el mufibn es mis corto, existe un desequilibrio
muscular, desarrollindose con frecuencia una deformidad eﬂ -—
flexi6n y abduccidn de la cadera, dificultando la obtencién de
un buen patr6n de marcha. Es preferible; sin embargo, un mu--
ﬁép corto a la desarticulacién de la cadera, 25, 27

AMPUTACION ALREDEDOR DE LA RODILLA: En general se re

comienda poco este tipovde amputacién., Usualmente se practica
en pacientes con padecimientos vascularés y se recomienda en-—
pacientes j6venes.

AMPUTACION DE KIRK: La r6tula es extirpada, el ten--
d6én rotuliano se refleja con la piel y fascia del colgajo an-
terior, y se corta el fémur en forma transversal justamenter-
por arriba de los cbndilos.

AMPUTACION DE_GRITTI STOKES: Se usa la r&tula como -

un colgajo osteopléstico en la parte final del fémur. Su des-
ventaja es que frecuentemente la rétula se remueve y causa do
lor importante. Tambi&n existe un alto riesgo de migracién de
la misma dentro del espacio medular del Eéﬁur, 26

DESARTICULACION DE LA RODILLA: Representa un buen ni
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vel de amputacién el hombre j6évén y activo, en ocasiones, -
en pacientes éon padecimiento vascular perif&rico, en &stos
se justifica por la facilidad con que se realiza, producien
do minimo sangrado y shock en los pacientes con alto riesgo
quirGrgico y provee una buena cicatrizacién primaria.

Las técnicas quir@rgicas y los diseiios proté&sicos -
modernos aumentan su rango de &xito.

Tiene las siguientes ventajas:

1) Provee un excelente sitio de apoyo.

2) Existe retencién de un poéeroso grupo muscular

estabilizador. .
3) D5 buena estabilidad y se logra un buen con- -
trol de la rotacién externa. ‘

4) Permite el control del mecanismo intrinseco de-
la rodilla, 8, 53
AMPUTACION POR AEAJO DE _RODILLA: Tiene la ventaja -

de gue la articulacién de la rodilla retiene su propiocep=-
cién, logr&ndose con ello un bueh balance y equilibrio del-
tronco y, un buen patrSn de marcha. Todos los intentos deben
encﬁmlnarse a la preservacifn de ia articulacién de la rodi
lla debido a su gran potencial rehabilitarorio, el paciente
también presenta menos aﬁsiedad Y problemas emocionalés.

si se consideran otros parametfos tales como: el -~
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gasto de energfa y %a estabilidad del tronco, observamos gque
son mejores para el amputado. Tambi&n si se mide la calidad-
de vida mediante la independencia, evaluacidn de ADVH, tipo-
de vida y actividades laboralés.

El gasto energético por unidad de distancia recorri
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 4% % mis lento que una per
sona ne invilida que camina a igual velocidad; mientras gue-
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 energfa que se requiere para caminar es geométri

camente mayor conforme aumenta el nivel de amputacién, 16,

30

El nivel 6ptimo de amputacidn debe ser a 10 § 15 cnm
por abajo de la tuberosidad anterior de la tibia y con elnpg
roné 2.5 cm. mis corto que la tibia. Esto facilita el ajuste
del miembro artificial, 3.3

AMPUTACION DE SYME: Es el procedimiento de eleccidn
para lesiones o pérdidas de ple. Se desarticula el tobillo y
se seccionan los maleclos a nivel de ia superficie articular
de la tibia; siendo el colgajo posterior mayor que el ante--

rior y se utiliza como apoyo. Este tipo de amputacién no se-
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recomienda en pacientes con padecimientos vasculares porque
provocan férmaciﬁn de Glceras y lesiones de piel.

Se recomienda en pacientes j6venes con traumatismo
y con problemas de alteracifn de la imigen corporal, ya que
la cirugfa aparenta ser poco mutilante, y se puede deambu--
lar sin prétesis, 5. 50

AMPUTACION PARCIAL DE PIE: Generalmente resultan -

de traumatismos o por gangrena de los ortejos en los pacien
tes diab&ticos, siendo la infeccibdn el factor principal de-
amputacién. Tiene como ventaje el hecho de que es posible -

deambular sin prétesis, 5. 50

B) EN EXTREMIDADES SUPERIORES.

1) INTERESCAPULOTORACICA.
2) DESARTICULACION DE HOMBRO.
3) AMPUTACIONES POR ARRIBA DEL CODO.
3.1 Tercio suéerior.
3.2 Tercio medio.
3.3 Tercio‘iﬁferior.
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 MURECA.

7} AMPUTACION TRANSMETACARPIANA.
8) AMPUTACION DE LA MANO.

Las amputaciones de la extremidad superior son regque
ridas principalmente como resultado de accidentes o de tumo--
res malignos. En contraste con las extremidades inferioreé, -
son raras las amputaciones debidas a padecimientos circulato-
rios. Ocurren en un grupo de edades deila poblacién que en -=-
promedio es mucho mis j6ven que en el caso de los accidentes-
que afectan las extremidades inferiores.

Existen niveles est&ndard@ de eleccién, pero, en gene
ral, el grado y la extensifn de la lesibn dictar&n el sitio -
de la amputacién.

AMPUTACION INTERESCAPULOTORACICA: Consiste en la re-

seccibn total de la extremidad superior, escipula y clavicula:
se. realiza en forma ocasional en enfermedades malignas o en -
accidentes muy severos. 14

DESARTICULACION DEL HOMBRO: Se debe practicar sélo -

cuando sea necesariamente demandada por la enfermedad 6 lesién

AMPUTACION ALREDEDOR DEL HOMBRO: comprende:

a) Los mufiones muy cortos: con menos de 30 % de --
longitud humeral.

b) Los mufiones cortos: con promedio de 30 a 50 g -
de -longitud humeral comparade con.el lado sano.

i
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Se deben efectuar con el fin de conservar la mayor -
longitud@ posible, conservando sobre todo la cabeza y el cuello
del nimero ya que con ello, 1a mutilacién serd menos objetable
y la prétesis podri ser mejor anclada.

Generalmente &sta amputacibn y la desarticulacién --
del hombro, se realizan con fines cosméticos o para corregir -
20

el desbalance corporal, 14,

AMPUTACION SUPRACONDILEA O AMPUTACION ARRIBA DEL CO-

DO: Es un tipo de amputacifin relativamente frecuente que se --
realiza en las extremidades superiores. El nivel " ideal " de-
amputacién se debe realizar a 10 cm. del pliegue axilar § a 8~
cm. por arriba de la lfinea articular del codo, 2, 32

Para la adaptacién de una pr6tesis estindard 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 movimien
to del 1$do sano.

DESARTICULACION DEL CODO: El mufin de desarticulacibén

del codo incluye a la verdadera desarticulacién del codo y a ~-
aquellos casos en los cuales la longitud del mufibn excede al -
90 % de la longitud del brazo sano.

El amputado sers capiz de mover el muiién a través de
todos sué arcos de movimiento con facilidad igual a la del la-

do sano.



- 18 -

Presentan el invonveniente de requerir articula-

ciones de codo que no son cosmé&ticamente aceptables por -
presentar un gran bulbo terminal.

Clasificaci6én segfin’'la longitud:

1) Tercio superior de antebrazo == mal nivel.
2) Tercio medio de antebrazo == buen nivel.
3) Tercio inferior == Muy buen nivel de amputa

cibn pues el paciente tiene menos deformi--
dad y se conserva la.pronosupinaciGn.

El muiién muy corto: se considera como una desar-
ticulacitn de codo, adaptando el mismo tipo de prétesis.

En este tipo de ampucacién,- la rotacién no es po
sible, la flexi6n del codo estd limitada y la estabilidad
es pobre.

Es extremadamente importante en las amputaciones
por ‘abajo del codo efectuar la cirugfa en el nivel m&s ba
jo posible, ya gue a mayor longitud el mufi6n existe mayor
éontrol de. la rotacién. El promedio de 90°es aceptable pa
ra el desarrollo de las.actividades de la vida diaria.

La amputacién bajo codo con mufién corto: tiene -
entre 35 y 55 ¢ de longitud del antebrazo sano.

La rotacién el muiibn generalmente es menor de 60°
La figxiﬁn del codo serd casi completa.

La amputacién bajo codo media. Estd entre 55 y -
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80 % de la longitud del antebrazo sano. La rotaci®n sers
de 60° y 13 flexién de codo completa.

Amputaci6én bajo codo con mwi6n largo. La longi-
tud del mufibn estd entre 80 y 100 % de la longitud del -
lado sano. La flexi6n del codo seri normal.

El muii6n " ideal"” bajo codo debe medir de 12 a-
15 cm. a partir de la fosa cubital, 2, 32

Para lograr adaptar una prétesis con unidad de-
mufieca, la amputacifén se debe realizar a 8 cm. por arri-
ba del pliegue de la mufieca.

DESARTICULACION DE LA MURECA O AMPUTACION ALRE-

DEDOR DE LA MURECA: La desarticulacibn de la mufieca o am
putacién a través del carpo ha sido descontinuada como ni
vel de eleccién.

Incluye la verdadera desarticulacién y aquellos
casos en los cuales el extremo del radio y cGbito han si
do retirados.

La desarticulacién de la muileca mantiene la ro-
tacifn de 120° aproximadamente; La flexifn del codo es -
completa.

Eg dffiecil la adaptacién de ﬁzdtesis;

.

AMPUTACION TRANSMETACARPIANA O TRANSCARPIANA: ~

En este tipo de amputacifn alguna porcién de la mano pue
de estar presente pero no hay dedos. Se trata como una -

‘amputacisn bajo codo largo.
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AMPUTACION DE LA MANO O DEDOS: La amputacifn serd

siempre tan conservadora como Sea posible. La pérdida del-
pulgar y todos los dedos en la articulacién metacarpofaldn
gica equivale a una mayor amputacién.

La amputacién a nivel de dedos tiene sus valores:

Pulgar - - 70 %
Indice -~ 15 %
Resto -- 5%

Primordialmente lo que siehpre interesa en la ma-

no es su funcidn y no solamente su recuperacibén anatémica;

la apariencia es importante, verc siempre secundaria, 37

38
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II.~ DIAGNOSTICO DE LAS AMPUTACIONES.

El diagnSstico tiene por objeto determinar el gra
do de aptitud total del individuo y la repercucién que la-.
pérdida de una parte del cuerpo tiene sobre la capacidad -
funcional y es por lo tanto un proceso de valoracisn que -
incluye, la valoracién de la invalidéz la cual tiene va- -
rias aplicaciones comc son: .

- Determinar el estado i1nicial del pacient=a que.

acude a la rehabilitacién.

- Seguir el curso de su programa, comparando --
los datos obtenidos perif8dicamnente.

- Determinar la mixima rehabilitacién posible,-
que marca el final del proceso de tratamiento
seflalando al propio tiempo el grado de invali

46z residual definitive, 2%+ 63 '

El diagn6stico se debe hacer desde ‘el éunto de. ——
vista: )

l.- Fisico.

2.~ Psicol&gico;

3.~ social y

4.~ Ocupacional 6 Vacacional.

1.- DIAGNOSTICO FISICO.
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El diagn&stico £fsico se realiza mediante la his--~

toria clinica y comprende. Los siguientes puntos e incisos:

»1.— INTERROGATORIO:

1.1.1 Ficha de identificacién.

1.1.2 Causa de amputacién.

1.1.3 Tipo de amputaci&n.
a) Ablerta.
b) Cerrada.

1.1.4 Fecha de amputacién.

1.1.5 Complicaciones que present$ la amputacibn
a) Infeccibn.
b} Dehiscencia de suturas.
c) Sangrado.
d} Ulceraciones.
e) Pérdida de la movilidad articular.
£) Alteraciones de la sénsibilidad.
g) Alteraciones circulatorias.
h) Salientes Gseas.
i) Reaﬁputacianes y/0 sus complicaciones.
i) Regularizacién del mufién.
k) Presencia de miembro y/o dolor fantasma

1.2 EXPLORACION FISICA:

1.2.1

Aspecto externo de la piel.
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1.2.2. Circulacién.

1.2.3. Sensibilidad.

1.2.4. Forma del muién.

1.2.5. Sitio de amputacifn.

1.2.6. Nivel de amputaci6n.

1.2.7. Longitud el munén.

1.2.8. Tipo de muﬁ6n;

1.2.9. Medicién de circunferencias.

1.2.10. Exdmen de arcos de movilidad articu-
lar.

1.2.11. Ex&men clinfco muscular.

1.2.12, Equilibrio de pfe.

1.2.13. Movilidad @el individuo.

1.3 VALORACION DE ADVH.
1.1 .  INTERROGATORIO:

El diagnSstico fisico se inicia con un Interrpgété
rio ﬁara la elaboracién de la historfa clinica. Se comenza-
x4 con los aatos de identificacitn incluyendo: edad; sexo,~ -
escolaridad, ocupacidn, estado civil, etc.

Como ya hemos mencionado; las causas de la amputa-—
cifn son diferentes dependiendo de la edad. Las enfermeda—-

des vasculares con o sin. diabetes son las m&s comunes en el
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paciente adu;to. El proceso maligno primario, con hincapie
especial en sarcoma 8seo y los defectos congénitos son los
dos padecimientos principales que requieren amputacién en-
nifios y adultos jévenes.

Las lesiones traum&ticas con complicacién 6 infec
cién o con ambas, son las razones de la mayor parte de las
dem&s amputaciones.

En el tipo de amputacién hay que mencionar si --
fué abierta 6 cerrada. Las amputacidnes abiertas son compa
rativamente raras y no deben llevarse a cabo cuando pueda-
hacerse amputacifn cerrada con seguridad.

Las'complicaciones que se presentan con mayor fre
cuencia en los muiiones son:

~= Infecciones comprende: celulitis, abscesos de te
jidos blandos, osteomielitils, infec-
ciones por anaerobios, etc.

-— Sangrado. Es una complicaci6n inmediata que -~
puede deberse a la falta de ligadura
de un vaso sangufnec § a una mala =--
té&cnica. El sangrado podrd ser mini-
mo o masivo,

-~ Ulceraciones. Pueden deberse a traumatismo sobre -
el muiién.

La pérdida de la movilidad articular puede ser de
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a) Contractura de tejidos blandos por postura -
inadecuada del mufién o ﬁor falta de movilidad

b) De orfgen neurogénico.

c) De orfgen miogénico.

4) Por alteraciones de las articulaciones por el
mismo>proceso traumdtico o por enfermedades -~
degenerativas de las articulaciones.

La pérdida de la sensibilidad es un problema que -

conducird a la formaci6én de ulceraciones.

-~ Las alteraciones circulatorias -- pueden ser de
bidas a padecimientos vasculares periféricos o a traumatis-
mos de los vésos durante el acto quirGrgico o a accidentes.

-- Los extremos 6seos -- pueden producir prominen-
clas &seas o espfculas.

Las reamputaciones se necesitancuando la amputa-~ -
cibn primaria fracasb o el miembro residual es inadecuado -~
para la adaptacién de una prétesis.

'-— Presencia de miembro fantasma -- El miembro fan
tasma es la sensacién de la existencia de part; o la totali
dad del miembro ausente.

Todo individuo que ha sufrido una amﬁutacién no --—
congénita reporta la preséncia de alguna forma dg miembro -
fantasma. Es m&s real en el éeriodo de recuperacibn inmedté

tamente después de la cirugfa. Conforme éasa el tiempo la -
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sensacifn disminuye, ocasionalmente se presenta al adoptar

determinada posicién.

Se desconoce la causa especifica de estas sensa--

ciones, aunque se mencionan ciertos factores predisponen--

’ tes que originan el dolor fantasma y son los siguientes:

a})

b)

c)

Indluencias psicol&gicas: se han observado -
que en clertos pacientes se puede presentar-
en forma voluntaria por concentracién; o en-
casos de fatiga., ansiedad, depresién, insom
nio, etc.

Influencias locales: Originan ciertos impul-
sos que se transmiten hacia el cerebrol.
Influencias culturales: Juegan un papel im--
portante en la experiencia del dolor. En las
culturas occidentales las mujeres soportan -
m&s el dolor que los hombres, Yy los habitan-
tes del mediterrineo mis que los del norte -
de europa, con diferencias individuales den-

tro de la misma cultura.

Se ha demostrado que también incluyen los siguien

tes factores en la persistencia de la sensacifn del miembro

y/0 dolor fantasmas: la edad: después de los 35 afios; en -

los militares mis que en los civiles; mds en amputaciones-

de los miembros izquierdos; en las lesiones proximales mis
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que en las distales; cuando se han llevado a cabo otras ci-
rugfas antes de la amputacién; en los individuos con perso-
nalidad rigida 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 mis de 40 tratamientos para el manejo -
del dolor fantasma. Estos tratamientos se pueden dividir de
pendiendo de los mecanismos que emplean para producir sus -
efectos: N

l.- Por alteracién fisica de los estimulos gque -

se originan en el mufi6n incluye:

A) Suplementacifn de las seflales por: percusién-
del munién, estimulacibn elé&ctrica transcutfnea, relajacién:
entrenamiento por retroalimentacibn, ejercicios del muifibén,
bafios con agua caliente y masaje del mufi8n, aplicacifn de -
ultrasonidg, estimulacién de la columna dorsal, estimula---
cién eléct;;ca del cerebro, acupuntura, etc.

b) Remocifn de las seflales que se originan en el
mufibn: por cirugfa que incluye: remocidn o reseccibén de neu
romas, estrangulacién del nervio, aplicacidn de novocaina &
procain;. eliminacién del punto doloroso por métodos de de-~
sensibilizaci6n, uso de propanolol, carbamazapina, simpatéc

tomfa, cordotomfa, rizotomfa, bloqueo peridural, bloqueo y-—
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lesiones a nivel de los plexos, cirugfa talfmica, ablacibn
de la corteza sensitiva, etc.

2.- Por alteracién de los sitios de interpreta-
cién del dolor:

a) Alteraciones fisicas de los centros interpre
tativos del cerebro: lobectomfia y leucotomfa prefrgntal, -~
lesiones a nivel del cerebro medio, lesiones del cingulb -
anterior y electroschock.

B) Uso de métodos qulmicoé: la mayorfa de estos
métodos intentan romper el cfrculo ansiedad - dolor - de--
presifn. Los medicamentos m&s usados son: clorpromazina, -
propanolel, carbamazepina, reserpina y LSD.

<) ME&tods psicolbgicos como: psicoterapia, hip-
nosis; ejercicios del miembro fantasma, relajacibn, distrac
cibn y modificaciones de la conducta.

3.- Métodos sin mecanismo o sitifos especificos -
de actuacibn:.vitaminoterapia a base de vita
nmina B-12; radiaciones, suefio artificial, --
etc.

Se concluye que no existe un tratamiento afectivo-

en el manejo del dolor y miembro fantasmas. 12, 13, 55

1.2 La_exploracibn fisica:

Esta exploracién incluye:
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_ Valoracifn de la piel. El estado de la piel del mu
fibn es de gran importancia en el paciente amputado por lo -
que lo que deber8 ser mangjado con sumo cuidado.

El sitio de la cicatriz es importante: En miembros
inferlores la ideal es la posterior y transversal. En la ex
tremidad superiory. la cicatriz directamente sobre el extre-~
mo del mufibn suele ser satisfactorio en los niveles de ampu
tacién de mitad del antebrazo o distal del hfimero. Si la ag'
putacién es a través de la muifieca, hay menos probalidades -
de que la incisién cause complicaciones si se coloca de mo-
do que la cicatriz del cierre dorsal o balmar al extremo -~
distal del muiién.

Se debe tambié&n valorar sin estd adherida o no a -
plapos profundos, debiendo suturar la piel sin tensién; y -
si ests o no cicatrizada, siendo una complicacién frecuente

la dehiscencia de puntos de sutura.

-- Circulacibén. Valorar la temperatura y la colora- -
cidn. El colgajo de piel debe hacerse tan ampliamente como-
sea posible evitando comprometer los vasos sanguineos. En -
el miembro divascular se debe poner especial atencién.

«~ Sensibilidad. Checar presencia de zonas dolorosas-
y formacifn de neuromas. .

-~ Forma del muiién. La ideal es la forma cénica; che-
car. las partes blandas y 6seas. Se debe evitar acojinar el~-

extremo de un mufin con una capa de mfisculo ya gque el teji-
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blando sexri redundante, suele edematizarse y humedecerse y

dificulta el ajuste protésico.

Las complicaciones causadas por el manejo inade--

cuado del hueso son comunes,

=- Sitio de amputacibn: Determinar si se encuentra

en el nivel " ideal ".

no.

~— Longitud del muiidn: Se mide primero al lado sa-

1) Por arriba del codo: puntos de referncia:
Lado sano -- del epicéndilo al acrfmion.
Lado amputado ~-— Del acrSmion alextremo del -
mufidn.

En seguida se determina el porcentaje:

Longitud del lado sano = 100

Longitud del muiién = X

Longitud del mufibn X 100

X = Longitud del lado sano. - ®
Clasificacifén por la longitud:

Mas del 90 % = Desarticulacién de codo.

Entre 90 y 50 % = Amputacifn estdndard por arriba-
de codo.
Entre 50 y 30 % = Amputacién corta por arriba de -

codo. .

2) " Por abajo de codo: Se mide con el codo en fle

xién de 90°.
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sano ~ Del olécranon a la apSfisis estiloides

amputado - Del ol&cranon al extremodistal.

Determinar el procentaje igual que en la amputacién

por arriba de

codo.

Clasificacién por la longitud:

Aproximadamente igual == Desarticulacién de la mu-

fieca.

Entre 80 y 100 %

Mufién largo bajo codo.

Entre 55 y 80 & = Muifién medio bajo codo.
Entre 35 y S5 % = Mufién corto bajo codo.
Menos de 35 & = Mufién muy corto.
3) Amputacién por arriba de rodilla:
Lado sano - Del trocinter mayor o EIAS al cbndilo-
externo del fé&mur.
Lado amputado - Del troc&nter mayor o EIAS al ex--
tremo.discal.
4) Amputacién 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 mufién.
Tipo

cifén de ambas

de muiién relacionado al porcentaje con medi--

extremidades.
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2)
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Mufién muy corto: cuando tiene menos del 35 %
de longitud.

Mufién corto: cuando tiene longitud del 35 al

© 50 %.

Mufibn est&ndard: cuando tiene longitud del 50
al 80 %.

Mufidn largo: cuando tiene longitud del 80 al
90 %.

Muiibn muy largo: cuandb la longitud es mayor

del 90 %.

En general, el amputado con un mufidn corto tiene-

una desventaja mec&nica en comparacién con el munén largo.

¥a que tiene un brazo de palanca corto. El efecto de é&sta-

es que dificulta el control de la prStesis como resultado,-

se requiere mayor tiempo de entranamiento.

a)
b)

<)

a)
b)

c}

La medicibén de circunferencias se realiza en -
3 niveles: inferior, medio y superios.
Ek&men de arcos de Movilidad Articular:
De extremidades superiores.
De extremidades inferiores.
be columna.
Ex&men clinico muscular:
"De extremidades superiores.
De extremidades inferiores.

Del tronco.



- 33 -

Valorar el equilibrio de pfe incluyendo salto.

Movilidad del individuo. La movilidad del indivi--

duo puede clasificarse en varios grados:

a)

b)

c}

d)

e)

£)

1.3

Capacidad de andar conservada. Puede andar --
sin aparatos y sin o con ligera dificultad.
Cabacidad de andar limitada. Puede dar pasos-
ayudado por muletas, bastones o aparatos.
Capécidad de desplazamiento limitada. Puede -
desplazarse y levantarse, utilizando aparatos
y muletas, aungue sin dar pasos.

Capacidad de desplazamiento limitada. Puede -
llevar a cabo algunas pero no todas las acti-
vidades con muletasky aparatos.

En silla de rueda. Puede desplazarse con inde
pendencia en una silla de ruedas.

En cama. No puede moverse de la cama o muy po
co { por ejem. pasar de la cama a la silla du

rante cortos periodos ).

Valoracién de ADVH.

Es de improtancia fundamental determinar la reper-

cucién que la amputacifn produce sobre la capacidad funcio- -

nal total. La valoracifn mis importante es la gue determina
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las posibilidades que existen para aplicar la capacidad fun
cional residual a las actividades de la vida diaria.

Tan importante como esta valoracifn funcional, es-
la actitud del paciente frente a estos problemas. El pacien
te debe ser capdz de cooperar para alcanzar la independen--
cia en su vida. Asimismo dgbe desearla para el mayor nfimero
de actitidades posibles, para cada dfa y no solamente en al

. gunas circunstancias. Se pueden encontrar dificultadesben -
el entrenamiento de las actividades ﬁor falta de deseos y -
colaboracibén real del indivuduo; especialmente en los casos

- crbnicos que se han habituado a que ‘otra persona les supla.
4, 56 )

A continuacifn se d4 un resfimen del estudio sobre-.
la invalid€y resultante de amputaciones S distintos niveles
realizando para determinar las pensiones a los amputados por

accidente de trabajo.

LESION. TASACION §.
Pé&rdida de ambas manos & amputacién mfs alta. - - - - - 100
Desarticulacién del hombro. = = - = = = = = = = = = = = 90

Amputacibn por debajo del hombro con muifibn de mgnos de

20 cm. desde el acromioN. = = = = = « = = = = = - = = = 80
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Amputaciones con mufién de 20 cm. desd@e el acromi&n, has

ta 13 cm. por debajo del elécranon, = = = = = = = = = = 70
M&s de 13 cm. por debajo del olécranon, = = = = = =~ = = 60 .
Pérdida del pulgar. = = = « = = « « - - —_——_— - - - - 3o

Todas las amputaciones de los dos miembros inferiores -

‘con pérdida de los pies como minimo, -~ = - = PR -~.100 o

Desarticulacifn de la cadera. = — = = = = = = =« = = = = 90
Amputacifn por debajo de la cadera con mufi6n hasta de ~ ]
12cm.delongitud.---——--_--_.; ______ 80
Améutacidn de muslo con muii6n mas largo de 12 cm. pero-
que no alcanza la mitad del muslo., = = = = = « = = = == 70
mputaciGn entre el punto medio del muslo y 9 cm. por -~
debajo de la rodilla. e e e e . — .- - .60
Amputacién entre 9 ¥ 13 cr. por debajo de la rodilla. - 50
Amputacibn de pierna con mis de 13 cm. de mufibn. - - -- 40
mnputaéiﬁn de un bie con mufién de apoyo terminal. - - - 30
Otras amputaciones m8s distales, no ‘incluidas en ~ .
.esta tabla, tienen porcentajes 1n£etiores al 30, )

Esta valoracién est& basada, como se ve fundamen--

talmente, en el nivel de amputacién, que condiciona la pré- s

‘ tesis corx:espondiente Y la capacidad funcional con la misma
Aunque dé una idea inmediata de las posibilidades funciona-
les, han de tgnerse en cuenta otros muqhos factoteg que co_q‘.
dicibnan las posibilidades de rehabilitacirﬁn y estado fun--

cio_n?l £inal: edad, estado general ( coexistencia de enfer--.
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medades generales ), profesifn, motivaci6n, etc.

2.~ DIAGNOSTICO PSICOLOGICO.

Un aspecto fundamental de la valoracién psicolbgi-
ca del individuo, es la determinacién de su capacidad men-
tal y carfcter. A continuacién se dan breves nociones para-
determinar estos aspectos, por cuanto la rehabilitacién to=-
tal del paciente requiere que ningunoc de los especialistas~
ignore las esferaiﬂe 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 numerosas, se agrupan en:

1) Pruebas individuales y pruebas colectivas.

2) Pruebas orales, escritasyde ejecucién.

Las pruebas orales y escritas se utilizan princi-f
palmente para determinar los conocimientos gque posee la per
sona. Las pruebas de ejecucifn determinan la inteligencia -
priatica, aplicada a los actos.

3) Facetas de inteligencia que exploran,

Pueden distinguirse:

a) Pruebas de desarrollo, Juzgan el nivel mental

y el desarrollo intelectual. Sefialan con bAs—
tante aproximacifén el estado mental del indi—

viduo.
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b) Pruebas de aptitud. Examinan tres grandes fun
ciones gue son:

1) Posibilidades del sujeto para abrender o --
asimilar, de percepcién de la forma y del -
inter&s por los actos o movimientos.

2) ‘Posibilidades de elaboracifn, es decir, de-
reflexifn, de memoria de la forma del acto-
y de las circunstancias que lo motivan.

3) Posibilidades de ejecucién y de imaginacién
para utilizar lo adquirido. '

c) Pruebas de conocimiento. Estdn destinadas a -
la orientacién escolar o profesional y deter-
minan el grado de instruccibn y educacién de-
los individuos. .

Valoracifén de car8cter. El caricter condiciona las
reacciones del individuo frente a situaciones determinadas,
pueden consistif en pruebas varbales de narracién, estudio-
de la escritura, de dibujos, étc.

También es importante determinar las alteraciones-
psiquicas producidas por la amputacibn ya que influyen di--
rectamente en el manejo de los pacientes. Las principales -
alteraciones gue se presentan son:

a) Sentimientos de inferioridad y dependencia del-

amputado con respecto a su familia y la socie--

dad,
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* b) .- Dudas con respecto a sus posibilidades funcig

nales y econfmicas futuras.

3.- DIAGNOSTICO SOCIAL.

Tiene como objetivo determinar la situacién del in
dividuo dentro de su nGcleo tanto familiar como en la socie
dad. ’

La importancia del problema de la persona con una-
amp;taci6n no estd en relacién directa con la gravedad de -
la misma, sino con las dificultades de todo orden que esta-
invalidéz crea en cada individuo en particular. La misma am
putacifén puede producir desventajas muy diferentes en dos -
individuos segdn sus circunstancias; por ejemplo, la pé&rdi-
da del dedo indice representa una desventaja totalmente di-
ferente en un obrero agrfcola y un cirujano. En ccasioﬂes,-
esta misma amputacibn puede llegar a requerir un cambio de-
vida en el 1ndivid&o. v ’

La actitud de la sociedad en relacién con los pa--
cientes amputados, generalmente y de un modo puramente ver-
bal, es ligeramente favorable., S6lo una minoria exﬁresa - -
francamente una actitud negativa. Pero en realidad la acti-
‘tud fntima, no expresada abiertamente es hostil con mis fre
cuencia gue la manifestada por la mayorfa. Ld actitud de —
los amputados hacia su propia invalidéz es confrecuencia ne

. gativa. 24, 63
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4.- DIAGNOSTICO OCUPACIONAL O vOCACIONAL:

Los problemas que supone la dedicaci6n de un indi
viduo a una ocupacién de la que ha de depender econbémica--
mente el el futuro, se ven aumentados en estos pacientes,-
por las limitaciones debidas a su invalidéz.

Antes de empezar la rehabilitacién vocacional se-
realizardn pruebas de valoracibn para determinar:

1) Si estd rehabilitaciftn ha de ser beneficiosa

para el paciente.

2) Qué tipo de servicios reguiere.

Las pruebas valo;an diversos aspectos del indivi-
duo: pruebas de inteligencia, pruebas ps:icol6gicas, prue-
bas para determinar la habilidad y las posibilidades de un
oficio determinado. La valoracién vocacional se orienta, -
por tanto, no s6lo desde al punto de vista fisico, sino --
predominantemente vocacional.

Ademis de las pruebés es fundamental el contacto-
directo con el individuo a través de ccnversac;ones, de --
las gque un equipo con experiencia obtiene informacifn de -
gran utiiidad. Con pr.ebas rfgidas no pueden valorarse una
serié de factores que han de influir en la capacidad de ~--
adaptaciﬁn del paciente a una ocupacién. Las valoraciones-—

pstquicas y £isicas se matizan con los datos recogidos so-
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bre las actividades, gustos e inclinaciones pasadas, y pre
sentes del paciente. La valoracifn del entrenamiento, expe
riencia, educacifén y motivaci6n dei 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.~ Procedimientds quirtrgicos.
3.- Cuidados postguirfirgicos.
1.~ Cuidados Prequirfirgicos.

El paciente que va a sufrir una amputacién, debe
recibir una orientacifn adecuada para segurar el éxito en-~
su rehabilitaci6n.

La preparacidén psicolbgica empezar& tan pronto -

como sea evidente la mputacifn: se le debe dar una explica
cién detallada de todos los aspectos de la amputacidn des-
de la preparacifn preoperatoria hasta la adaptacién final-
y entrenamiento con su pr&tesis.
' En esta etapa se debe realizar una valoracidn de
las necesidades fisicas del paciente: detectar contractu--
ras, alteraciones propioceptivas, deficiencia motoras, ti-
po de actividades, ocupacibn, egc. La informacifén cobtenida
de la evaluaciBn inicial provee una base para planear su -
programa de tratamiento.

La motivaci6n para su rehabilitacién es un aspec

to importante gue se debe lograr en esta etapa. 17,21
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2.- Procedimientos Quirfirgicos.

Hay dos tipos principales de amputacién:
1) Abierta. ’

2) Cerrada.

1) AMPUTACIONES ABIERTAS: La herida permanece abier

ta cuando gl clerre primario es inaconsejable. Siempre debe -
ser seguida por una reparacifn quirfirgica.

Principios de la amputacién abierta:

Debe ser lo m&s bajo posible al nivel de la misma,-
siempre y cuando &sto no influya en el control de la infec- -
ciﬁn, afin cuando la seccifn est& muy por abajo del sitio de -~
eleccibn.

Hay dos tipos de amputacidn abierta:

a) _ Circular 6 en guillotina.

b) Con colgajos cutdneos anterior y posterior.

La primera es de eleccibn porgue:

- Es usada com; un primer tiempo.

- Permite.un amplio y libre drenaje.

- Elimina los espacios muertos.

- Reseca el tejido necrético.

- Previene la infeccibn 6sea y éde tejidos blandos.

- Conserva una longitud 6sea valiosa.

- Es ficil y ripidamente realizada.
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Independientemente del método usado, toda la piel
viable, afin cuando se encuentre distal a la seccibn 6sea, -

debe preservarse para la reconstruccidn posterior.

2.~ AMPUTACIONES CERRADAS: El tiempo mis importan

te de la amputaci6n es proporcionar colgajos de piel sufi--
cientes para cubrir el extremo del mufién. La satura de piel
debe guedar en sitios no expuestos a tensién ni a presibn.-
La piel anterior y posterior es cortada para formar colga--
jos convexos, las cicatrices deben quedar en la parte poste
rior y en situacibn transversal.

Las cicatrices de los mufibnes deben ser:

- Flexibles.

- No dolorosas.

- No adheri£1es.

- Lisas.

- Delgadas.

- Con tejido subdérmico normal.

Los mfisculos: La retencib6n mixima de la funcifn -
muscular es esencial para proveer un miembro residual fuer-—
té, con éorma, circulacién, metabolismo y sensibilidad ade-
cuados.

Los misculos y sus prolongaciones se deben estabi
lizar por cualquier mé&todo ( cierre miofascial, mioplastia,

miodesis o tenodesis ) bajo tensiones fisiolbgicas.
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Los nervios: El manejo de los nervios ha sido pro
blemitico y controvertido 17,21 La terminacibn libre -
de un nervio seccionado conduce a la formacidn de neuromas.
Se han ensayado diversas técnicas para minimizar su forma--
cibn sin obtener resultados satisfactorios, 55

El procedimiento generalmente aceptado es la sec-—
¢idn nerviosa, de tal forma que el neuroma subsecuente for-
ma un cojinete en los tejidos blandos.

Los_vasos sanguineos: Se debe aplicar una hemosta

sia adecuada. Las arterias y venas se aislan y se ligan con
seguridad. La cauterizacibn se usa finicamente en vasos pe--
quefios. Se requiere una doble ligadura de los grandes vasos
generalmente, 36

El drenaje se debe utilizar para evitar la forma-

cifn ‘de hematomas, que puedan retardar la cicatrizacibn.

Los huesos: Las complicaciones causadas por el ma
nejo inadecuado del hueso son comunes.
La diifisis del hueso debe ser seccionada con una
.longitud apropiada. El extremo debe ser redondeado.
Los nifios tienden a formar nuevo hueso con perios
tio e hipertrofia del hueso en el sitio de la amputacién --
diafisiaria. El hueso se debe cubrir con material inerte pa

ra disminuir este problema; aunque el éxito que se obtiene~



no sea satisfactorio 6,58

3.- Cuidados Postquirfrgicos.

Es importante el cuidado postquirfirgico que ini-~
cialmente recibe el paciente. El cirujano debe elegir entre
aplicar un vendaje rigido 6 suave. El puede elegir un venda-
je suave en el quirbfano y mis tarde aplicar un vendaje ri-
gido, o elegir un vendaje rigido como parte de la prétesis- ~
inmediata postquirGrgica. Cualquiera que sea el método ele-
gido, el primer objetivo que se persigue es la cicatriza--
cién del mufibn.

En el tratamiento ffsico del amputado, nuestro -=-
) primer objetivo es: complementar el procedimiento poétqui-—
rfirgico y favorecer el proceso de cicatrizacibn, siendo muy
importange el tipo de vendaje que se usa inicialmente y el-
pfograma de tratamiento. Si se le aplica una prétesis inme-
diata postquirfirgica, deberi iniciar la marcha al dfa si- -
guiente de la amputacién, con peso minimo scobre el mufibn. -
Si se ‘le aplica un vendaje rigido, puede caminar en 3 pun--
tos. Si se le coloca un vendaje blanco, no podrd caminar 12’
mediatamente después de la cirugfa.

Despu&s de la amputacién, 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 el gimnasio.
Los objetivos que se persiguen en esta etapa Son:
1.~ Preveﬁciﬁn de las contracturas.
T 2= Tratamiento del Dolor.
3.~ .Vigilar el estado de nutricién de la piel.
4.-- Vigilar las prominencias 6seas y las &reas-

de presién.
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Iv. TRATAMIENTO .

La rehabilitaci&n dehlos amputados tiene como finalil
dad conseguir que recuperen la capacidad funcicnal mixima y -
la adaptacién satisfactoria a su invalidéz y requiere una co-
laboracién estrecha de un equipo de especialistas.Por tanto,-
la rehabilitacién no ha de consistir Gnicamente en suminis- -
trarles un aparato prétesico, sino gue debe considerarse como
un complejo proceso pluridimensional, orientado desde el prin
cipio a la obtencién de aquella finalidad. Empieza en el mo--
mento que acontece § se decide la amputacién, se sigue con el
tratamiento preprotésico, preparacién psiquica, valoracién de
la capacidad funcional futura, prescripcifn de la pr6tesis, -
construccibén de la mismé, entrenamiento para su uso, conserva
ci6én, reparacién y cambio de la prStesis, asf como ensefiar al
amputado a resolver los problemas de trabajo que resulten de-
la invalidéz residual, siendo la meta del tratamiento lograr-
la funcibén Sptima. ' B A

A continuacifn se mencionan los factores gue . han de-
ternerse en cuenta en la planeacifn del programa de tratamien
to. '

1) El mismo procedimiento quirfirgicos es éarte de-
todo el plan. La funcibén se logra en la mayoria
de los casos, por el nivel adecuado de amputa--

vciﬁn. El éirujano debe tener la funcifn en men-

te cuando planea el procedimiento quirGrgico, -
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su responsabilidad no finaliza cuando retira los
puntos de sutura.

2) Se debe lograr una funcifn realista. Cada miem--
bro debe trabajar con metas efectivas y eficien-
tes para obtener los miaximos resultados, 24, 39

3) Se deben establecer y planear prioridades en - -
cuanto a la funcién. Estas prioridades se deben-
determinar entre los pacientes en forma indivi--
dual; para esto se requiere juicio clinico y ex-
periencia.

4) Se deben anticipar problemas futuros. Las medi--
das para prevenir & corregir los problemas futu-
ros se deben incluir en el plan de tratamiento.-
Ejem: el amputado j6éven presenta un problema ob-
vio que se debe anticipar: el crecimiento. El --
uso de pr6tesis eventual requiere un plazo largo
en el adulto y no asi en el amputade j6éven. Otros
problemas pueden ser menos obvios y el médico de
be entender y conocer a su paciente para lograr-
su rehabilitacién total.

Para logar la rehabilitacidn mixima del paciente, un-

programa moderno de rehabilitacién debe cumplir siete objeti--

vos:
1} Uso de cirugfa reconstructiva para salvar el ---

miembro en ciertos casos.
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2) Mediciones cuantitativas para seleccionar el ni-
vel de amputacién.
- 3) En general, realizar la amputacién en la parte -
m&s distal posible.
4) Rehabilitacién con miembro proté&sico.
5) Disminucidén de la estancia hospitalaria sin sa--
crificar la rehabilitacidn.
6) Costo efective vy
7 Tratamiento médico y protésico coordinados. 17,21

El tratamiento comprende los siguientes aspectos:

1l.- FISICO.

2.- PSIQUICO.

3.~ VOCACIONAL.

4.~ SOCIAL.

1.~ LA REHABILITACION FISICA:

El tratamiento fisico del amputado se divide en:

1.1 La rehabilitacifn del amputado de la extremidad
inferior.

1.2 La rehabilitacién del amputado de la extremidad

superior.

1.1 La Rehabilitacifn del Amputado.
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El programa de entrenamiento de los amputades de la -
extremidad inferior se ha dividido en dos grandes perfodos y -
4 fases:'

A)’ PERIODO PREPROTESICO.

{ Rutina I )

B) PERIODO PROTESICO.

{ Rutina II ) Entrenamiento de control.
( Rutina III ) Entrenamiento de uso.

{ Rutina IV } Entrenamiento de campo.

A) PERIODO PREPROTESICO.‘ Es aquél en el cual el ampu- »
tado recién sale del perfodo agudo que constituyf6 la amputa- —
ci6n y la herida quirfirgica ha cicatrizado. El paciente comien
za’ con ejercicios generales para mejorar su condicién ffsica y-
-ejercicios loca].evs dirigidos a acondicionar el mufi6n para la-
_adaptacién de la prétesis.

Rutina I. - AEs &ste el momento en el cual se comienza
el entrenamiento del amputado ya que, por el reposo cbligado -
que ha tenido que guardar, estd falto de una buena condicifn -
fisica, teniendo que someterse a ejercicios que primeramente -
le devuelvan el estado atlético que ordinariamente tienem y --
luego lo conservan en esa condicién hasta el momento de Tegre-
sar a sus labores. A la veZ se prepara para las fases consecu-—
tivas del entrenamiento, mediante el fortalecimiento de los --
mdsculos principales que intervienen para efectuar la deambula

cifn con muletas y posteriormente con prétesis.
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logra mejorar la circulacién del mismo y relajar los mfisculos,

lo que facilita el estiramiento de contracturas, -a elastici--

dad a la piel y disminuye las manifestaciones dolorasas que ~--

pudiera tener el paciente.

RUTINROA I,

1)

2)
a)
b)
c)

3)

a)

4)
5)
6)
NN
a)
b)

c)

Hidroterapia.

Estiramiento de contracturas.
Flexores de rodilla.

Flexores de cadera.
Abductores de cadera.

Ejercicios de resistencia érogzesiva.
Al muitén ( abductores; extensores de
cuadriceps 1.

Ejercicios en colchén.

Ejercicios generales.

Ejercicios §ostura1es.

Deambulacién.

Equilibrio de éie;
Marcha en andaderas.

Marcha con muletas.

Con lo anterior se logra:

1n

Mejorar las condiciones del muAbn.

cadera,
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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 psicolégico
6) Prepararlo para el uso de su prétesis.

n Conservar el h&bito del trabajo.

Si se aplica el tradicional vendaje el&stico los éjéxr
cicios terapéuticos generales comienzan entre el 3° y 5° dfa -
postquirfirgicos. Los ejercicios posturales comienzan lo mis --
pronto posible y, probablemente son los m&s importantes en es-
ta etapa. El peso del cuerpo y los ejercicios contra resisten-—
cia se aplican al mufién en forma progresiva, incluyendo los --
mGsculos antigravitatorios.

Los ejercicios de colchbén se usan para aumentar la mo
vilidad del tronco y la condicifén ffsica general del amputado.

. E1 control del tronco y el balanceo del cuerpo son re
quisitos para :ealiza{: la marcha con muletas; debi.endo iniciar
la lo mis pronto posible. .

Vendaje del mufibn: Tan pronto como se gquitan los pun-
tos de sutura, se comienza a vendar el mufin y se contin’ﬁa su-
uso hasta que el paciente recibe su‘pzétesis.

Los objetivos del vendaje son:

1 Reducir el edema del mufién.

2) Prevenir la formaci6n de bulbos.

3) Proporcionar una forma adecuada para la adapta--

cibn de la pr&tesis.
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Para vendar el mufibn del paciente con amputacién por
arriba de la rodilla se usan 2 6 3 vendas elfsticas de € pul-
gadas; y por abajo de rodilla se usan 2 0 3 vendas de 4 pulga
das.

El vendaje debe llenar los siguientes requisitos:

1l.- Ser sencillo pero efectivo.

2,- Producir una presibn gradiente.

3.- La presifn debe ser mayor en el extremo del mu
fién y decrecer en forma progresiva de la parte
distal a proximal.

4.- La presién que produce es inversamente propor-
cional al radio de la curvatura y directamente
proporcional a su estiramiento y al nfimero de-~

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

Vendaje RIgido: Objetivos:

1.- Prevenir el edema.

2.~ Obtener buena cicatrizacifn del mufién.

Si se utiliza este tipo de vendaje, se deberi cambiar
a.los 10 6 15 dfas después de la cirugfa por otro similar & -
por un vendaje suave. 2, 9, 7

Manejo del paciente con Pr&tesis Inmediata Postgui--—

rlrgica’ )

La deambulacidn temprana es el objetivo que se ﬁexsi

gue coﬁ la aplicacién de la pr&tesis inmediata postquirﬁrgicé;
.ya que establece una presibn equitativa entre la prStesis.y -

el cuerpo y mantiene una sensibilidad propioceptiva intacta.
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La deambulacifn temprana las actividades de cuidado
personal y los ejercicios de condicionamiento general comien-
zan al dia siguiente de la cirugfa. Si el paciente no puede--
deambular el dfa de la cirugfa, deberd asumir la posicién de-
pile y si se encuentra desorientado 6 severamente debilitado se
aplica una presién intermitente en forma manual.

Usualmente, durante los primeros dias postguirGrgicos
el amputado por arriba de rodilla Gnicamente adopta la posi- -
cién de pfe dentro de las barras paralelas, cambiando el peso
del cuerpo de un lado a otro y, controlando la presibn sobre -
la pr&6tesis. $i tolera la posicién de pfe con un peso de 20 a-
25 libras sobre lapr6tesis, podrd iniciar la marcha, aunque =-
puede ser con menos, ya que la mayor parte del peso se carga -
a nivel del {sguion.

La pr&tesis se debe alinear con una longitud menor de
1/2 pulgada que la del miembro contralateral para evitar la ab
duccifn de la cadera & el movimiento de circunduccidn del mu~-
fibn durante la fase de balanceo de la marcha.

La primera prétesis se cambia a ‘los 10 & 15 dfas.

Cuando se aplica la segunda pr6tesis, el alineamiento
de la misma es lo m&s importante. Se comienza a entrenar la --
marcha usando la articulacibn de la rodilla. Tambi&n comienza-
a controlar el peso aplicado sobre lzpr6tesis durante la fase-
de apoyo de la marcha. Se incrementa el peso aplicado sobre 1la

prétesis entre 40 y 50 libras.
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Se remueve esta pr6tesis a los 10 dfas y si la herida
del mufibn ha cicatrizado satisfactoriamente se le coloca una-
prétesis intermediata. El pacilente utiliza esta pr6tesis hasta
que se le prescribe una permanente.

El paciente con amputacién por abajo de la rodilla,-
rutinariamente comienza a adoptar la posicifn de pfe y la -~
deambulacién al dfa siquiente de la cirugfa. El control del -
peso del cuerpo es crucial, porgue todo el peso del lado ampu
tado se soporta en el muslo, los cbndilos tibiales y el extre
mo del mufién. El paciente debe aprender a controlar el peso -
del cuerpo y aplicarlo sobre la prétesis. E1 peso que se debe
aplicar inicialmente sobre el muiién es de 5 a 15 libras.

La longitud de la prStesis debe medir tambi&n 1/2 --
pulgada menos que la del lado contralateral;

El primer vendaje rfgido se cambia a los 10 6 15 ---

‘ dfas. Si existe buena cicatrizacién se coloca otro vendaje -
rigido con un pylon. Se aumenta el peso sobre el lado amputa-
do hasta 20 6 30 libras y el tiempo de rehabilitacibén también
se incrementa.

Comienza a deambular con muletas, con patrén de 3 ——
puntos.

El sagundo vendaje rfgido se remueve a los 10 0 15 -
dfas y se coloca una prStesis intermediata con alimeamiento -
din&mico.

La transicibén entre el uso de la prétesis intermedia



ta y definitiva no presenta problemas. Bisicamente se utilizan
los mismos componentes, la fGinica diferencia puede ser el tipo-

de suspensién o el pfe. 2, 10, 42

B) PERIODO PROTESICO. En &ste perfodo se entrena al -
paciente con su pr6tesis comprende:

Rutina II. Se le llama entrenamiento de control y -
consiste en ejercicios que familiarizan al paciente con su pré
tesis. Esta fase se realiza en su mayor. parte dentro de las ba
rras paralelas, las que le dan al paciente confianza, sirvién-
dole de apoyo fisico. Esta fase podriamos considerarla como la
prédctica " estdtica " de las actividades que posteriormente -
desarrollar&. Podemos hacerla en dos formas: en grupo que €s -
la eleccidn o bien individualmente en los casos en que el pa--
ciente no progriiese, Estard frente a un espejo para que se per
cate del modo correcto de realizar sus ejercicios y los repit;
hasta lograr el objetivo deseado. Tambi&n nos sirve esta fase-
para entrenar al paciénte én 15 deambulacién, ya sea con anda-

dera o con muletas.

RESUMEN DE LA RUTINA ITI:

1.~ Equilibrio de pie con la pr&tesis dentro de ba-
rras paralelas.
2.=- Pasar el peso dal cuerpo del lado sano al protf

sico y viceversa.



3.~ Flexionar rodilla sana y protésica.

4.~ Dar el paso con pie sano y protésis- sin avanzar

5.~ Paso lateral.

6.~ Ejercicios generales con pré&tesis, etc.

Con esta fase logramos:

a) Familiarizar al paciente con su prétesis.

b) Control de movimientos.

c) Prepararlo para el entrenamiento de las ADVH.

Rutina III. La llamamos entrenamiento de uso y es en
la que el paciente comienza la deambulacién. ‘Ahora el entrena-
miento se hace fuera de las paralelas, perc dentro del gimna--~
gio. A la vez gue comenzamos a ensefiarle a deambular comenzara
a practicar las actividades que con mayor frecuencia realiza -
enla vida diariaby las que no estd acostumbrado hacer con la -
pr&tesis. En casos especiales y de acuerdo al trabajo de; pa-
ciente se har& que aprenda a comportarse ante sitvacicnes ad--
versas como caerse y levantarse, a brincar, y otras situacio--~
nes que se eligirinindividualmente, las que se entrenarin pri-

mero dentro de paralelas para seguridad del paciente.

RESUMEN DE LA RUTINA IXI:

1) Deambulacifn en paralelas.

2) Subir y bajar escaleras.
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3) Sentarse y pararse,
a) En silla recta.
b) Del suelo.
4) Caerse y levantarsae.
5) Marcha zigzagueante, etc.
Esta fase nos trae:
a) Aprendizaje de las actividades diarias de la -
vida humana.
b) Pr&ctica de condiciones’ adversas en el gimna--
sio.

Rutina IV: Es la estapa mis avanzada en la re
hapilitaci6én del amputado y consiste en la prédctica de condicio
-nes similares a las que encuentra el trab?jador al regresar a
sus labores, La llamamos entrenamiento de campo. En ella el pa
ciente es sometido a entrenamiento en diferentes clases de te-
rreno, ya que de otro modo, si lo ensefiamos en el gimnasio y -
lo mandamos a trabajar en condiciones diferentes, no podria --
realizarlas. Asi, lo ponemos a deambular en terreno irregular-

con lo que conseguimos nuestro objetivo.,

RESUMEN DE LA RUTINA IV:

1) Marcha en banqueta.
2) Marcha en cé&sped
3) Marcha en tierra.

4) Marcha en balastro.
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5) Ascenco escaleras verticales.
Con esta fase logramos:

a) Agilidad mixima.

b) Sequridad m&xima.

c) Eficiencia mixima.

Con lo anterior, la reintegracién del paciente a su

1.2 La rehabilitacién del amputado de la extremidad

Superior:

El objetivo del tratamiento es lograr la rehabilita

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

vidad normal.

El tratamiento se divide en:
a) PERIODO PREPROTESICO.
B) PERIODO PROTESICO.

A) PERIODO PREPROTESICO. Los principales objeti

vos en esta etapa son:

a) Tratamiento psicolégico.
b} Preparacién y vendaje del mufibn.

c) Tratamiento fisico.

A) Tratamiento Psicol&gico. Los brazos y principal-

mente las manos forman parte integral del desarrollo de la --

personalidad; son un medio de expresi6n de la misma, identi--

dad sexual y de la destreza manual. Muchas veces, el shock ini



~de perder un miembro superior afecta la actitud del paciente

con respecto a su imfgen corporal total; sujeto a los senti-
mientos de inadecuacién e incapacidad, sobre todo cuando -
el lado amputado es el dominante.

La tecnologfa actual no es capidz de ofrecer una érg
tesis con funcién perfecta y el grado de aceptabilidad cosmé&
tica es parcial, por lo que estos individuos necesitan un --
gran apoyo psicolégico que debe persistir hasta que retorne-
a su trabajo 6 escuela y logre readaptarse a su medio ambien
te.

B)Preparacién y vendaje del muiién: Los objetivos -~

del vendaje del mufi6n son los mismos que los de las extremi-
dades inferiores. El vendaje correcto reduce el edema, mol-—-
dea el muiién y lo acondiciona para el uso de la prStesis. El1
vendaje no debe restringuir los movimientos de las articula-

ciones que se encuentran por arriba del nivel amputado. 47.-

60

C) Tratamiento fisico; Debe comenzar lo m&s pronto

posible, tanto la terapia fisica como ocupaciocnal.

Los objetivos que se persiguen son:

l.- Mantener la fuerza muscular del hombro y cin-
tura escapular, incluyendo codo si se encuentia
presente la articulacién.

2.~ Aumentar la circulaciSn mediante la moviliza-

cién.
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Ayudar al paciente a apreciar la utilidad(éel -
muiién.

Mantener el patr6n de movimiento neurofisiolSgi
co.

Evitar el uso de una sola mano para desempefiar-
las -actividades. .

Restaurar la independencia y la autoestimaci®n.

Aproximadamente a ios diez dias postquir@rgicos, se -

le puede adaptar el muiién 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 después de-

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

definitiva.

B)

PERIODO PROTESICO.

Los objetivos principales son:

a)

b)

c)

da)

Ensefiar al paciente el funcionamiento del miem-—~
bro artificial.

Lograr la mixima utilidad del mismo.

Aprovechar la prétesis como instrumento de trabé

jo en los pacientes que trabajan.

'Logiai la independencia en las actividades perso.

nales y recreativas.
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ENTRENAMIENTO DEL AMPUTADO POR ARRIBA DEL CODO: El

confort y la adaptacién correcta del s&cket son muy importan-—
tes; consecuentemente, el muiidn debe ser checado a intervalos
regulares para detectar zonas de presién, particularmente gpn-
los pacientes con alteraciones sensoreales del muiibn.

El entrenamiento comienza con la apertura y cierre -
del gancho en relacifn con los movimientos del cuerpo. Gradu-
almente se le ensefia a manipular objetos de diferentes formas,
tamafios y texturas, y a realizar actividades m&s complejas ==
hasta que logre desempefiar las actividades previas a la amputa
cién.

Para aprender a manejar el mecanismo del codo en for

ma automdtica necesita paciencia y determiancibn.

ENTRENAMIENTO DEL AMPUTADO BAJO CODO: Los problemas

que confronta el amputado bajo codo, son similares a los del-
amputado por arriba de codo: principalmente en el aspecto psi
colsgico para ajustarse a su nueva condicibn. Para lograr la-
hablilidad y destreza manual se requiere mucha prictica y en--
tren;miento.

El amputado bajo code tiene la ventaja de conservar-
la movilidad normal del codo.

Para logar el éxito en el manejo del brazo artifici-
al se requiere de motivacién y, de la capacidad del paciente-

para ajustarse psicolfigicamente a su prStesis.
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El tiempo de entrenamiento que se requiere para usar
correctamente la prétesis es:
Bajo codo: 1 semana.
Arriba de codo: 2 semanas.
Bajo codo bilateral: 3 - 6 meses.

Arriba de codo bilateral: més de 1 afio. 4+ 23+ 34. 48

PRESCRIPCION DE LA PROTESIS.

1) En Extremidades Inferiores.

2) En Extremidades Superiores.

Uno de los factores mids importantes en la rehabilita-
cidén del amputado es suministrarle una prbtesis adecuada y en-
trenarle en su uso. Para que esto se haga con la misma efica--

.cia, la prb6tesis debe ser indicada despGes de un estudio de --
las circunstancias individuales que concurren en cada amputado
y dichas circunstancias son muy éiversas, dando lugar por ello
a mltiples problemas persona}es.

Entre las variables ;'tener en cuenta estin: nivel de
amputacién, sexo, edad, tipo somdtico y peso, ocupacifn del am
pu;ado etc. Deben valorarse también los factores dependientes-
del estado anfmico del amputado, sus deseos y demandas de las-~
prbtesis, su compresién de los problemas ;elacionados con su -

uso.

S
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Las pr6tesis varfan en los materiales de construccién
disefio general, sistema de suspensi6n, de movimientos y regula-
cibn etc. La indicacién y eleccifn de la prétesis es de impor--
tancia fundamental en la rehabilitacibén del amputado, y s&6lo --

puede hacerse si se conocen todas sus posibilidades, 16, 31, 32

1.~ PROTESIS PARA LA EXTREMIDAD INFPERIOR.

Las pr&tesis mds utilizadas de los miembros articia--
les son indiscutiblemente las de la extremidad 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-
diata.

El uso de una pr&tesis provisional, de construccién -
sencilla, econbmica y r&pida, puede ser de utilidad en las ampu
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 seré capiz de- utilizar una prétesis. Estas prStesis estfn in
dicadas de modo particular en los amputados de muslo bilateral-
especialmente en pacientes que presentan munénes cortos, difi--
cultad para mantener el egquilibrio o tienen contracturas de ca-

dera, estado general deficiente o peso excesivo.
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PROTESIS DEFINITIVAS: Existen un nfimero considerable

de pr6tesis y variedad en los materiales con gque estén construl
das.

Los mejores resultados funcionales se obtienen cuando
la adaptacién de la cuenca el mufién es lo mds perfecta posible.
Debe existir un mfnimo juego entre la cuenca y el mufibn: no de-
be haber interferencia con la movilidad articular ni con la ac-
cién de los mfisculos que actfian sobre el muii6n. Si la adapta~---
cidn es.petfecta, se pueden eliminar muchas veces los sistemas-
complementarios de estabilidad y fijacibn, resultando asf una -
considerable mejorfa en la movilidad y comodidad de la prétesis.

Es necesario también que la alineacién de las distinf
tas partes del aparato, sus art;culaciones Y los mecanismos qﬁe
las regulan sean perfectos.

Habri que considerar las siguientes prétesis:

a) Pr6tesis para amputacién parcial de pie.

b) Pr6tesis para amputacién de syme.

c) Pr6tesis para amputaéiﬁn abajo de rodilla.

qa) Pr6tesis para desarticulacién de rodilla.

e) Prétesis para amputacién por arriba de rodilla.

£) Prbétesis para desarticulacidn de cadera y hemipel

vectomfa.

PROTESIS PARA AMPUTACION PARCIAL DE PIE: La amputacién .

.parcial de uno o varios dedos o a través de la cabeza de los - -
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metatarsianos -a muy poca invalidez y la pr6tesis consiste en -~
completar los dedos con una p&Stesis de corcho o hule que comple

te el pie y evita sobre todo las deformaciones en los zapatos.

PROTESIS PARA AMPUTACION DE SYME: Esta amputacién --

proporciona un mufidn adecuado con apoyo terminal, con suficien-
te espacio para el uso de un pfe SACH, aungue tal apoyo termi--
nal tiene el inconveniente de ser antiestético por la necesidad

de aumentar su volGmen.

PROTESIS PARA AMPUTACION ABAJO DE RODILLA: La prSte--

sis mis apropiada para la mayoria de los amputados por debajo -
de la rodilla es la prétesisde apoyo en tend6n rotuliano. El cu
bilete es moldeado previamente con yeso; las correcciones deben
ser anatfmicas o biomecSnicas. El cubilete debe tener el contac
to m&s perfecto que pueda obtenerse y en esa forma no dependers
todo de un apoyo terminal sino que &ste se distribuye sobre to-
do el mufibn y permite comunicar cierta sensibilidad profunda. -
Es necesario que el pfe se alinie lo m&s perfectamente en rela-
cién con el cubilete.

i Sjiempre que sea posible, este tipo de pr6tesis debe -~
ser usado por su peso ligero, fécil adaptacién'dando como resul
tado un buen patr6n de marcha.

Cuando el mufiSn abajo de rodilla es muy corto exige --

una construcci6n especial, con apoyo sobre el tendén 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 ar
ticulaciones laterales ni corselete de muslo. 3, 45, 51, 54, 57

PROTESIS PARA DESARTICULACION DE LA RODILLA: Este ti

po de pré6tesis se emplea generalmente en ancianos y es semejan-
te al sefialado para amputacién por debajo de rodilla con mufién-
muy pequeflo, donde la rodilla se encuentra pricticamente flexio
nada y el eje de articulacién mds alls de 180° para tener: una-

mejor extensibn mecinica y con un tope a ese nivel. 8, 59

PROTESIS PARA AMPUTACIONES POR ARRIBA DE RODILLA: En

las amputaciones con mufién corto, es necesario gue existan bue-
nos arcos de movilidad para la flexi6n, extensifn y abduccién -
de la cadera, para proporcionar buena estabilidad. En cuanto -
a la estabilidad es de suma importancia que con el mufibn 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 pr6tesis y todo en directa relacién con-
el tipo de cubilete utilizado puesto gque un mufibn pequefio nunca
podrd trabajar con eficécia si no tiene un cubilete funcional.-
La prétesis m&s funcional. para estos muiines cortos es la que -
tiene un cubilete cuadrangular, con succién en algunos casos. —
59, 63
El mufi6n medianoc o largo es el gue requiere la prStesis
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tipo cuadrangular arriba de rodilla o sea a través de la did-
fesis del £&mur. La construccién de pr6tesis a este nivel re-
quiere un cuidadoso estudio de la mecinica musculoesquelética
de la regifn para mejorér la estabilidad durante la marcha.

! Si el mufibn por arriba de rodilla conserva mfisculos

eficientes como recto anterior o flexores de rodilla, aducto-

tes y sobre todo abductores, la pr6tesis puede resultar muy -

efectiva.

SELECCION DE PROTESIS PARA LOS AMPUTADOS POR ARRIBA-

DE RODILLA: Para el amputado j6ven y robusto, una pr&tesis -
con apoyo iséuiatico cuadrilateral, con sécket de succién to-
tal es lo ideal; en raros casos se recomienda una banda sile-
ciana 6§ un soporte extra con un harmés corto.

La articulacifn m4s utilizada es la que d& un con--
trol del balanceo de la misma; o una articulacién con movili-
dad libre. .

El paciente geristrt-co es el que mis se beneficia -
con una pr&tesis con sécket sin succién, con una banda pé&lvi-
ca, articulacibn de cadera y/o banda sileciana. 66

Raramente es mejor un pfe rigido que un pfe SACH, ex
cepto cuando se dificulta el alineamiento ,. vya que se realiza-

con mayor facilidad en un §Ie rigido.

TOMIA: Estas ami:utac:[ones’ requieren prétesis m4&s complica- -
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das. Se puede adaptar una prbtesis con un sécket diagonal, -
con un corset si la suspensibn se dificulta sobre todo en el
paciente con hemipelvectomfa. En estos pacientes puede ser -
mis itil una prétesis temporal; la prétesis definitiva se --
adapta considerando la dificultad para realizar la micecibn.-

31, 65

PROTESIS PARA AMPUTADO BILATERAL: El amputado bila

teral por abajo de rodilla usualmente logra el &xito con --
dos prétesis con apoyo rotuliano. Ocasionalmente se requiere
un corset de muslo en un miembro cuando existen problemas de
estabilidad.

Alos pacientes j6venes con una amputacién por arri-
ba y otra por debajo de la rodilla, se les maneja con una -~
prétesis con s6cket de succifn y otra prStesis por abajo de -
rodilla con apoyo sobre el tendbn rotuliano.

El amputado gerfatrico con amputacifn 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, 87



MODELO DE IMPRESO PARA EL CHEQUEO DE LAS PROTESIS POR ENCIMA DE

LA RODILLA.
FECHA.
NOMBRE DEL PACIENTE.
TIPO DE ANPUTACION.
CHEQUEO INICIAL ( ) CHEQUEO FINAL { }
APROBADO. ( ) APROBADO PROVISIONAL ( ) SUSPENSO { )

5i el paciente necesita atencibn especial, indfquese el tipo. -

de tratamiento que requiere:

MEDICO-QUIRURGICO = -~ =~ ~ =~ - == ) ADIESTRAMIENTO - - - - ( )
PROTESICO = = = = =~ = = = = = -=-( ) OTROS = = = = = =~ = = = «t )
{ vocacional, psicolSgico, --

ete. )

Recomendaciones y comentarios

JEFE CLINICO.




1)

2)

3)

4)

S)

6)

7

8)
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METODOS DE CHEQUEO DE LA PROTESIS POR ENCIMA DE

LA RODILLA.
¢ Corresponde la pr6tesis exactamente a la prescripcibén ?
Si es una nueva comprobacifén, ¢ Se han realizado las mo

dificaciones indicadas ?.

CHEQUEQ CON EL PACIENTE DE PIE.

& Se encuentra cbmodo el paciente en posicéitn de pfe con
una separacibén mixima de 15 cms. entre el centro de los-
talones 2.

Z Encontramos exactamente en su canal del encaje, el ten
dén de los aductores ?.

& Estd correctamente asentada la tuberosidad isqﬂiética
sobre su apoyo correspondiente del encaje ?.

¢ Es correcta la longitud de la prétesis 2.

2 Es estable la ;odilla séportar el peso del cuerpo ?. -
( sin que el paciente tenga que hacer un esfuerzo excesi
vo con el mundén hacia atrds ).

¢ Esti aproximadamente paralela alsuelo la meseta de apo
yo posterior del encaje 2.

& No existe presibén vertical en la rama isquiopubiana --

cuando su peso al paciente ?.



9)

10)

11}

12)

13)

14)

15)
16)
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Al retirar la v&lyula de un encaje de contacto total, &
sobre_sale un poco del tejido del mufibn por el agujero—
de la v8lcula ?, y si es asi, ¢ tiene una consistencia—

parecida a la de la eminencia tenar 2.

CHEQUEO DEL METODO DE SUSPENSION DE LA PROTE-

sis.

En el caso de gue la sujecibn sea por medio del correaje
silesiano, ¢ Esté@n localizados correctamente en su posi—
cién las correas anterior y lateral ?.

¢ Se ajusta con exactitud al contorno del cuerpo Ia ban-
da pé&lvica o cinturfn en caso de llevar uno u otroc 2.

¢ Esti el centro de la articulacién de la cadera situado
ligeramente por encima y delante del troc&nter mayor 2.
¢ Estd localizada la vilvula del tal forma que facilite-

la extraccibébn de la calceta ?.

CHEQUEO CON EL PACIENTE SENTADO.

¢ Permanece en buena posicién al mufién dentro del encaje
al sentarse el paciente ? { todo en su sitio )

¢ Permanece la pantorrilla vertical 2.

¢ Est§ el eje de la rodilla de la prbtesis 1 a 2 cms. --—
por encima del nivel de la meseta tibial 6 interlinea ax

ticular 2.
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17) ¢ No siente el paciente una sensacidn de quemazén en el
Srea de los mGsculos posteriores del muslo ? ( al sentar
se ).

18) & Puede ponerse de pie el paciente sin provocar ruidos -

producides por el aire 2.

CHEQUEQ CON EL PACIENTE CAMINANDO.

19) ¢ Es satisfactoria la marcha del paciente ?.

- Senalense las desviaciones de la marcha que se obser--

ven.
a) Marcha en abduccién. ( }
L} Inclinacién lateral del tronco. ( )

c) Movimiento de litigo 6 interno en la fase

de balanceo. { 3
ay Circunduceibn. ( )
e) Idem externo en la fase de balanceo. ( )

£) Rotacién del pfe al contacto del tacén con

el suelo. : ( }
q) Elevacifin exagerada del talfn hacia atris. { )
h} Golpe en la rodilla al final de la fase de

balanceo. ' ( )
1) Golpe violento de la planta del pfe en el-

suelo. ) LR

3} Pasos de longitud desigual. ( }



20}

21)

22)

23}

24)

25)

26)

27)
28)

30}

k) Lordosis lumbar. ( )
1) Marcha de puntillas con el tfe sano. 4 )
m) Otros. ( )

& Se mantiene la succib6n durante la marcha ?

¢ Con un encaje de contacto total,: Tiene el paciente -
la sensacién de contacto contfnuo entre el muiién y el -
encaje tanto en la fase de balanceo como en la de apovo?
¢ Sube y baja satisfactoriamente las pendientes el pa--
ciente 2.

¢ Sube y baja satisfactoriamente las escaleras 2.

¢ Se mantiene la tuberosidad isqui&tica sobre su avoyo ?
¢ Existe alguna prominencia del tejido por encima de los
bordes del encaje 2.

¢ Se mantiene correcto el contacto entre la pared exter-
na del encaje y la cara externa del muiidn 2.

¢ Funciona silenciosamente la prStesis ?.

¢ Es la pr6tesis aproximadamente del mismo color, tamafio
y contorno gue la pierna sana ?.

¢ Considera el paciente satisfactoria la prétesis en - -

cuanto a comodidad, funciSn y apariencia ?.

CHEQUEO DEL PACIENTE CON LA PROTESIS QUITADA.

¢ Existen en el muidn escoriaciones, decoloracibn. § su-
doracifn excesiva, inmediatamente después de haberse gui

tado la prétesis 2.



31)

32)
33)

34)

35)
36)
37)

38)
39)
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CHEQUEQ DE LA PROTESIS.

¢ Son las paredes anterior y lateral del encaje, por lo

menos de 5 cms. mds altas que la pared posterior 2.

¢ Tiene:la cara interna del encaje un acabado liso 2.

¢ Tiene recorrido suficiente ( y no excesivo ) las arti

culaciones de la rodilla y tobillo 2.

¢ BEstén las superficies posteriores del muslo y la panto
rrilla conformadas de tal manera gue no haya concentra~—
ciones de presién en puntos determinados 2.

En la posicién de arrodillado, ¢ Puede ponerse la pieza-
de muslo vertical por lo menos 2.

En el encaje de contacto total, ¢ Esti la v8lvula situa-
da a nivel del fondo del encaje ?.

¢ Estd puesta la almohadilla en la pared posterior del -
encaje ( y por fuera ) 2.

¢ Es satisfactorio el acabado general ?.

¢ Funcionan adecuadamente todos los componentes 2.
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ANALISIS DE LA MARCHA PARA AMPUTADUS ENCIMA RODILLA.

0 = ¥Winguna L = Limitado

M = Moderado

E = Excesivo.

DESVIACIONES DE LA MARCHA

INDIVIDUQ.
2 3 4

COMENTARIOS.

1) Marcha en Abduccién.

2) Inclinacifn lateral gel
tronco.

3) Circunduccibén.

4) Movimiento de litigo ha
cia el lado medial.

5) Movimiento de l&tigo ha
cia el lado lateral.

6} Rotacién del pfe en el-
apoyo del talcn.

7} ElevaciSn desigual del-
talén.

8) Impacto terminal del ba
lanceo.

8) Golpe violento de la --

planta del ple en el --
suelo.




0 = Ninguna L = Limitado M = Moderado B = Excesivo.

INDIVIDUO.
DESVIACIONES DE LA MARCHA 1 2 3 4 5 COMERTARIOS.

10) Pasos de longitud desi
gual.

11) Lordosis lumbar.

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

i3

Otros ( describa )
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FORMULA DE _CHEQUEC PROTESIS BAJO RODILLA.

- FECHA.
NUMBRE' DEL PACIENTE:
TIFQ DE AMPUTACION:
CHEQUEO INICIAL. ( } CHEQUEC FINAL ( )
APROBADQ { } RECHAZADO. ( }

APROBADQ PROVISIONAL ( )

§i el paciente requiere otra atencién, indicar abajo con

una " A " el &rea o tratamiento necesario:
MEDIDO_QUIRURGICO - - - — = = { H ENTRENAMIENTO - - - [ )

{ Vocacional psicolbgico,-

etc. )

RECOMENDACTONES ¥ COMENTARIOS:

JEFE CLINICO.




2)

3)

4)

5%

6)
7}

P
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VERIFICACION DE LA PROTESIS POR DEBAJO DE LA

RODILLA.

¢ Se encuentra la prétesis conforme se ha prescrito ?.
Si se trata de un control, ¢ Las correcciones o modifi
caciones ordenadas han sido cumplidas 2.

Puede el paciente colocarse la prétesis con facilidad ?.

VERIFICACION DE LA PROTESIS CON EL PACIENTE

DE PIE.

& Se encuentra cémodo el paciente mientras permanece de-
pie con el centra de los tacones de los zapatos separa--~
dos no mis de 15 cms. ?.

¢ Se encuentra la alineacién &nteroposterior de la préte
sis correcta .?. ( El paciente no éebe sentir su rodilla-
inestable ni tampoco en posicién de " recurvatum * ).

¢ Se encuentra la alineac¢ibn medio-lateral de la ptété-—
sis correcta ? ( El pfe debe estar en total contacto con
el suelo, y el paciente no debe experimentar ninguna pre
sifn dolorosa sobre los bordes internos y externo del en
caje ).

& Tiene la prétesis su longitud 2.

¢ EL movimjente de pistén del mufi6n es minimo cuando el-

paciente levanta la prétesis del suelo 2.

HEBE

SUR B LA ERLTECH



8)

9)

10)
11)
12)

13)

14)
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& BEs adecuada la altura de las paredes anterior, interna
y externa del encaje ?.

¢ Se encuentra que la pared medial lateral hace contacto
con los epicéndilos y con los variantes de la PTB en la-

zona de arriba 2.

Corselete de Muslo.

¢ Se encuentra que las barras estdn adaptadas a los con-
tornos de los epic6ndilos 7.

¢ Se encuentran las articulaciones cerca de los epictndi
los 2. ( entre 3 y 6 milfimetros ).

¢ Se hace el corselete del muslo con el suficiente ajus-
te para una tensién adecuada 2.

& E) largo y las construcciones del corselete del muslo-
son adecuados para su funcién de soporte del peso y de -

estabilidad 2.

CHEQUEO CON EL.PACIENTE SENTADO.

& El paciente puede sentarse confortablemente con un mi-
nimo de bulto de tejido blando en la regifn poplitea - =

cuando la rodilia estd flexionada en 90° 2.

CHEQUEQ CON EL PACIENTE CAMINANDO.




15)

16)
;7)
18)
19)
20)
21}

22)

23)

24)

26)
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& Es el patr6n de marcha del paciente satisfactorio ?. -
{ Indicar abajo la desviacién de la marcha que requiere-
atencibn ).

¢ Se encuentra una accifn minima de pistdn entre el mu-—
fidn y el encaje ?.

¢ Puede subir o bajar el paciente inclinaciones y escale

ras satisfactoriamente 2.

¢ Se encuentra el sistema de suspensibén y encaje confor-
table 2.

& Se mantiene en su posici&n la correa de suspensién en-
todo momento 2.

¢. Puede arrodillarse satisfactoriamente el paciente ?.

& Funciona en silencio la prStesis ?.

o

Es la prb6tesis, en su tamafio, contorno y color, iqual-
a la pierna sana 2.

Considera el paciente la pr&tesis satisfactoria ?.

[

CHEQUEO DEL PACIENTE SIN PROTESIS.

¢ Se encuentra el muiibn libre de raspaduras, pigmentacic
nes o de una transpiracibén excesiva inmediatamente gque -
se quita la pr&tesis 2.

& Se observa el apoyo distribuido en la zona anterior --
del m&ﬁ6n ?.

¢ Bs la cufia de tamafio correcto ?.



- 82 -

27) ¢ Se encuentra la pared posterior del encaje a una altu-
ra .adecuada ?.

28) ¢ Tienen la correa de chequeo y la correa en forma de --
horquilla margen suficiente para hacer ajustes 2.

29) ¢ Es satisfactorio el trabajo efectuado 2.



8
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ANZLISIS DE LA MARCHA PARA AMPUTADOS BAJO RODILLA.

0 = S¥nguna L. = Limitado

M = Moderado

E = Excesivo.

DESVIACTONES DE LA MARCEA.

1

INDIVIDUC
3 1

COMENTARIOS.

Entre el contacto coo el
tacum ¥ la pesiciln media

1) Excestiva flexiSn de Ia -
rodiiils.

2) Flexifm ausefite: o fnsufi
ctemte de Ia rudilla.

3) Mowimiento adellante de -
cabeza vy hombmros.

En la pasicifSm medfa.

4} Excesive empuje lateral-
de Ia pritesis.

Entre la posfiefifn media—A
vy el antepSe levantado.

5) Flexifin temprana de la -
radilIa.

Gtras ( describa }
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PROTESIS PARA LA EXTREMIDAD SUPERIOR.

Funcionalmente, las prétesis se clasifican en:

a) Prbtesis estéticas.

b) Prdtesis para trabajos ligeros.

c) Prétesis para trabajos pesados.

Las funciones de la mano gue intenta reemplazar la =~
prétesis son:

a) Prehensibn y transporte de objetos.

b) Fijaci6n o sujecién de objetos.

Indudablemente la prétesis para la extremidad supe--
rior es la mis complicada, puesto que tiene gue realizar fun-
ciones de movilidad que son las mis Importantes y las mis di-
ficiles de efectuay. En el miembro superior habrid que conside
rar las siguiente pr6tesis: '

a) Pr&tesis para amputacién de la mano o dedos.

b) Pr&tesis para desarticulacién\de pufio.

c) Pré6tesis para amputaciones debajo del codo, con

mufién largo, mediano o corto.

d} Pr6tesis para desarticulacibn de codo.

e) Prétesis para amputacibn arriba de codo con mu-

mufién largo y corto.

£) Pr6tesis para desarticulacién de hombro.

q) Pr6tesis para la desarticulacifn escapulotorfci

ca.



- 85 -

La extremidad superior del hombre, icravés de sus --
principales articulaciones: Hombro, codo, mufieca y mano, cons
tituye la parte mis mSvil del cuerpo humano; pero sobre todo
la mano y muy especialmente el pulgar y el indice.

PRDTESIS 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 mis -~
:anott:antés. AdemSs, 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, —-
asf como proveer a sus necesidades fundamentales como las de-
alimentacifn, de aseo y todo lo relacionado con las activida-
des de la vida diaria.

Para lograr tal perfeccibn la prehensifn es una de -
las funcicnes fundamentales.

Anque se ha logrado un alto grado de perfeccién en -
el mecanismo de las pr&tesis de la mano, &stas nunca podrin -
shbstituirla, por la raz6n de que la sensibilidad no ;.:uede su
plirse; por lo demSs, la p;ro.tesis mis Gtil tiene que ser aque
1la que puede realizar funciones de prehensién.

Ganchos o garfi:os. Se @istinguen dos tipos principa
les de ganchos: el de cierre voluntario permite diferentes —-
 grados de prehensifn para maniobrar diferentes objetos. E1 —-
_gancho nis conocido es el que pex;mite el uso de la prehensibn

précisa aplicada a un objeto y tal ﬁreﬁensisn es mantenida -—



- 86 -

por un mecanismo automitico de cierre. Cuandoc se desea abrir -
el gancho basta aplicar una presifn mis grande que la original
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 eldsticas o por resortes metS8licos. Son-de £§cil ma
nejo y tienen la ventaja de que la excursibn de aﬁ:extura puede
estar de acuerdo con el objeto que va a cogerse, en contraste-
con el gancho de cierre voluntario, que requiere abrirse con--
pletamente antes de estar listo para el siguiente ciclo de cie
rre. - -

La desventajadel mecanismo de cierre voluntario es ——
que la fuerza de cierre est3 determinada por la tensifn de los

resortes, los que no pueden ser directamente manejados por el-

amputado.

PROTESIS PARA AMPUTACIONES PARCIALES DE MANO: Cuando

persiste alguno: de los dedos, las prbtesis son parciales, y -
si persiste el pulgar se tien;n grandes posibilidades de que -
la prétesis sea funcional; muy importante ser$ también la exis
tencia de la funcién de la mufieca.

Algunas amputaciones traumiticas con 15 conservacifn-
de los hues‘os del carpo dejan la posibilidad de aprovechar la-
ilamada uni&ad de flexidn y extensifn de la muiieca, de gran --

utilidad en los mecanismos de prétesis en la mano mecinica ti-

po tenodesis, en la que durante la ensifn de la muf debg
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rd producirse una prehensién progresivamente creciente y pode
rosa y durante el movimiento de flexién en la mufieca la pre--
hensiSn de los dedos prot&sicos deberi relajarse paulatinamen
te hasta la apertura total. .

Despu&s de la Seqgunda Guerra Mundial se le dio toda-
su importancia a las pr6tesis con conservaci6n de la ap6fisis
estilaides del radio y del cGbito. Con la amputacibn en esta-
forma se pueden realizar las funciones de pronacién y supina-
cifn convenientemente, al mismo tiempo que la prStesis tiene-

mecanismos para la flexidén y la extensidn de la mufieca.

BROTESIS PABRA AMPUTACION DEBAJO DEL CODO: Lo m&s -

importante de considerar son los mevimientos de flexidn, ex--
tensién, pronacif6n y supinacifn. Es necesario enfatizar gue--
las funciones de pronacifn disminuyen en proporcifn directa -
con la disminucifén de longitud del muiién del antebrazo.
Podemos considerar tres clases de prétesis segGn sea
el muii6n largo, mediano o cort;>. Cuando se conserva la apSfi-
sis estiloides los cubiletes o moldes deben ser perfectamente
adaptados en torno a tal ap6fisis, que sirve de apoyo a los -
movimientos de pronaci6n y supinacién. La funcién del gancho-
de apertura voluntaria estarfa gobernada por un arnés en for-
ma de 8 can un cable blindado que realizarifa la a-pertura o el

cierre wvoluntario de la mano protésica. Al moldear el cubile-
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te del mundén debe hacerse en tal forma que al girar el ante--
brazo gire a su vez la parte distal para que realice las fun-
‘ciones de pronacién o su_Pinacién como serfan los movimientos
de un destornillador.

La razfn por la gue los muiibnes por debajo del codo,
de mediana longitud, no permiten que la prétesis pueda reali-
zar una 2fectiva pronacién y supinacifn, es que la rotacibn de
los dos huesos del antebrazo esti mis limjtada a medida que —
es mis corto el muiién. Ademis en los mufiones cortos la flexién
se dificulta porgue se sale ficilmente del cubilete cuando se
realiza la funcifén completa. En tal caso es fitil que el cubi-
lete proximal incluya tanto los céndilos como el ol&cranon, y
utilizar articulaciones muy flexibles que eviten restriccién-
en el movimiento. El mecanismo de flexi6n puede facilitarse -~
con las llamadas articulaciones policéntricas; por otro lado,
si la fuerza del mufibn no es suficiente puede ser activado --
por un sistema de cable y arn&s como cuando se trata de una -

amputacién por encima del codo. 31, 62, 63

PROTESIS PARA AMPUTACIONES ARRIBA DEL CODO.

Los niveles de amputacién dependen del padecimiento,
especialmente cuando €stas son amputaciones quirGrgicas.
En las desarticulaciones del codo el mecanismo de --

gancho o grafio puede ser de apertura, cierre voluntario o de
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mano mecdnica. Exr crvanto al codo, requiere de una articulacién
que debe ser fijada en determinada flexibn, lo gue se logra -
por un mecanismo externc o interno.

PROTESTS' PARA DESARTICULACION DEL HOMBRO: Requiere-

der Ya prltesis mSs completa puesta que debe tener la movili--
dad de tedas las articulaciones del miembhro superior. Es in--
di:spensabrle constuir una concha perfecta para cubrir lo gque -
serfa el muién del hombro, pero en especial el contorno de la

escaputa. I2» 5% 60

BROTESIS MIOBLECTRICAS: La parte electrdnica es la-
mis importante em este tipo de pr&tesis y la que mis ha evolu
cionada.

En unr principic la prStesis miol&ctrica era Gnicamen
te de control digitai. Uktimamente se ha desarrollado un nue-
vo sistema en el que el control es proporcional; es decir la-
velacidad de cierre o de apertura de la mano es proporcional-
a la intensidad de la contraccifén muscular, siendo mis fisio-

18gico el funcionamiento.

murczir.:mms: Dependiendo del nivel de amputacidn:

al Aampataciones parciales de mano: En este nivel--—
es imposible la protetizacién miol&ctrica por -
falta de espacio para mecanismo y motor eléctri

co.
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b} Desarticulaciones de muieca: la protetizacifn es factible—
utilizando una articulacién de mufieca especial que incluso permite una ro
tacibn activaprawwida por el mismo mfiSn tal como en las amputaciones de
tercio distal de antebrazc | Incenvenientes en las desarticulaciopes de my
fieca son el utilizar baterias externas a la prftesis wnidas a ésta median
te cables que no s510 representa una incomodidad para el amputado sino —
cque tamhién fuente habitval de averfias.

c) Amputaciones de antebrazo a 7 an. como minimo por encima ~
de la articulacifn de la wmiieca; la protetizacifn es Sptima pudiendo in——
cluirse ua baterfa con rendimiento normal en el interiar del brazo arti-
ficial con 10 que todos los cables van ocultos y el riesgo de rupturas y-
roces desaparece.

d) Mrones de antebrazo muy cortos: La protetizacifn es facti
ble siempre que los restos musculares nos garanticen un contxol perfecto—
de la prStesis. En este caso hay que emplear articulaciones metilicas y ~
corselete de brazo para la ‘suje¢ifn de la prétesis y en algunos casos em
pleax:m;abateriasujebaalhtamoaltmmodelpacimtepamevitarso-
brep&sogmmxﬁ&\wnmncurtobmmde palanca.

e) Amputaciones de brazo: Cam grupos mesculares se utiliza -
el biceps camo flexor y el trfceps como extensor. Si el mufifn es muy lar—
go se opta por situar la baterfa fuera de la prbtesis; si existe espacio-
suficiente hasta la articulacifn de codo se incorpora la baterfa en su in
terior. No es recomendable situar la baterfa en el antebrazo porgque difi-
culta la funCidﬁ del codo protésico.
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£} Desarticulaciones de hombro: en muchos de estos casos el
usa de un prétesis convencional plantea el amputado serios problemas. -
Puede recurrirse a la adaptacién de una prétesis miceléctrica controla-
da por el pectoral mayor y el dorsal ancho dejando el codo con control-—
converncional.

Un buen amtrol de la prétesis micel&ctrica no depende exclu-
sivamente del potencial muscular sino tambifn de la discriminacién en-
tre los potenciales procedentes del grupo muscular agonista y antagonis
ta. Pequefios desequilibrios entre los potenciales de un grupo y otro —
pueden nivelarse mediante los sistemas de amplificacién de cada canal -
sitoados en Jos electrodos. Cuando las interferencias entre los poten—
ciales referidos es qrande, el control de la prétesis no se logra satis
factoriamente.

De aquf que se requiera de una buena técnica quirfirgica en el
momentn de anputar o de reamputar.

Un grave inconveniente en las prétesis mioléctricas, es si su
cntral se encuentra entorpecido por interferencias el&ctricas provenien
tes del ambiente: caxpns alex:tmraénédcos que puedan proceder de los ca
hles de alta tensidn, de un televisor, de cualquier electrodoméstico, -
etc.

Otro problema importante es el de las averfas, sean estas de—
kidas al sistems empleado o al uso por parte del amputado. Una averia -
poede producirse simplemente por conectar el alimentador a un voltaje -
superior, lashamﬂaspuedendeberiorarsepornocan;axlasreguiam\en-
te, los cablespoeden sufrir desperfectos por un trabajo excesivo,
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Una protesis mioléctrica,requiere unos cuidados dis-
tintos a los que precisa una prétesis convencional.

Esto es lo primero que hay que tomar en cuenta a la-
hora de hacer la prescripcifén y evitar problémas, a veces --
sorpresivos. Para esta seleccibn se debe tener en cuenta la-
capacidad intelectual del amputada y todo su entorno psicoff

sico.

CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS MIOELECTRICA:

al) Por parte del amputado: enfermedades nerviosas o
neurolSgicas que impiden un funcionamiento correcto de la mus
culatura del muiibn; algunas enfermedades dermatolSgicas: ni--—
vel intelectual excesivamente bajo; edad.

En todo paciente que durante la exploracisn mioeléctri
ca no se encuentren potenciales suficientes y discriminados -
para garantizar un control seguro de la prStesis ( amputacio-

nes humerales y desarticulaciones de hombro ).

b) Por parte del ambiente:; humedad excesiva: eleva-
das temperaturas; asi como aguellos pacientes que no dispon--
gan de energfa eléctrica para cargar las baterias. 38, 66

CHEQUEO DE PROTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR.

1) ¢ Es correcta la.longitud de la prbStesis 2.



2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9}

109

i1y

12}

13)

14)
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¢ Es aceptable el color de los componenetes 2.

¢ Hay bordes cortantes o 8reas asperas 2.

& Esté&n los r;maches bien fijos ?.

& Existen dobleces en cab{e de control 2.

¢ Est@ el cable colocado de tal ﬁanera que no toca la -
piel del paciente ?.

& Los tubos de alambre y pl&stico cubren adecuadamente—
el cable de control sin contactar con las termina_les -
del mismo durante la operacién de la pr6tesis 2.

¢ Est8n los bordes del tube al alambre que cubre el ca—
ble limados y lisos 2.

& Si hay otras correas aparte de las prescritas, pueden
justificarse ?.

¢ Estf la correa de control a nivel de la parte media -
del borde vertebral escapular y permanece suficientemen
te baja para permitir adecuada excursiSn del cable du--
rante la operacién de la prStesis ?.

¢ Estd la gasa axilar cubierta por un tubo de pléstico-
¥y es cbBmodo 2.

& Estd la gasa axilar bastante corta para mantener el -
cruce de las correas debajo de la 7a. cervical y hacia-
el lado no amputado 2.

¢ Los orificios de las correas han sido guemados m8s --
bhien que perforados para previrnir deshilachamiento ?.
& Las puntas de las correas han sido cosidas para evi--

tar deshilachamiento 2.



15)

16)
17)

18)
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& 51 se usa guante cosmético est& esta sin dafos, hace

juego con la piel del paciente y esti correctamente co=
locada ?.

& Si se usa la mano mecénica estd la parte dorsal de -

ella adaptada para evitar un doblez del cable 2.

¢ Si se usa la unidad de flexifn en la mufieca puede el

paciente operarla satisfactoriamente 2.

& Funciona mango / gancho satisfactoriamente 2.
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REVISION DE PROTESIS DE M/S, S/S! R/C ¥ B/C, D/H, D/M.

NOMBRE = EDAD: SEXO:

FECHA. DE AMPUTACION: NIVEL DE AMPUTACION:

PECHA ADAPTACION DEPROTESIS:

TIPO PROTESIS

ARRIBA DE CODO TIPO.

GRADOS DE TFLEXION: GRADC) DE FLEXTON.
GRADUS DE EXTENSION. GHRADQ DE EXATENSION

HOMBRO.. MUSECE...

GRADO DE ABDUCCION. GHADG DE FLEXIOW
GRADG DE ABDUCTION. GRADQ: DE EXTENSICN
ANTEBRAZO. .

GRADO DE PRONACION GRADC DE ABDUCCION
GRADOS DE SUPINACION GRADD DE ADUCCEON

ABERTURA DEL GARFIO EN DIFERENTES POSICIONES:

En el afre: — - = - = - - - cms. Largo de brazo. — — — — = - = —
Bn extensifn: — — - — — - - cms.  Large de prétesfs — ~ - — — - -
En la boca. ~ « = - = = - = cns.

En el periné. - - - - - - - cms.

PrStesis satisfactoria: SI §O

OBSERVACIONES =

JEFE CLINICO.
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2.- LA REAABILITACION DEL NIRQ AMPUTADO.

Durante los Gltimos afios el nific amputado hasurgido -
como una entidad clinica que requiere de los servicios médi--
cos y paramédicos especializados.

Aparentemente el amputado adulto y el nific amputado -
no tienen gran diferencia, esto es cierto relativamente en lo
referente a las t&cnicas quirfirgicas, las cuales s6lo tienen-
pequeiilas variaciones; pero, en el nifio, conforme va creciendo
va presentando problemas conplejos, con factores esqueléticos
neuromusculares, de aprendizaje y psicolfgicos queno son en—-
contrados en el adulto y que deben ser considerados en la pla
neacidn y ejecucién de un programa de rehabilitacifn satisfac
torio, sin olvidar que el nifio amputado est& funcionando con-
relacibn a su propia satisfaccibn, de su familia y de su comu
nidad.

En la actualidad, gracias a los adelantos en la cien-
cia de la fabricaci&nide ias pf&tesis que ha desarrollado --
nuevos componentes mec&@nicos, que pueden substituir a las par
tes faltantes y el &nfasis puesto en las técnicas del entrena
miento rehabilitatorio de estos nifios, el nifio amputado tiene
un gran potencial para ser rehabilitado y van qguedando en el-
olvido las ideas de gue al nific s6lo debfan adaptérseles pr&-
tesis hasta que dejaban de crecer.

La fFlexibilidad del nific, con su mayor reserva de to-
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dos los tejidos, le permite adaptarse r&pidamente a las préte
sis. El nifio amputado crece con su prStesis y la acepta como-
necesaria para su vida diaria.

La m3s temprana adaptacién prStesica resulta en una -
mds completa aceptacién de la pr6tesis por el paciente y por-
la familia, debiendo recordar que en los casos de amputacicnes
de los miembros superiores la adaptacifén debe hacerse lo an--
tes posible con prétesis pasivas, preferiblemente alrededor -
de los 6 meses de edad. Asf se desarrolla la funcién bilate--
ral, se mejora el balance y se familiariza el nifio con la lon
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 podrd realizar hasta los 30 meses.

Existe una gran variedad de componentes de Gtil pres-
cripecibén por el equipo clfinico al nifio amputado.

La mayor parte de los compenentes de la extremidad su
perior son modelos a escala reducida de los utilizados para -
adultos. Las pr6tesis terminales con pinzas son empleadas ha-
bitualmente en los nifios hacia los 3 afios. Para los nifios ma-
yores se utilizan las pinzas de apertura voluntaria. Se han-
construfde algunas manos para nifios. Las unidades de muiieca -
generalmente empleadas son del tipo de friccifn por rosca. Se
puede obtener una unidad de flexifn de la mufieca que se usa -

_so)'are todo en los casos bilaterales o de desarticulacifn de -
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hombro. Se pueden conseguir articulaciones de codo de tamafio
infantil para casos de desarticulacifn del codo o superior o
inferior al codo.

Los nifios con amputacién de los miembros inferiores-
deberén disponer de su primera pr6tesis desde los 9 meses de
edad, por simple gque sea. Cuando se desarrolla el balance, -
hay que indicar un tipo convencional de pierna.

La prbtesis de miembro inferior aumenta la estabili-
dad en las posiciones sedente, de pie ¥ durantg la marcha con
1o cual el desarrollo de la deambulacién se hace mis ficil y
;Epido. La adaptacidn de la pr&Stesis hace sentir al nifio mis
campleto.

Cuando el nifio estd en perfodo de crecimiento répido,
las prbétesis son provisionales, sin articulaciones. En los ni
fios, la condicifén fundamental de la pr&tesis es que ofrezca-
una superficie de apoyo ancha, que soporte firmemente el cuer
po, sin articulacién en rodilla y tobillo. Los nifios aprenden
mis ficilmente a estar de pfe y a obtener el equilibrio, con-
prétesis sin articulaciones. Pueden utilizarse prétesis de ti
po pilén, montado scbre un estribo que puede alargarse, Mis -
adelante, cuando el nifio domina la marcha, pueden prescribir-
se piernas articuladas en la rodilla, aunque todavia sin arti
culaciones en el tobillo. v

En las amputaciones bilaterales por encima de la rodi
lla se usan en una primera fase prbtesis provisionales d_el ti

po pilén, de corta longitud en proporcifn al tamafio del tron-
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co; ello facilita el equilibrio y el entrenamiento de la maxr-
cha.

Ninguna prb6tesis, aungue esté bien adaptada, puede --
ser verdaderamente funcional hasta gque el nific 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 mé&dicas y cam-—
bios degenerativeos. Aunque el amputado geriitrico es con mu—-
cho el paciente amputado que mds a menudo se ve en la clinica
de amputados, se han realizado muchos avances en el campa de-
las prétesis para el amputado adulto jéven.

Comienza a apreciarse un cierto envejecimiento biols-
gico entre los 50 y los 55 afios. El envejecimiento biolﬁéico
y cronolSgico no son con frecuencia idénticos. Parece 16gico-
emplear el limite de los 55 afios como guia para clasificar --
los amputados comc " nuevos amputados " o " viejos amputados™
pues un paciente al que se le amputo su extremidad y no alcan
za los 55 afics presenta problemas diferentes a los del indivi
duo que perdifo una pierna a los 55 -anos.

Criterios para la fijacidn de la prStesis: No hay -

una respuesta clara sobre quienes pueden usar una prétesis. A
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la mayoria delos amputados geriitricos se les colocarin prbte
sis, muchos de ellos no logrdn menejarla adecuadamente, pero-
esto no es razén 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 se les debe dar la oportu
nidad de usar miembro artificial. Existen, sin embargo, con--
traindicaciones definitivas entre ellas estén:

a} Ausencia de motivacién.

b) Iniciaci6n de gangrena en el miembro restante.
c) Padecimientos cardfacos clase IV,

d) Insuficiencia renal severa.

e) Problemas neurolégicos.

£} Problemas importantes en el muiidn.

g} Deficiencias ffsicas mGltiples, etc.

Pactores de la prStesis. La comodiad, la fijacibn el-
alineamiente y el aspecto est&tico son los factores que se de
ben tener en cuenta al prescribir una pr6tesis. Existen facto
res adicionales ni se trata de amputados de edad.

Se deben usar todos los medios posibles para reducir-
at minimo el peso de la pr6tesis mientras conserve la sufici-
ente solidéz estructural. La solidéz de la base no precisa ~-
ser la empleada en los amputados j6&venes, y fuertes. Se pue--
den usar unidades de rodilla de peso ligero.

Es evid la idad de una unidad de rodilla que
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tenga una fijacidn 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 quela fijaci6n de la ro
dilla se asocia con una marcha en circunduccibn pero preferi
ble tener una marcha defectuosa a no poder andar en abscluto.

La suspensién de la pr6tesis supone en ocasiognes un-
problema difficil. El amputado ha de estar cémodo cuando se -
sienta durante largos ratos, y la prétesis debe colocarse £&
cilmente y proporcionar una proteccién eficdz. La succién es
de dificil colocacifén para una persona de edad y ocasional--—
mente se indica a estos amputados. De mis f&cil colocacién -
y ajuste es la banda pé&lvica y el cinturén con articulacién-
de cadera que proporcionan una suspensibén mis eficiz pero --
que no resultan cdmodos cuando hay que estar sentado durante
largo tiempo. Un buen componente es el cinturbn p&lvico ( sin
la banda pé€lvica y Y una articulacibn de cadera con eje mets
lico sencille. El cinturén silecianoc es muy cdmodo y £&cil -
de colocar, pero muchos amputados indican que su suspensifn-
no es eficiz.

En estos pacientes se debe indicar el entienamienta -
protésico incluso cuando se tenga pocas probalidades de lo--
grar-el &xito. 43, 44, 52, 64, 67

Finalmente, los amputados alcanzar&n un grado de re-
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cuperacién funcional variable, segln las circunstancias que -

en ellos concurran. Se clasifican en 6 clases:

1}

2)

3)

4)

Restauraci6n funcional completa. E1 amputado pue
de trabajar, tener actividades sociales y depor-
tivas normales.

Restablecimiento parcial. Con una pr&tesis, rea-
lizan todo tipo de funciones. Trabaja, aunque --
puede requerir algunas mecdificaciones en el tra-
bajo. Sus actividades sociales y deportivas estén
restringidas.

Puede cuidarse a sf mismo y realizar alguna acti
vidad m&s; tiene limitaciones para el trabajo, -
aunque puede trabajar si no ha de estar demasia-
do de pfe., WNo puede llevar pesos. Necesita fre-
cuentes reajustes en el cono de la prétesis.
Puede cuidarse asf mismo con alguna dificultad.-
Mejor rendimiento funcional con una prétesis. Ne
cesita ayuda de gtras persona. Para subir y ba--
jar escaleras mecesita ayuda o muletas. Las pré-
tesis le permiten una serie de actividades de 1la
vida diaria, y sin ellas necesitarfa mucha m&s -
asistencia., La prdtesis re_quiere cambios y rea-
justes frecuentes.

lLa pr&tesis casi no tiene mis valor que el esté-
tico. Hace muy poco mis con la prbtesis gue sin-

ella.
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é) La prbtesis no estd 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 recuperacibn; algunos de ellos son:
edad de mis de 55 ahos, obesidad, trastonos circulatorios del
miembro opuesto, mufibn doloroso, presencia de contracturas,-
falta de motivacién, incapacidad para andar con muletas, etc.
Cuaﬁdo en un amputado concurren algunos de estos factores; no
podrd alcanzar los grados superiores de relizbilitaci&n. De -
hecho se puede obtener una indicacién del grado correspondien
te, sumando los factores negativos. Asf si un amputado refine-
dos de ellos, por ejem. tener m&s de 55 afios y un mufibn dolo;
roso, debe incluirse dentro dg}a clase tres, y si ademis pre-
senta contracturas y trastornos circulatorios enla otra pier-

' na, es decir, cuatro factores negativos, podrid incluirsele en

la clase cinco. 15, 25

REHABILITACION PSIQUICA.

Una amputacifn produce un traumatismo fisico y psiqui

¢o, y el amputadorequiere no s6lo cuidados fisicos, si no tam-
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bi&n una atencidn especial a su rehabilitacién psiquica.

La ausencia de un miembro distorsiona la imagén corpo
ral. No existen pruebas psicolégicas efectivas gue puedan me-
dir este aspecteo, s6lo el amputado puede definir estas emocio
nes. El mejor aparato protésico no puede susbtituir a la al-
teracién psiquica.

Los que rodean al amputado, tanto en el hospital,. co-
mo en su casa, le muestran muchas veces un exceso de l&stima,
de simpatfa y le ayudan demasiado en la realizacib6n de cual--
quier actividad fisica, con lo que favorecen que el amputado-
lleque a considerarse a si mismo como un ser permanentemente-
invilido.

El tratamiento psfiquico tiene como objetivo ayudar al
amputado a conacer sus posibilidades de rehabilitacibn y de -
retorno al trabajo. En esta tarea han de colaborar todes los-
miembros del equipo. El contacto del amputado con otros ampu-
tados en grados avanzados de rehabilitacibn y con los ya rein
corporados al trabajo, es uno ;ie los mejores metodos de trata
miento. Si el ambiente del hospital es adecuado, pocas veces—
se requiere la intervencifn del psiquiatra.

En los nifios, los cuidados psfquicos deben dirigirse-
ademis a sus padres ayudSndoles a que se liberen de los senti

mientos de culpabilidad reales o imaginarios que puedan tener

Se evita que pr dan D ar su puesta culpabilidad me-

diante concesiones inGtiles y perniciones,que podrfan ser un-
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serio obstfculo para la rehabilitaci6n del nifio. Ademds de -
las conversaciones con el médico, son eficaces las reuniones
de grupos de padres de nifios amputados.

La pérdida de un brazo produce una impresidn psiquica
mayor qug}a pérdida de una pierna. Sin embargo, con frecuen-
cia los pacientes llegan a aceptar su pérdida y a utilizar -
la otra mano para todo, lo gue supone un inconveniente para-
su rehabilitaci6én, pues entonces no ponen suficiente interés
para utilizar la prb6tesis, excepto por razones est&ticas. Pa
ra evitarlo se debe inciar precozmente el uso del muiibn. En-
los amputados bilaterales la impresib6n psiquica es natural--
mente mayor, pero muestran gran interés en que les aaaéten -
la pré6tesis lo més pronto posible y entrenarse para su uso.

La verdadera rehabilitacifn psiquica del paciente de
be comenzar desde el principio de la enfermedad 6 lesién qﬁe
conduce a la amputacibén; esto no ocurre asf{ en la mayoria de
las cosas y muchas veces el personal de rehabilitacién ve al
paciente cuando la amputacifn ya ha imflufdo sobre la totali

dad de su persona, modificando su carfcter y temperamento.
REHABILITACION VOCACIONAL.
En tiempos pasados e incluso actualmente enfermedad-

y -amputacién han significado falta de empleo, disminucibn de

la eficacia del individuo, ast como pérdida de mano de obra-
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y productividad para el pals. Esto se debe, en parte, a que -
el proceso de rehabilitacibn del individuo no se lleva hasta-
la fase de restauracibn completa de la capacidad para el tra-
bajo o al menos de la m&xima capdcidad que permite la inutili
dad residual.

La mayoria de los pacientes que han sufrido una ampu
tacibn, son capaces de volver a su antigub trabajo u otro nue
vo; sin embargo, algunos necesitan una ayuda especial después
de haber terminado su tratamiento que réstablezca su confian-
za y les ponga en condiciones de volver al trabajo.

El entrenamiento especial de estos pacientes supone
una fase adicional en su proceso de rehabilitacibn, gue les -
capaéita para un empleo similar al que llevaban a cabho antes-
de la amputacién o para otro mis indicado.

La rehabilitacién vocacional tiene los siguientes ob
jetivos:

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 vy.

3) Conseguir su independencia econfmica.

El esfuerzo para el aprendizaje vdcacionél a prop@-
sito al programa de restauraci6n fisica y supone un factor va
lioso para la solucién de los problemas psicol&gicos que se -

presentan durante la rehabilitacibn.
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El complemento necesario para los programas de rehabi
litacidn vocacional es que existan posibilidades razonables -

para el empleo de los pacientes despu&s de rehabilitados.

GUIA Y CONSEJC VOCACIONAL.

La orientacifén vocacional les ayuda a conseguir un me
dio de vida ajustado a sus inclinaciones y posibilidades de -
trabajo. La orientaci&n vocacional ha de tener en cuenta uan-
serie de factores, ademds de la incapacidad fisica: condicio;
nes sociales, educacién, familia, aptitudes, motivaci&n inte-
rés, equilibrio emocional. Para poder orientar ai paciente es
preciso conocer todos esos hechos que influyen en su persona-

lidad total.

ETAPAS DE PROCESO DE REHABILITACION VOCACIONAL.

1) Restauracibn fisica del paciente mediante el tra
tamiento adecuado ( médico, quirfirgico, pr&tési-
co, etc,) para ponerlo en las mejores condicio--
nes posibles.

2) Seleccidén del trabajo, basado principalmente en-
la personalidaa e incaﬁacidad del inv&lido.

3) Instruccidn adecuada par un personal espeéializg
do. El tipo de entrenamiento varfa desde una sim

ple instruccién en el lugar del trabajo, hasta -~



1)
5)

- los -

un curso completo en centros especiales.

Colocacién.
Control interjior para asegurar el reajuste com--

pleto.

La seleccién del trabajo es la base del &xito de la -

rehabilitacibn vocacional, y se debe hacer tomando como base—

los. datos de la valoracidn, que incluye los conocimientos del

paciente, su capacidad intelectual, caricter y el andlisis --

funcional del trabajo que ha de realizar. Esta seleccifn se -

realiza por un equipo profesional que de termina:

a)

b}

51 el individuo es capaz de realizar el trabajo-
que hacfa antes de su amputacibn Y.

La clase de entrenamiento y tipo de trabajo mis-
indicados.

APRENDIZAJE VOCACIONAL.

El proceso de rehabilitaci8n vocacional debe seguir -

el siquiente curso:

1)
2)

3)

Solicitud del servicio. Entrevista prelil;ninar-
Entrevista del paciente con el consejéxo vocaio-
nal, discutiendo los problemas relacionados con
su invalid&z y sus problemas de trabajo y ambicib
nes.

Ex&men médico general bSsico. El médico ha de de ’

terminar.
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3.1 Caracterfsticas de la inutilidad ( permanen-
te, temporal, etc. )

3.2 Si se puede eliminar o disminuir sustancial-
mente mediante tratamiento;

3.3 Capacidad para el trabaljo.

4) Recogida de otros datos, incluyendo pruebas de-
inteligencia y aptidud, inter#és por algfin trabé
jo, relaciones sociales y familiares.

5) Discusifn del caso. Procurando que el plan a se
guir esté& dentro de la capacidad ffsica del pa .
ciente y de la prescripcién médica.

6)  Entrenamiento.

7)‘ Servicio de control, incluyendo la revisifn a -

intervalos por el médico.
COLOCACION.
-La finalidad del proceso de rehabilitacién vocacional
. es consequir el empleo del inv&lide en un trabaijo productivo*
y con una remuneracibn similar a la que perciben otros indivi

duos  con la misma ocupacién.

REHABILITACION SOCIAL.

Durante siglos, la sociedad presto poca atencién a los

pacientes amputados,  los que siendo minorfa réptesen;abap una
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molesta carga que soportar, le que condujo a gue en ciertos
grupos sociales se les segregase, repercutiendo sobre el pa
ciente, agravando su problema y redundando en perjuicio de-
1a sociedad al sostener en su seno a un individuo que consu
me sin produocir.

La inwalidéz en estos pacientes, comprende no sblo-
1a de carictexr EIsic;), sino tambien la mental y la social,-
clasificacifn convencional, ya que la mayorfia de las veces-
concurre cna invalidéz con la otra.

La rehabilitacibn de estos bacientes con un elevado
concepto humanitario, filos6fico, religioso, moral y econb-
mico-social tiene comoobjetivos:

1) Lograr el m&ximo beneficio para el paciente y-

para la sociedad.

2} Proporcionar al paciente la oportunidad de par
ticipar plenamente en la comunidad.

3) Ensefilarle a vencer las limitaciones y a conver
tirse en miembro productivo de la colectividad:
inctorporindose a la vida social y econémica del
pais.

Es imprescindible llevar a cabo uni educacibn del Pa
ciente para ayudarle a comprender, valorar y aceptar su pro-
pia dignidad, a encontrar su puesto en el Srden social; para
que llegue a ser conciente del esfuerzo vital que puede ha--
cer y que esti obligado a realizar; para igualar su activi--

dad hunana er 1o posible, a la de cualgquier individuo.
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El paciente amputado, sea cuales fueren sus circuns-.
tancias y posibilidades, tiene el derecho y el deber de reci
bir una atencién integral personal, e integradora dentro de—
la misma sociedad; para el desarrollo de su propio bienestar,

del ambiente familiar y socio laboral del gue participa.
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