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I. INTRODUCCION:

La pérdida de una extremidad produce una discapacidad permanente que puede afectar la
imagen que el paciente tiene de si mismo, sus cuidados personales y su movilidad. La
rehabilitacion del paciente que ha sufrido una amputacién comienza después de la cirugia
durante la fase aguda del tratamiento. Cuando el estado del paciente mejora, se suele empezar
un programa de rehabilitacion mas extensivo. (1) (2)

El éxito de la rehabilitacion depende de numerosas variables, entre las cuales se incluyen las
siguientes:

e Elnivel y el tipo de la amputacion.

e Eltipoy el grado de los deterioros e incapacidades resultantes.
e El estado general de salud del paciente.

e El apoyo de la familia.

Las cifras del Instituto Nacional de Salud Publica , nos reportan que en el afio 2007
existian 6,302 personas amputadas en este pais, considerando que la extremidad inferior
constituia el mayor porcentaje de estas. (3) (11)

Por orden cronoldgico, la mayor incidencia de pérdida de extremidades ocurre en el grupo de
50-75 afios de edad y relaciona sobre todo con la enfermedad vascular periférica con o sin
diabetes. En los adultos jovenes, la amputacion suele deberse a una lesién traumatica o a sus
secuelas. En los nifios el defecto de una extremidad suele ser congénito en el 60% de los
casos. Las amputaciones por enfermedad y por accidentes profesionales son méas frecuentes
en varones y el 85% son de los miembros inferiores. (11) (15) (16)

El objetivo después de una amputacion es el de ayudar al paciente a recuperar el maximo nivel
posible de funcionalidad e independencia y mejorar su calidad de vida general, tanto en el
aspecto fisico como en los aspectos psicoldgico y social. (18)

Se han citado anteriormente factores involucrados en el proceso rehabilitatorio como
factores positivos y negativos. (6)

Factores adversos para una exitosa rehabilitacion son: edad avanzada, nivel de amputacion,
dolor de miembro fantasma, problemas cutaneos y alteraciones psicolégicas.

Los factores positivos son: independencia previa a la amputacion, ingreso inmediato a un
centro de rehabilitacién, ejercicio previo a la amputacion, adecuado estatus social y de salud
antes de la amputacion, adecuada comunicacion y motivacion. (6) (7) (8)

El equipo de rehabilitacién determinara el momento de la adaptacién basandose en el estado
de salud de la persona amputada. El equipo debe estar seguro que el esfuerzo de caminar con
una prétesis no causard problemas adicionales, y que pudieran conducir a adicionales
complicaciones de salud. Esta decisidon es usualmente hecha cuando la extremidad residual
estd bien cicatrizada en la linea de sutura, cuando no existen lesiones abiertas sobre la
extremidad residual o sobre el pie intacto, y cuando el edema esta significativamente reducido.

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional mediante la
revision de los expedientes clinicos en el C.N.M.A.I.C.R.l.L Iztapalapa del afio 2008 para
determinar los factores que retardan el otorgamiento protésico en la institucion.



. ANTECEDENTES:

Entre los afios 1500 a 800 AC se considera el primer informe de amputacion por motivos
médicos. El tratado de HipOcrates, se considera como una amputacién por gangrena vascular,
el recomendaba cortar a través del tejido isquémico a nivel de la articulacién. (5)

Durante los siglos XIV y XV cirujanos como Clower y otros buscaron la forma de evitar la
hemorragia y la sepsis, manteniendo la homeostasia y evitar la muerte del paciente (5)

A principios del siglo XVI, Ambroise Paré, un cirujano francés, mejor6 mucho la cirugia de la
amputacién y las proétesis. Fue el primero en utilizar ligaduras para controlar la hemorragia tras
la amputacién, también disefi6é prétesis relativamente sofisticadas. (5)

En todo el pais existen alrededor de 103,000 personas que padecen alguna amputacion, a este
namero se le suman alrededor de 2,800 mas cada afio., para que sea lo mas beneficioso para
el paciente y lo menos oneroso para la institucién. Las cifras del Instituto Nacional de Salud
Publica , nos reportan que en el afio 2007 existian 6,302 personas amputadas en este
pais, considerando que la extremidad inferior constituia el mayor porcentaje de estas. (11)

Dentro de los servicios que ofrece el C. N. M. A. I. C. R. |. L Iztapalapa, esta el de otorgar
atencion especializada a los pacientes que sufrieron alguna amputacién. Se han realizado
investigaciones dentro de la instituciébn de las cuales van encaminadas a detectar los
factores que influyen para el otorgamiento protésico fuera de la institucién (6 ) Simon y
cols.

Prepararse para caminar con una prétesis puede parecer complejo, y algunas veces
desconcertante; sin embargo, los factores fundamentales que determinan el estado de una
persona para recibir una protesis son relativamente sencillos. Una persona debe ser saludable,
con nivel minimo de acondicionamiento fisico y tener una extremidad residual (mufion)
saludable. Tan simple como esto puede parecer, en muchos casos, la amputacién de una
extremidad fue una medida de salvar la vida, debido a una enfermedad, tumor o un severo
accidente traumatico. Como un resultado, es comun que las complicaciones relacionadas con
la amputacion afectan en general a la salud, acondicionamiento fisico y curacion de la
extremidad residual. (12) (13)

Para una optima rehabilitacién, es importante consultar iniciar un programa de ejercicios,
inmediatamente después de la cirugia. Después, continuar ejercitandose en casa en forma
independiente o con un miembro de la familia. Esto se aplica a personas de todas las edades y
aquellas quienes han perdido una extremidad por cualquier razén. (7) (8)

Decimos entonces que una maxima funcionalidad de la protesis se obtiene cuando
tenemos un apoyo multiasistencial:

e Técnica quirdrgica correcta y adecuada adaptada por el cirujano, con
conocimientos protésicos.

e Cuidados especificos postquirdrgicos: normas posturales , vendajes , ejercicios y
medidas generales de higiene de mufiony general.

e Fisioterapia pre-protésica los cuales van encaminados a lograr un arco mayor de
funcionalidad , tonicidad y fuerza del mufién, los cuales actuarian en forma
conjunta como brazo de palanca, preparando para la extremidad residual y
etapa pre protésica.



e Terapia Ocupacional pre protésica, en donde se obtienen adaptaciones
especificas para las actividades de la vida diaria. Asi como capacidades
residuales de la extremidad no afectada

e Prescripcion adecuada por parte del médico rehabilitador, tomando en cuenta
las caracteristicas individuales de cada paciente.

e Fabricaciébn por técnico ortopédico con experiencia en prétesis de miembro
inferior, sobre todo si se requiere de mecanismos complejos.

e Ayuda psicolégica que ayuda en forma paralela durante todo el proceso, el
cual afronta la perdida crea adherencia al tratamiento y mejora la autoestima
y crea una buena adaptacion protésica.

e Soporte familiar indispensable (6)

Amputacion:

Es la extirpacion parcial o total de una extremidad seccionada a través de uno o mas
huesos, en forma perpendicular al eje longitudinal del miembro. La amputacion es
irreversible, de manera que es importante no eliminar una extremidad que tenga intacta su
sensibilidad aun cuando haya desaparecido la funcion motora ya que ningin miembro
artificial posee la percepcién sensitiva (10).

RUSK establece una clasificacion de amputaciones desde el punto de vista etiologico y causal,
indicando la existencia de los siguientes apartados:

e Lesiones accidentales (accidentes del transito -63%, con mayor incidencia en
extremidades inferiores-; accidentes industriales -73 al 81%, con mayor incidencia en
extremidades superiores-)

e Enfermedades vasculares periféricas (muerte tisular por insuficiencia vascular periférica
arteriosclerética o diabética).

e Muerte de los tejidos por estados vaso espasticos periféricos

¢ Neoplasias malignas. Infecciones de larga duraciéon de huesos y otros tejidos que no
permiten el restablecimiento de la funcién (TB, gangrena, osteomielitis).

e Lesiones térmicas por calor o frio.

e Miembro deforme in(til que el paciente considera antiestético.

e Estados no citados que puedan poner en peligro la vida del paciente, como accidente
vascular o mordedura de serpiente.

e Falta congénita de miembro

Munon residual:

Es el nuevo drgano locomotor, para que sea funcional ,es necesario que tenga un brazo de
palanca suficiente para el manejo de la prdtesis que no sea doloroso y que sea capaz de
soportar roces y presiones. Por lo tanto es necesario que el nivel de amputacién sea el
conveniente , con articulaciones mdviles , musculatura potente y sin trastornos de la
circulacion.(10) (11)



Prétesis postquirdrgica:
El método de aplicacion de protesis post-quirdrgica inmediata tiene las siguientes ventajas:

e Disminuye en forma considerable el tiempo necesario para la rehabilitacion del
amputado con la consecuente mejoria de la situacion socio-econémica del paciente y el
menor gasto del centro hospitalario.

e Evita o disminuye el problema emocional del amputado al permitirle caminar dentro de
las 48 horas siguientes a la operacion.

e Las modificaciones a las técnicas quirargicas y protésicas son sencillas y

e Permiten su aplicacién en cualquier centro especializado.

e Puede efectuarse en la mayor parte de los pacientes aun en los que presentan
trastornos vasculares.

Proétesis provisional:
El empleo de esta prétesis permitira al equipo rehabilitador el estudiar los siguientes factores:

e Valoracion del esfuerzo que puede ser desarrollado por la pierna contra lateral.

e Determinacion del efecto de la actividad con protesis sobre la funcion cardiaca y la
reserva pulmonar.

e Determinacion de la influencia de la prétesis sobre la circulacion del mufién.

e Valoracion de las reacciones psicoldgicas del amputado ante el uso de Protesis. (10)
(1D(13)

Niveles de amputacion:

e Transmetatarsiana: Preserva la movilidad del tobillo.

e Articulacién de Lisfranc y de Chopart: Son la opcion cuando los tejidos blandos son
insuficientes para cubrir el mufién de la amputacion transmetatarsiana. Producen
deformidad en equino-varo, por lo que suelen precisar alargamientos o transferencias
tendinosas o artrodesis.

e Syme: Desarticulacion a nivel del tobillo, preservando el talon y la longitud de la
extremidad. Permite una marcha casi normal.

¢ Infracondilea: Preserva la articulacién de la rodilla, por lo que una protesis resulta muy
funcional. Cualquier longitud >5 cm por debajo de la tuberosidad tibial debe
conservarse.

e Através de la rodilla: Las prétasis modernas son mas estéticas y ofrecen la posibilidad
de rodillas hidraulicas o neumaticas, incluso con rotacion interna y externa, que
mejoran la funcion.

e Supracondilea: Indicada en aquellos pacientes no rehabilitables (por ejemplo, ancianos
sin deambulacion previa, enfermedad de Alzheimer, etc.)

e Desarticulacion de la cadera

e Hemipelvectomia. (10) (11) (13)



Para evitar ambigliedades en la prescripcién de los equipos, en el congreso internacional de la
ISPO de 1997 llevado a cabo en Berlin, se propuso una metodologia estandarizada de prescripcion
de estos dispositivos, a fin de que el cuerpo médico y el protesista, unifiquen sus criterios en cuanto a
como llamarle a cada aparato. Como podemos ver, las variables de un mismo aparato son
muchisimas a partir de la combinacién de los diferentes componentes de los que se puede
disponer. Es por ello que se definié por parte de la ISPO (International Society of Prosthetiest and
Orthotiest) (2) (11)

MIEMBRO INFERIOR:
Hay que tomar en cuenta algunas consideraciones generales:

e En primer lugar hay que saber que ésta se encuentra unida al tronco por una cintura
Osea, cuyas caracteristicas anatdmicas permiten un gran rango de movimientos y
desplazamientos en casi todas las direcciones.

e Desempefia miltiples funciones dentro de las cuales tres son las mas importantes:
brindar soporte al resto del cuerpo a lo que se le ha llamado funcién de apoyo en
carga, proporciona un control de la fuerza de gravedad y permite la bipedestacién y la
deambulacién o locomocién.

e La extremidad inferior se divide en tres partes: el muslo, la pierna y el pie. Ademas es
importante tener en cuenta algunas consideraciones especiales para la realizacién de
una amputacion en la extremidad inferior:

e Mientras mas distal se realice la amputacién habra mayor posibilidad de conseguir una
rehabilitacion satisfactoria. Por lo cual siempre se preferird amputar al nivel mas distal
posible.

e Se debe crear un mufién fuerte y dindmico (mufién terminal de carga) para que pueda
adaptarse facilmente a la prétesis.

e Es importante tratar de conservar la articulacion de la rodilla, puesto que brinda mayor
estabilidad al paciente y a la prétesis y permite que la extremidad inferior desempefie
mejor sus funciones.

e El nivel de amputacion determinara el tamafio y tipo de prétesis.

e Habra un mayor incremento energético para deambular con una prétesis, mientras mas
proximal se encuentre el nivel de amputacion. (10) (11) (13)

ARTICULACIONES DE CADERA:
Generalidades

Son dispositivos mecanicos que se colocan entre la cesta pélvica y el resto de la prétesis. Deben
asegurar la estabilidad en extension durante la bipedestacion y la fase de apoyo de la marcha,
permitir la flexion durante la fase de oscilacién y durante la sedestacion. Deben tener un ajuste
de posicion entre la cesta pélvica y la parte distal de la protesis, con una placa lamina (10) (11)
(13)



ARTICULACION DE CADERA ENDOESQUELETICA:
Descripcién

Suele ser una articulaciéon modular con ajuste de posicion entre la cesta pélvica y la parte distal
de la prétesis. Siempre se sitGa en la zona antero-inferior del encaje, por delante de la linea de
carga.

Pueden ser monocéntricas, policéntricas, libres, con bloqueo en el apoyo o con impulsor
incorporado. El impulsor se sitla en la parte inferior de la articulacion, limitando el movimiento
articular durante la marcha.

Mecanismo de accion

Al estar situada por delante de la linea de carga facilita la extension de la cadera y mantiene
estable dicha articulacion en la fase de apoyo. Las que llevan impulsor incorporado regulan la
flexo-extension.

Funcion
Suplir el movimiento de flexo-extension de la cadera.
Indicaciones

Es un componente de la protesis para pacientes desarticulados de cadera, con
hemipelvectomia o con amputacion intertrocantérea (femoral muy corto).

Vida media

18-24 meses (2),(7),(10),(14)

ENCAJES FEMORALES:

Es la interfase entre el mufion y la prétesis en amputados femorales. Habitualmente tienen
forma cuadrilateral realizando la mayor parte del apoyo a nivel isquiatico. Otras veces, la
seccion transversal del encaje es ovoidea, englobando todas las prominencias 6seas como el
isquion y el trocanter mayor.

Descripcién

El encaje es el componente proximal de la prétesis mas cercano y en intimo contacto con el
mufidn; es donde se establece la conexidn entre el sujeto y la prétesis. Los materiales suelen
ser de resina laminada con refuerzos de fibra de carbono, fibra de vidrio o polipropileno. Hay
diferentes tipos:

El encaje cuadrangular, en su extremo proximal, es cuadrilateral y de contorno irregular,
realizado sobre positivo del muindn en resina laminada o en termoplastico rigido, que re-
produce en su interior el relieve del mufidn y que consta de:

Una pared medial vertical, menos ancha que la lateral, cuyo nivel superior se sitia un cen-
timetro por debajo de la tuberosidad isquidtica y en cuyo dngulo antero-interno se encuentra
un canal para alojar la musculatura aductora.



Una pared anterior, mas alta que la posterior para impedir el desplazamiento del mufién y que
se extiende hasta el pliegue inguinal que ejerce presién sobre el triangulo de Scarpa.

Una pared lateral que se continla con la pared anterior y cuyo borde superior es siempre mas
alta que el isquion y que en caso de mufiones cortos puede prolongarse por encima del
trocanter.

Una pared posterior que se sitla a nivel del pliegue gliteo y cuyo extremo superior es el que va
a soportar el peso del cuerpo. En su parte interna se encuentra el apoyo isquiatico que es
horizontal y cuyo angulo anterior es ligeramente redondeado, un saliente exterior para el glateo
mayor y un saliente interno para alojar a los misculos extensores. El extremo distal tiene forma
redondeada pudiendo ser de contacto total, camara de aire o succion.

El encaje ISNY (Islandia, Suecia, Nueva York) es cuadrilateral de contacto total con valvula y
consta de un encaje de plastico flexible dentro de una estructura rigida de plastico o resina
laminada, que actlia como soporte. (2),(7),(10),(14)

El encaje es en su extremo proximal de contorno irregular, realizado sobre positivo del mufién
en termoplastico flexible, que reproduce en su interior el relieve del mufién y consta de:

Una pared medial vertical, mas estrecha que la lateral, cuyo nivel superior se sitia un centimetro
por debajo de la tuberosidad isquiatica y en cuyo angulo antero-interno se encuentra un canal
para alojar la musculatura aductora.

Una pared anterior, mas alta que la posterior, para impedir el desplazamiento del mufién, que
se extiende hasta el pliegue inguinal. Ejerce presion sobre el triangulo de Scarpa.

Una pared lateral que se continta con la pared anterior y cuyo borde superior es siempre mas
alta que el isquion. En caso de mufiones cortos puede prolongarse por encima del trocanter
mayor.

Una pared posterior que se sitda a nivel del pliegue gliteo y cuyo extremo superior es el que va
a soportar el peso del cuerpo. En su parte interna se encuentra el apoyo isquiatico que es
horizontal y cuyo angulo interno es ligeramente redondeado, con un canal exterior para el
gluteo mayor y un canal interno para alojar a los musculos isquiotibiales. El extremo distal tiene
forma redondeada y es de contacto total. Este encaje flexible va alojado en una horquilla rigida
con un cono inferior, una barra interna y prolongaciones superiores, anteriores y posteriores,
gue actian como soporte. (2),(7),(10),(14)

El encaje CAT-CAM (Contoured Adducted Trochanteric Controlled Alignement Method),
consigue mayor estabilizaciéon medio-lateral. El material puede ser de plastico rigido laminado o
de un material mas flexible.

Tiene forma ovoidea visto desde el plano transversal, siendo el didmetro antero-posterior mas
largo. Esto se consigue por el hundimiento del borde medial y lateral del encaje justo por debajo
del trocanter mayor. No existe soporte isquiatico, pero el isquion estd contenido dentro del
encaje. El contorno del encaje varia, dependiendo de la musculatura, de los tejidos blandos y
de la estructura esquelética del amputado.

Los bordes del encaje tienen diferentes alturas. La pared medial se eleva hacia arriba y adentro
uniéndose a la pared posterior hasta englobar el isquion y presionar sobre la rama isquiatica. La
pared lateral es més alta, asciende hasta englobar el trocanter mayor y desciende en aduccion
por debajo del mismo, evitando asi que el fémur se desplace en abduccion. El borde superior de
la pared anterior se situa por debajo del pliegue inguinal, para unirse a la pared medial a la

misma altura de aquél. Asi se consigue un anclaje o cerradura dsea.



El encaje de contacto total de silicona consta de un encaje rigido externo en resina laminada o
de termoplastico rigido hecho a medida, y de un encaje interno de silicona con succion, di-
rectamente en contacto con la piel. Distalmente en el encaje interno de silicona existe un sis-
tema de acoplamiento constituido por un vastago (esparrago) que se introduce dentro de un
anillo de fijacion situado en el encaje externo. (2),(7),(10),(14)

Mecanismo de accidn

El apoyo del encaje cuadrangular es sobre la tuberosidad isquiatica y la pared posterior,
donde descansa la musculatura glitea. Los sistemas de suspension son el de ventosa o suc-
cion; el tipo bandolera que pasa por encima del hombro; el cinturdén silesiano que rodea la
pelvis y se sujeta a la pared anterior del encaje; el cinturén de suspension elastico total (TES) de
neopreno elastico forrado con nylon o el cinturdn pélvico con articulacion en la cadera metalica
o plastica.

En el encaje ISNY el apoyo se efectlia en el isquion y en el resto del encaje y permite que los
musculos del miembro amputado ejerzan el control de la prétesis tanto en el eje de gravedad (o
carga) como en el eje de marcha (o desplazamiento), limitando el pistoneo o pérdida de
suspension de la misma.

El apoyo del CAT-CAM se hace a través de toda la superficie del mufién. El sistema de sus-
pensidn es tipo ventosa o0 succién que se realiza mediante una valvula que extrae el aire resi-
dual. Juega un papel importante la musculatura del amputado.

El apoyo del encaje de contacto total de silicona se hace en toda la superficie de contacto del
mufidn a través del principio de distribucién de cargas de tipo hidrostatico. (2),(7),(10),(14)

Funcién

Proporcionar la sujecion de la prétesis al mufion y con el resto de los componentes de la prétesis
distribuir la carga permitiendo el apoyo estatico en bipedestacién y el apoyo dinamico durante
la marcha.

Indicaciones

Es un componente de las protesis, utilizado en amputaciones a nivel de muslo de cualquier
etiologia.

Recomendaciones de uso

Mantener una higiene diaria adecuada .Es aconsejable quitarsela en algiin momento del dia
para ayudar a la transpiracion fisiolégica e inspeccionar la piel. No acercar la protesis a fuentes
de calor por peligro de deformacion o inflamabilidad. Hasta la estabilizacion del mufién para la
protesis definitiva.

Vida media

18-24 meses (2),(7),(10),(14)



MECANISMO DE SUSPENSION PARA PROTESIS FEMORALES:
Generalidades

Son dispositivos cuya principal funcion es la de sostener la prétesis en su lugar y evitar el
pistoneo y en algunos casos acotar la rotacion externa. Normalmente se debe de disponer de
estos aditamentos en mayor medida cuando los mufiones son mas cortos, tienen una forma
muy conica o el paciente es desasido obeso y tiene debilidad de los musculos rotadores
internos.

La tendencia actual es a eliminar en medida de lo posible el uso de medios de suspension con
el advenimiento de los nuevos materiales y disefios de encajes, a pesar de esto, su inclusion
en muchos casos sigue siendo indispensable (2),(7),(10),(14)

CINTURON SALESIANO:
Descripcion

Es un cinturén, normalmente fabricado en baqueta, consta de 2 partes que se fijan al encaje de
la protesis. Uno en la cara anterior del encaje y otro en la pared lateral. El que se fija en la cara
lateral normalmente es mas grueso que el que se fija en la pared anterior. (2),(7),(10),(14)

Mecanismo de accién:

El cinturdn salesiano logra 2 funciones principales: la de sostener la prétesis en su lugar, como
apoyo para las suspension apoyando la funcién de las valvulas de succién, y como rotador
interno. Esto se logra por la accion del cinturén que se fija en la pares anterior de la prétesis y
va a dar al cinturdn que sale de la pared posterior y se une a este por arriba de la cresta iliaca
contra lateral a la altura de la espina iliaca anterosuperior.

Funcién:

Sostener la protesis en su lugar y asistir a la rotacién interna de la proétesis cuando existe una
debilidad de rotadores internos.

Indicaciones:

Es un componente de la prétesis para pacientes con mufiones muy cortos, con una marcada
debilidad de rotadores internos.

Vida media:

12-18 meses.



CINTURON DE NEOPRENO:
Descripcion:

Es un cinturdn, fabricado en neopreno que tiene una manga en la que se introduce el encaje de
la prétesis asistiendo a mantener la prétesis mediante la accion de fuerzas verticales
(2),(7),(10),(14)

Mecanismo de accion:

El cinturén de neopreno asiste a la valvula de succiébn a mantener la prétesis en su lugar
sosteniendo el aparato mediante fuerzas verticales.

Funcion:
Sostener la prétesis en su lugar.
Indicaciones:

Es un componente de la protesis para pacientes con mufiones muy cortos, 0 que sientan
inseguridad en cuanto a que la prétesis se mantenga en su lugar.

Vida media:

12-18 meses.

ENCAJES TIBIALES:
Generalidades

Es la primera interfase entre el mufién del paciente y la prétesis en amputados tibiales. Tienen
una doble funcion: apoyo del peso del cuerpo y suspension de la prétesis al paciente. Existen
diferentes tipos de encaje. En su seccién transversal son de forma triangular. En general deben
estar construidos liberando las regiones en las que la presién no se tolera (como son la espina
tibial, la cabeza del peroné y el extremo distal de la tibia) y presionando aquellas areas
anatémicas que mejor la toleran (musculatura del compartimento posterior y el area del tendén
patelar). (2), (7), (10), (14)

ENCAJE TIBIAL:

Es el componente proximal de la protesis tibial y estd en intimo contacto con el paciente. Sirve
para alojar interiormente al mufién. Su elaboracién es a medida. En el interior del encaje duro
puede existir otro blando que puede ser de espuma de polietileno, silicona u otros materiales
similares. Hay diferentes tipos:

El encaje PTB (Patelar Tendon Bearing) esta fabricado en resina laminada o termoplastico
rigido moldeado sobre positivo del mufién, que abarca desde el extremo distal del mufién hasta
cubrir la mitad inferior de la rétula en su cara anterior. Los bordes lateral y medial se extienden
proximalmente hasta la mitad inferior de los céndilos femorales y la parte posterior termina a



nivel de la linea interarticular de la rodilla. El apoyo se realiza en la zona subrotuliana, sobre el
tenddn rotuliano. El contra apoyo se sitda en el centro proximal de la pared posterior a nivel de
hueco popliteo. Llevan una cincha Supracondilea y en algunos casos, en su lugar, un corsete
femoral.

El encaje PTS (Prothése Tibiale Supracondylenne) es una variante del PTB, en el que la di-
ferencia se encuentra en que la parte anterior cubre toda la rétula y las paredes laterales llegan
por encima de los condilos femorales. El borde posterior esta a nivel de la linea interarticular
posterior de la rodilla y su contra apoyo se sitla en el centro proximal de la pared posterior, que
corresponde al hueco popliteo.

El encaje KBM (Kondylen Bettung Munster) es otra variante del PTB, cuya pared anterior
llega a nivel de la interlinea articular de la rodilla, dejando completamente libre la rétula con un
importante apoyo sobre el tendén rotuliano. Las paredes lateral y medial suben en forma de
aletas cubriendo totalmente los céndilos femorales, para asegurar la estabilidad medio-lateral.
En la pared medial tienen forma de coma hacia dentro, por encima del condilo interno, actuando
como mecanismo de suspension.

El encaje 3S (Silicone Suction Suspension) o encaje de silicona, utiliza un forro de silicona
en contacto directo con la piel. Es elastico en direccién axial y radial, excepto en la parte distal
que se refuerza para evitar la succidon excesiva. Se utiliza con encaje duro laminado o
termoplastico, segun las necesidades. La union entre ambos es mediante un dispositivo acopla-
dor o vastago, que se introduce en un disco anillo del encaje duro.

Mecanismo de accidn

Los cuatro encajes son de contacto total. En el encaje PTB el sistema de reparto de cargas
estd basado en el apoyo en el tendén rotuliano y en el contra apoyo en el hueco popliteo.
Ademads hay que considerar el efecto de reparto de cargas generalizado gracias al contacto
total.

En el encaje PTS al sistema de suspensién descrito en el parrafo anterior se une otro con
“efecto pinza” medio-lateral formado al presionar los bordes lateral y medial por encima de los
condilos femorales y por el apoyo suprarrotuliano.

En el encaje KBM, el sistema de suspensién esta basado en el “efecto pinza” medio-lateral
creado por las aletas condilares. Este efecto puede favorecerse colocando una cufia medial
entre el encaje duro y el mufidén una vez colocada la prétesis. También se establece un efecto
pinza antero-posterior por la presion sobre el tenddn rotuliano y el hueco popliteo.

En el encaje 3S no existen puntos de presién-apoyo especificos. Se basa en el principio
hidrostatico de transferencia de cargas. La suspension se consigue por la capacidad de adhe-
rencia de la silicona y el mecanismo de anclaje en la zona distal del encaje.



Funcién

Proporcionar la sujecién de la prétesis al mufién y, con el resto de los componentes de la pro-
tesis, distribuir la carga permitiendo el apoyo estatico en bipedestacion y el apoyo dinamico
durante la marcha.

Indicaciones

Es un componente de la proétesis utilizado en las amputaciones transtibiales de cualquier etio-
logia.

Recomendaciones de uso

Se utiliza cuando ha cicatrizado la herida quirGrgica y se endurece la piel, reduciendo el vo-
lumen del mufién con vendajes compresivos. Es aconsejable quitarsela en algin momento del
dia para ayudar a la transpiracion fisioldgica e inspeccionar la piel.

Vida media

18-24. meses (2), (7), (10), (14)

MEDIOS DE SUSPENSION PARA PROTESIS TIBIALES:
Generalidades

Son dispositivos cuya principal funciéon es la de sostener la prétesis en su lugar y evitar el
pistoneo. Normalmente se debe de disponer de estos aditamentos en mayor medida cuando
los mufiones son mas cortos, tienen una forma muy cénica o el paciente es desasido obeso. En
las protesis tibiales, existen disefios que permiten la suspensién a partir del mismo disefio del
encaje en donde se logra a esta sosteniendo las protesis por arriba de los condilos.

La tendencia actual es a eliminar en medida de lo posible el uso de medios de suspension con
el advenimiento de los nuevos materiales y disefios de encajes, a pesar de esto, su inclusién
en muchos casos sigue siendo indispensable

CINTURON SUPRACONDILEO:
Descripcién

Es un cinturon, normalmente fabricado en baqueta, que se sujeta en la proétesis en la parte mas
posterior de las paredes medial y lateral del encaje, esta pasa por arriba de la rétula y se sujeta
en la parte posterior del muslo en su parte mas distal.

Mecanismo de acciéon

Este cinturén ayuda a sostener la protesis tibial en su lugar en el sentido vertical, porque al
sujetar la protesis en la parte méas posterior de las paredes lateral y medial, y al agarrarse por
arriba de los condilos femorales, se aprovecha esta prominencia para sostener el aparato.



Funcion
Auxiliar en la suspensién de la prétesis en sentido vertical.
Indicaciones

Es un asistente en la suspension de la protesis para pacientes con mufiones muy cortos, o en
forma muy cénica

.Vida media

12-18 meses.

MANGA DE NEOPRENO:
Descripcion

Es una manga de neopreno que se sujeta al cuerpo de la proétesis, pasa por la articulacion de
rodilla y se sujeta también al tercio distal del muslo.

Mecanismo de accién

El neopreno es un material anti-derraparte que al sujetarse al muslo y al cuerpo de la prétesis
mantiene el aparato en su lugar en el sentido vertical. Por ser tan flexible no es muy adecuado
para contener inestabilidades en la rodilla.

Funcion
Sostener la protesis en su lugar, evitar el pistoneo del mufion en el encaje
Indicaciones

Es un componente de la prétesis para pacientes con mufiones muy cortos, de forma cénica y
en donde el paciente requiere de mayor seguridad al sentir que la prétesis se mantiene en su
lugar.

Vida media

12-18 meses (2), (7), (10), (14)



. JUSTIFICACION:

La amputacién de miembro inferior a cualquier nivel, repercute de forma decisiva en todos
los aspectos de la persona afectada por la nueva situacién, enla mayoria lo cual sucede
de forma inesperada, provocando graves repercusiones de forma funcional , estética,
psicoldgica , laboral, especialmente si la persona se encuentra en etapa productiva de la
vida como sucede en el caso de amputaciones traumaticas .(6),(7),(8)

Las cifras del Instituto Nacional de Salud Publica , nos reportan que en el afio 2007
existian 6,302 personas amputadas en este pais, considerando que la extremidad inferior
constituia el mayor porcentaje de estas. (11)

Por orden cronoldgico, la mayor incidencia de pérdida de extremidades ocurre en el grupo de
50-75 afios de edad y relaciona sobre todo con la enfermedad vascular periférica con o sin
diabetes. En los adultos jévenes, la amputacién suele deberse a una lesion traumatica o a sus
secuelas. En los nifios el defecto de una extremidad suele ser congénito en el 60% de los
casos. Las amputaciones por enfermedad y por accidentes profesionales son mas frecuentes
en varones y el 85% son de los miembros inferiores. (15)(16)

Dentro de, los programas de rehabilitacion para protetizacion se requiere la actividad
coordinada de un equipo de trabajo multiasistencial, siendo el centro del equipo la
persona que ha sufrido la amputacion, el equipo trabajara con una concepcion global del
individuo para conseguir en cada fase el objetivo propuesto, consensuando con el paciente
a ser posible para obtener unresultado optimo de la protetizacion.



IV. OBJETIVOS :

GENERAL:
e Detectar los factores relacionados con el retardo de otorgamiento protésico en el
paciente amputado de miembro inferior en el ciclo 2008 del C.N.M.A.l.C.R.I.L.
Iztapalapa

ESPECIFICO:

e Acortar los tiempos de tratamiento del paciente amputado en los préximos casos
e Correlacionar los datos del tiempo de espera para el otorgamiento protésico con los
factores internos de la institucion.



V. MATERIAL Y METODQOS:

Se trata de un disefio de estudio casos y controles: retrospectivo descriptivo, transversal y
observacional , llevado a cabo en el Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y
Capacitacién para la Rehabilitacién de Integracién Laboral Iztapalapa del Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia en la Ciudad de México, en el afio 2008. EI universo
de trabajo fueron revisién de expedientes en el afio ya referido: 75 pacientes en forma total
con el diagnostico de amputacion de miembro inferior 41 pacientes de primera vez y 35
subsecuentes de los cuales re- ingresaban para recambio protésico.,

Dentro de los criterios de inclusion fueron Pacientes candidatos a adquisicion protésica
por primera vez. amputacion de miembro inferior ; desarticulacion de cadera , transfermoral ,
transtibial, derecha izquierda , bilateral dentro del periodo comprendido anteriormente. Los
criterios de exclusion fueron pacientes en dicho periodo, que acudieron a renovacion de
protesis. No hubo criterios de eliminacion.

El permiso para la realizacién del trabajo , fue mediante la direccion del centro y la
Jefatura Medica de Valoracién y Tratamiento del C.N.M.I.C.R.l.L Iztapalapa para la revision
de expedientes del afio 2008 para la obtencion de informacion de pacientes amputados
de miembro pélvico, que cumplieran con los criterios de seleccion . Los datos se recabaron
mediante hoja de concentrado, estructurado con informacion del paciente desde su ingreso
hasta la adquisicion protésica: ingreso, fecha de amputacion , fecha de terapiasy numero
de sesiones , fecha de ingreso a clinica de o6rtesis y protesis , asi como los factores
individuales de cada paciente, numero de consultas medicas , hasta el otorgamiento
protésico. Los datos fueron recolectados por la investigadora en formatos de concentrado
de informacién colocados en los anexos. No se presentaron costos para la realizacién del
estudio, por las caracteristicas del mismo.

Con respecto a las consideraciones éticas aplicables al estudio La investigacion se realiz6 bajo
lo acordado en la 18* Asamblea Medica Mundial en Helsinki Finlandia de 1964 y enmendada
por la 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia del afio 2000 Washington en el 2002 y Tokio
2004.

No se presentaron riesgos para el paciente ya que su identidad no es revelada, Gnicamente
se manejo como dato estadistico , no se involucro a dato experimental por tratamiento, por
lo tanto no se presenta ningln tipo de riesgo hacia el paciente.

Se utilizo estadistica descriptiva para el andlisis de los datos y coeficiente de correlacion de
Pearson para las variables escalares y coeficiente de correlacion de Sperman para las
categoricas. Para el andlisis estadistico se utilizo el software estadistico SPSS, y Excel.



VI. RESULTADOS
Se captaron 75 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, 34 fueron no incluidos
por ser candidatos a Re-cambio protésico, 31 fueron del sexo masculino, y 10 del sexo
femenino.

La distribucion por género se muestra en la tabla 1, grafico 1

Tabla 1. DISTRIBUCION POR GENERO

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 31 75,6 %
Femenino 10 24,4 %
Total 41 100,0 %

GRAFICA 1. Distribucion por genero.

FUENTE: hoja de captacion de datos.



La tabla 2 muestra la distribucion de paciente por grupo etario. Representada en la grafica
2., conun 48.8% para categoria de edad de 41-60 afios, representado por 20 pacientes.

Tabla 2. DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO

ANOS
FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
1 2,4% 2,4
21 -40 15 36,6 % 39,0
41 -60 20 48,8 % 87,8
>60 5 12,2 % 100,0
Total 41 100,0 %

Fuente: Hoja de captacién de datos

GRAFICA 2. Disribucion por edades
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La tabla 3 muestra La frecuencia de adquisicion protésica. Representada enla grafica 3.
Se puede observar que la adquisicion mas frecuente corresponde a los 5 meses con un total
de 14 pacientes (34.1 %%) y de manera acumulada el 65. % a los < 5 meses

TABLA 3. TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA
MESES | FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
3 meses 3 73% 7,3
4 meses 10 24,4 % 31,7
5 meses 14 34,1 % 65,9
6 meses 8 19,5 % 85,4
7 meses 6 14,6 % 100,0
Total 41 100,0 %

Fuente: Hoja de captacién de datos

GRAFICA 3. Tiempo de adquisicion
protesica

34,1

3 meses 4 meses 5 meses 6 meses 7 meses

Latabla 4. Muestra las causas de amputacion representadas enla grafica 4.
Con mayor frecuencia de causas traumatica, con una frecuencia acumulada de 87%.

TABLA 4. CAUSA DE AMPUTACION

CAUSA | FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO

Traumatica 22 53,7 % 53,7
Necrobiosis 14 34,1 % 87,8
Vascular 2 4.9 % 92,7
Tumoral 2 4,9 % 97,6
Congénito 1 24 % 100,0

Total 41 100,0 %




GRAFICA 4. Causas de amputacion.
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Fuente: Hoja de captacion de datos

En la tabla 5 se muestra la frecuencia de nivel de amputacién que corresponde a un 68.3 %
(28 pacientes). Ver grafica 5.

TABLAS5. NIVEL DE AMPUTACION

NIVEL FRECUENCIA | PORCENTAJE ACUMULADO
Transfemoral 28 68,3 % 68,3
Transtibial 11 26,8 % 95,1
Desatrticulado 2 4,9 % 100,0
Rodilla
Total 41 100,0 %

Fuente: Hoja de captacion de datos

GRAFICA 5. Nivel de amputacion
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La tabla 6 muestra el miembro afectado. Representado en la grafica 6 con un 41.5 % para el
lado derecho (17 pacientes)

TABLA 6. MIEMBRO AFECTADO

MIEMBRO | ERECUENCIA [ PORCENTAJE | ACUMULADO
Derecho 17 415% 41,5
Izquierdo 14 34,1 % 75,6
Bilateral 10 244 % 100,0
Total 41 100,0 %

GRAFICA 6. Miembro afectado

M Seriesl

derecho izquierdo bilateral

Fuente: Hoja de captacion de datos

La tabla 7. Muestra la ambulacidn inicial y final de los pacientes. Representada en la grafica
7 con un mayor porcentaje inicial y final al auxiliar con categoria de muletas.

TABLA 7. AMBULACION INICIAL AMBULACION FINAL
AUXILIAR | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Muleta 32 78 % 39 95 %

Andadera 4 10 % 0 0%

silla de 5 12 % 0 0%

ruedas

Baston 0 0% 2 5%

Total 41 100 % 41 100 %

Fuente: Hoja de captacion de datos
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Fuente: Hoja de captacion de datos

La tabla 8 muestra la atencion del paciente por otros servicios interconsultantes.
Representada en la grafica 8 con un 34.1 % para el servicio de psicologia (14 pacientes)

TABLA 8 .OTROS SERVICIOS INTERCONSULTANTES:

SERVICIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Psicologia 14 34,1 %
Oftalmologia 12 29.3%
Ninguno 11 26,8 %
Medicina 3 7,3 %
interna
Ortopedia 1 2,4 %
Total 41 100,0 %

GRAFICA 8. Servicios
Interconsultantes
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Fuente: Hoja de captacién de datos



La tabla 9, muestra las causas de reprogramacion a los servicios de terapia fisica y ocupacional.

Representada en la grafica 9, con una frecuencia en ambas terapias por la causa de fuerza.

MOTIVOS DE

TABLA 9. REPROGRAMACION TF

CAUSA [ FRECUENCIA

Fuerza 37
Mufién 21
inadecuado
Equilibrio 25
Alteracién 33
postural
Infeccién
Miembro
fantasmas
Total 116

MOTIVOS DE
REPROGRAMACION TO
PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
32% 29 23 %
18 % 25 20 %
22% 25 20 %
28% 29 23 %
0% 5 4%
0% 11 9 %
100 % 124 100 %

Fuente: Hoja de captacion de datos

GRAFICA 9.
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Fuente: Hoja de captacion de datos
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TABLA 10. En esta tabla se representa el tiempo de elaboracion de protesis en taller. Representado
en la grafica 10 con un tiempo de 2 meses, representado con un 65.9 % (27 pacientes)

ELABORACION EN TALLER

MESES FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
1,5 meses 5 12,2 % 12,2
2 meses 27 65,9 % 78,1
3 meses 7 17,1 % 95,2
3,5 meses 2,4 % 97,6
4 meses 1 24% 100,0
Total 41 100,0 %

Fuente: Hoja de captacién de datos

GRAFICA 10. Tiempo de elaboracion
Taller
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Fuente: Hoja de captacién de datos

En la tabla 11. Muestra las causas de reprogramacion en taller de ortesis y protesis. Representada en
la grafica 11, con un porcentaje de 39.1 % para la causa de pivoteo.

TABLA 11. CAUSAS
DEREPORGRAMACION
EN TALLER
CAUSA | ERECUENCIA | PORCENTAJE
Pivoteo 9 39.1%
Puntos de 6 26,1 %
apoyo
Falta de 8 34,8 %
material
Total 100,0 %
23

Fuente: Hoja de captacion de datos



GRAFICA 11. Causas de
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Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 12. La correlacion de datos entre Grupo etario y causa de amputacion nos muestra que para
las edades en la categoria de 21-40 afios, la causa mas frecuente fue la traumatica con el 24.4% (10
casos). y con 9 casos para necrobiosis en la categoria de 41-60 como segunda causa. Sin embargo
aunque el analisis de correlacién no mostro significancia se puede apreciar que la causa traumatica es
mas frecuente en los< de 40 afios y la necrobiosis en los > de 40 afios. Ver tabla 13.

Tabla 12. CORRELACION ENTRE GRUPO ETARIO Y CAUSA DE AMPUTACION
GRUPO
ETAREO CAUSA
Afios Traumatica | Necrobiosis | Vascular Tumoral Congénito Total
<20 Frec. 1 0 0 0 0 1
% 2,4% ,0% ,0% ,0% ,0% 2,4%
21-40 frec. 10 3 1 1 0 15
% 24,4% 7,3% 2,4% 2,4% ,0% 36,6%
41 -60 frec. 8 9 1 1 1 20
% 19,5% 22,0% 2,4% 2,4% 2,4% 48,8%
>60 frec. 3 2 0 0 0 5
% 7,3% 4,9% ,0% ,0% ,0% 12,2%
Total frec. 22 14 2 2 1 41
% 53,7% 34,1% 4,9% 4,9% 2,4% 100,0%
C. Spearman = 0.149; sig. 0.352

Fuente: Hoja de captacion de datos




TABLA 13. Muestra la correlaciéon de grupo etario y sexo, donde se observa que hay un 36.6% para el
sexo masculino (15 pacientes) para grupos de edades menores a 60 afios. Y 12.2% para el sexo
femenino (5 pacientes) para la categoria de menores de 60.

Tabla 13. CORRELACION ENTRE GRUPO ETARIO Y SEXO

GRUPO
ETAREO SEXO
Aflos masca fem Total
<20 frec. 1 0 1
% 2,4% ,0% 2,4%
21-40 frec. 12 3 15
% 29,3% 7,3% 36,6%
41 -60 frec. 15 5 20
% 36,6% 12,2% 48,8%
>60 frec. 3 2 5
% 7,3% 4,9% 12,2%
Total frec. 31 10 41
% 75,6% 24.,4% 100,0%

C. Spearman = 0.145; sig. 0.367

Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 15.muestra la correlacion entre sexo y causa. Observando un 48.8% (20 pacientes ) para el sexo
masculino y su relaciéon con origen traumatico. Y para el sexo femenino con 9.8% (4 pacientes) para la
causa de tipo necrobiosis

Tabla 15. CORRELACION ENTRE SEXO Y CAUSA
CAUSA
SEXO Traumatica | Necrobiosis Vascular Tumoral Congénito Total

Masc frec. 20 10 0 1 0 31

% 48,8% 24,4% ,0% 2,4% ,0% 75,6%
Fem frec. 2 4 2 1 1 10

% 4,9% 9,8% 4,9% 2,4% 2,4% 24,4%
Total frec. 22 14 2 2 1 41

% 53,7% 34,1% 4,9% 4,9% 2,4% 100,0%

C. Spearman = 0.463; sig. 0.002

Fuente: Hoja de captacion de datos




TABLA 16.muestra la correlacion del tiempo de adquisicion protésica y grupo etario. donde el tiempo
mas frecuente es de 5 meses, para los grupos de edades menores de 60 afios.

Tabla 16. CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y GRUPO ETARIO
TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA GRUPO
meses <20 21-40 41 - 60 >60 Total
3 frec. 0 1 1 1 3
% ,0% 2,4% 2,4% 2,4% 7,3%
4 frec. 0 3 5 2 10
% ,0% 7,3% 12,2% 4,9% 24,4%
5 frec. 0 6 7 1 14
% ,0% 14,6% 17,1% 2,4% 34,1%
6 frec. 0 3 5 0 8
% ,0% 7,3% 12,2% ,0% 19,5%
7 frec. 1 2 2 1 6
% 2,4% 4,9% 4,9% 2,4% 14,6%
Total frec. 1 15 20 5 41
% 2,4% 36,6% 48,8% 12,2% 100,0%
C. Spearman =-0.179; sig. 0.263

Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 17. Muestra la correlacion entre tiempo de adquisicion protésica y sexo. Donde para el sexo
masculino la frecuencia con un 26.8% es para 5 meses ,y el sexo femenino es variable esn
categorias de 3 a 7 meses.

TABLA 17. CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION
PROTESICA Y SEXO
TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA SEXO
Meses masc fem Total
3 frec. 3 0 3
% 7,3% ,0% 7,3%
4 frec. 7 3 10
% 17,1% 7,3% 24,4%
5 frec. 11 3 14
% 26,8% 7,3% 34,1%
6 frec. 7 1 8
% 17,1% 2,4% 19,5%
7 frec. 3 3 6
% 7,3% 7,3% 14,6%
Total frec. 31 10 41
% 75,6% 24,4% 100,0%
C. Spearman = 0.119; sig. 0.458




TABLA 18. Muestra la correlacion tiempo de adquisicién y otros servicios de apoyo. Observando

frecuencia de 5 meses para los servicios.

TABLA 18. CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA'Y OTROS SERVICIOS DE APOYO

TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA SERVICIOS
meses medicina
Ninguno psicologia | oftalmologia interna ortopedia Total
3 frec. 0 3 0 0 0 3
% ,0% 7,3% ,0% ,0% ,0% 7,3%
4 frec. 3 4 2 0 1 10
% 7,3% 9,8% 4,9% ,0% 2,4% 24,4%
5 frec. 4 3 5 2 0 14
% 9,8% 7,3% 12,2% 4,9% ,0% 34,1%
6 frec. 1 3 3 1 0 8
% 2,4% 7,3% 7,3% 2,4% ,0% 19,5%
7 frec. 3 1 2 0 0 6
% 7,3% 2,4% 4,9% ,0% ,0% 14,6%
Total frec. 11 14 12 3 1 41
% 26,8% 34,1% 29,3% 7,3% 2,4% 100,0%

C. Spearman = 0.024; sig. 0.882

Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 19. Se muestra la correlacion de adquisicién protésica y nimero de consultas en rehabilitacion.

Mostrando la mayor frecuencia para categoria de 5 meses.

CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISISCION PORTESICA Y NUMERO DE CONSULTAS POR
REHABILITACION

TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA FRECUENCIA
meses 1 2 3 4 5 Total
3 frec. 0 0 3 0 0 3
% ,0% ,0% 7,5% ,0% ,0% 7,5%
4 frec. 2 2 4 1 0 9
% 5,0% 5,0% 10,0% 2,5% ,0% 22,5%
5 frec. 3 7 3 1 0 14
% 7,5% 17,5% 7,5% 2,5% ,0% 35,0%
6 frec. 1 2 3 2 0 8
% 2,5% 5,0% 7,5% 5,0% ,0% 20,0%
7 frec. 0 1 2 2 1 6
% ,0% 2,5% 5,0% 5,0% 2,5% 15,0%
Total frec. 6 12 15 6 1 40
% 15,0% 30,0% 37,5% 15,0% 2,5% 100,0%
C. Pearson = 0.242; sig. 0.133

Fuente: Hoja de captacion de datos




TABLA 20. Muestra la correlacion entre la adquisicion protésica y dias de diferimiento para terapia
fisica. Encontrando como constante los 5 meses.

CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y DIAS DE DIFERIMIENTO PARA
TERAPIA FISICA
TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA DIAS
Meses 0-5 6-10 11-15 16 — 20 Total
3 frec. 2 1 0 0 3
% 4,9% 2,4% ,0% ,0% 7,3%
4 frec. 4 2 4 0 10
% 9,8% 4,9% 9,8% ,0% 24,4%
5 frec. 7 3 3 1 14
% 17,1% 7,3% 7,3% 2,4% 34,1%
6 frec. 4 2 2 0 8
% 9,8% 4,9% 4,9% ,0% 19,5%
7 frec. 1 3 2 0 6
% 2,4% 7,3% 4,9% ,0% 14,6%
Total frec. 18 11 11 1 41
% 43,9% 26,8% 26,8% 2,4% 100,0%
C. Spearman = 0.097; sig. 0.546

Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 21. Muestra la correlacién entre tiempo de adquisicion protésica y sesiones de terapia fisica
recibidas. La frecuencia para 5 meses fue de 30 sesiones.

CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y SESIONES DE TERAPIA FISICA
RECIBIDAS
TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA SESIONES
Meses 10 20 30 40 Total
3 frec. 1 1 1 0 3
% 2,4% 2,4% 2,4% ,0% 7,3%
4 frec. 0 3 6 1 10
% ,0% 7,3% 14,6% 2,4% 24,4%
5 frec. 0 5 7 2 14
% ,0% 12,2% 17,1% 4,9% 34,1%
6 frec. 0 3 5 0 8
% ,0% 7,3% 12,2% ,0% 19,5%
7 frec. 0 2 1 3 6
% ,0% 4,9% 2,4% 7,3% 14,6%
Total frec. 1 14 20 6 41
% 2,4% 34,1% 48,8% 14,6% 100,0%
C. Pearson = 0.235; sig. 0.140

Fuente: Hoja de captacion de datos



TABLA 22. Muestra la correlacién entre adquisicion protésica y dias de diferimiento para terapia
ocupacional. Encontrando como constante hasta 10 dias para adquisicion en 5 meses.

CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y DIAS DE DIFERIMIENTO PARA

TERAPIA OCUPACIONAL

TIEMPO DE ADQUISICION
PTOTESICA DIAS
meses 0-5 6-10 11-15 16 — 20 Total
3 frec. 2 1 0 0 3
% 4,9% 2,4% ,0% ,0% 7,3%
4 frec. 7 2 1 0 10
% 17,1% 4,9% 2,4% ,0% 24,4%
5 frec. 6 5 2 1 14
% 14,6% 12,2% 4,9% 2,4% 34,1%
6 frec. 4 2 2 0 8
% 9,8% 4,9% 4,9% ,0% 19,5%
7 frec. 2 2 2 0 6
% 4,9% 4,9% 4,9% ,0% 14,6%
Total frec. 21 12 7 1 41
% 51,2% 29,3% 17,1% 2,4% 100,0%

C. Spearman = 0.246; sig. 0.122

Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 23. Muestra la relacién entre tiempo de adquisicion protésica y numero de sesiones recibidas
en terapia ocupacional. Encontrando como constante 30 sesiones para adquisicion en 5 meses.

CORRELACION DE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y NUMERO DE SESIONES
RECIBIDAS EN TERAPIA OCUPACIONAL
TIEMPO DE
ADQUISICION
PORTESICA SESIONES
meses 10 20 30 40 Total
3 frec. 1 0 1 1 3
% 2,4% ,0% 2,4% 2,4% 7.3%
4 frec. 0 4 4 2 10
% ,0% 9,8% 9,8% 4,9% 24,4%
5 frec. 0 5 5 4 14
% ,0% 12,2% 12,2% 9,8% 34,1%
6 frec. 0 3 3 2 8
% ,0% 7,3% 7,3% 4,9% 19,5%
7 frec. 0 3 1 2 6
% ,0% 7,3% 2,4% 4,9% 14,6%
Total frec. 1 15 14 11 41
% 2,4% 36,6% 34,1% 26,8% 100,0%
C. Pearson = 0.040; sig. 0.803

Fuente: Hoja de captacion de datos




TABLA 24. Muestra la correlacién de tiempo de adquisicién y nivel de amputacion.

Donde la mayor frecuencia fue para nivel transfemoral, con un otorgamiento de 6 meses

CORRELACION EN EL TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y NIVEL DE
AMPUTACION
TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA NIVEL
meses desarticulado o
transfemoral de rodilla transtibial Total
3 frec. 3 0 0 3
% 7,3% ,0% ,0% 7,3%
4 frec. 8 0 2 10
% 19,5% ,0% 4,9% 24,4%
5 frec. 8 1 5 14
% 19,5% 2,4% 12,2% 34,1%
6 frec. 8 0 0 8
% 19,5% ,0% ,0% 19,5%
7 frec. 1 1 4 6
% 2,4% 2,4% 9,8% 14,6%
Total frec. 28 2 11 41
% 68,3% 4,9% 26,8% 100,0%
C. Spearman = 0.259; sig. 0.102

Fuente: Hoja de captacion de datos

TABLA 25. Muestra la correlacién de tiempo de adquisicion protésica y miembro afectado. Con un 17.1
% para miembro izquierdo, con otorgamiento de 5 meses.

CORRELACION ENTRE TIEMPO DE ADQUISICION PROTESICA Y MIEMBRO
AFECTADO
TIEMPO DE
ADQUISICION
PROTESICA MIEMBRO
meses derecho izquierdo bilateral Total
3 frec. 3 0 0 3
% 7,3% ,0% ,0% 7,3%
4 frec. 3 2 5 10
% 7,3% 4,9% 12,2% 24,4%
5 frec. 5 7 2 14
% 12,2% 17,1% 4,9% 34,1%
6 frec. 5 3 0 8
% 12,2% 7,3% ,0% 19,5%
7 frec. 1 2 3 6
% 2,4% 4,9% 7,3% 14,6%
Total frec. 17 14 10 41
% 41,5% 34,1% 24.4% 100,0%
C. Spearman = 0.055; sig. 0.732

Fuente: Hoja de captacion de datos




VII. DISCUSION:
La pérdida de una extremidad produce una discapacidad permanente que puede afectar la
imagen que el paciente tiene de si mismo, sus cuidados personales y su movilidad. La
rehabilitacion del paciente que ha sufrido una amputaciéon comienza después de la cirugia
durante la fase aguda del tratamiento. Cuando el estado del paciente mejora, se suele empezar
un programa de rehabilitacion mas extensivo. (1) (2)

El éxito de la rehabilitaciébn depende de numerosas variables, entre las cuales se incluyen las
siguientes:

e Elnivel y el tipo de la amputacion.

e Eltipoy el grado de los deterioros e incapacidades resultantes.
e El estado general de salud del paciente.

e El apoyo de la familia.

Las cifras del Instituto Nacional de Salud Publica , nos reportan que en el afio 2007
existian 6,302 personas amputadas en este pais, considerando que la extremidad inferior
constituia el mayor porcentaje de estas. (3) (11)

El objetivo después de una amputacion es el de ayudar al paciente a recuperar el maximo nivel
posible de funcionalidad e independencia y mejorar su calidad de vida general, tanto en el
aspecto fisico como en los aspectos psicoldgico y social. (18)

Se han citado anteriormente factores involucrados en el proceso rehabilitatorio como
factores positivos y negativos. (6)

Factores adversos para una exitosa rehabilitacion son: edad avanzada, nivel de amputacion,
dolor de miembro fantasma, problemas cutaneos y alteraciones psicolégicas.

Los factores positivos son: independencia previa a la amputacion, ingreso inmediato a un
centro de rehabilitacién, ejercicio previo a la amputacion, adecuado estatus social y de salud
antes de la amputacion, adecuada comunicacion y motivacion. (6) (7) (8)

El equipo de rehabilitacion determinara el momento de la adaptacion basandose en el estado
de salud de la persona amputada. El equipo debe estar seguro que el esfuerzo de caminar con
una prétesis no causard problemas adicionales, y que pudieran conducir a adicionales
complicaciones de salud. Esta decision es usualmente hecha cuando la extremidad residual
esta bien cicatrizada en la linea de sutura, cuando no existen lesiones abiertas sobre la
extremidad residual o sobre el pie intacto, y cuando el edema esta significativamente
reducido.(6)

Esta linea de investigacion fue iniciada en el 2008 por la Dra. Guadalupe Simén en
CNMAICRIL Iztapalapa estudio de tipo preliminar que ofrecio resultados no concluyentes.

Se realizd un estudio de casos y controles, retrospectivo, descriptivo, transversal vy
observacional mediante la revision de los expedientes clinicos en el C.N.M.A.I.C.R.I.L
Iztapalapa el afio 2008 para determinar los factores que retardan el otorgamiento
protésico en la institucion.

Los datos demograficos obtenidos en el estudio concuerdan con lo descrito en la literatura,
ya que en esta muestra de estudio el género masculino presento causa de amputacién
traumadtica mas frecuente, y necrobiosis como segunda causa en frecuencia. Las edades



comprendidas son de origen traumatico para edades menores alos 40 afos y de causa
necrobidtica para grupo de edades menores de 60 afos. No se presento frecuencia
constante en hemicuerpo derecho e izquierdo. La obtencidn protésica se ve modificada o
alterada cuando el paciente es sometido a un diferimiento de mas de 10 dias en su
programacion de terapias , y un nimero mayor de 30 sesiones en ambas terapias. Dentro
de las causa de reprogramacion se encontraron que el equilibrio repercute de forma
importante para la protetizacion.



VIII.

CONCLUSIONES:

El género masculino en la muestra estudiada fue el mas frecuente.

La frecuencia mas elevada para edad correspondi6 al grupo de 41 a 60 afos
la cual nofue un factor determinante para la adquisicion protésica.

El tiempo de adquisicion protésica presento una frecuencia de 5 meses.
La causa de amputacibn mas frecuente fue para origen traumatica,
seguido de origen necrobiosis diabética.

El nivel de amputacién mas frecuente se observo a nivel transfemoral, en un
63.3 % seguido de nivel transtibial, con un 26.8%.

El miembro afectado fue mas frecuente el lado derecho en un 41.5%, para
lado izquierdo en un 34.1% y para bilateral en un porcentaje de 24.4%.

Los pacientes a su ingreso presentan una ambulacion asistida con muleta
, representando el 78% , silla de ruedas y andaderas. Al egreso con
prétesis el porcentaje de ambulacion asistida con muletas aumento a un
95% y solo 2 lograron la ambulacién asistida con bastén.

Los servicios interconsultantes fueron mas frecuentes para Psicologia , y
oftalmologia en un 34% , el resto de la poblacién estudiada , no amerito otro
servicio interconsultantes se puede concluir que no afecta al otorgamiento
protésico de los pacientes.

Las causas de reprogramacion en terapia fisica fueron para alteraciones
como falta de fuerza seguida de alteraciones posturales. En terapia
ocupacional las 2 primeras causas de reprogramacion fueron falta de
fuerza y alteraciones en el equilibrio y postura.

El tiempo de elaboracion protésica en Taller de Ortesis y protesis muestra
una frecuencia de 2 meses, representado en un 65.9%

Las causas de reprogramacion en Taller de Ortesis y prétesis consistié en
pivoteo del socket enun 39.1% y falta de material en un 34.8 %

Para las edades en la categoria de 21-40 afios, la causa més frecuente fue
la traumatica con el 24.4% (10 casos). y con 9 casos para necrobiosis en la
categoria de 41-60 como segunda causa. Sin embargo aunque el analisis de
correlacién no mostré significancia se puede apreciar que la causa traumatica
es mas frecuente en los< de 40 afios y la necrobiosis en los > de 40 afos.

La causa de amputacion de hombres es de tipo traumatica , y en mujeres
de tipo necrobiosis, lo cual probablemente conlleve a una situacion
metabdlica mas compleja y pudiera retardar el nimero de consultas y
sesiones de terapia por complicaciones propiamente  metabdlicas
retardando asi , la protetizacion.

Adquisicion protésica y grupo etario muestra una frecuencia en la
adquisicion de 5 meses, para los grupos de edades menores de 60 afios.
Por tendencia el sexo masculino que es mas frecuente que el femenino ,
podria ser que el sexo masculino sea una condicionante para una
adquisicion rapida , mas esta, no es significativa por el tamafio de la
muestra.

El tiempo de adquisicion protésica no interviene con el diferimiento a otros
servicios otorgados dentro de la institucion. Encontrdndose nuevamente
como constante los 5 meses de tiempo de adquisicion

La constante de numero de consultas otorgadas es de 3, la cual tiene
relacion con periodo de 5 meses para adquisicion protésica , sin embargo
este tiempo se puede prolongar hasta 7 meses cuando se aumenta el
ndmero de consultas medicas.



En la siguiente tabla se muestra el andlisis de si el paciente tiene un
diferimiento de 15 dias o menor es un periodo de adquisicion protésica
Este se puede prolongar hasta incluso 7 meses con un diferimiento mayor
de 15 dias de programacion.

Se presenta como un numero de hasta 30 sesiones para que el
paciente tenga la adquisicion de su protesis en un periodo de 5 meses |, el
cual se puede prolongar hasta 7 meses con un mayor nimero de sesiones
de terapia.

El diferimiento de terapia ocupacional no afecta en un periodo de hasta
10 dias , el cual, puede afectar en la adquisicion protésica cuando este se
aumenta hasta los 11 dias o mas.

Se presenta como un numero constante de hasta 30 sesiones para que
el paciente tenga la adquisicién de su prétesis en un periodo de 5 meses |,
el cual se puede prolongar hasta 7 meses con un mayor numero de
sesiones de terapia.

El tiempo de adquisicion protésica es indiferente a el nivel de amputacion,
invariablemente de cudl sea.

En la adquisicion protésica , es indiferente para el lado afectado , sin
embargo se observo un acortamiento en el tiempo en los pacientes
amputados bilaterales incluso hasta de 4 meses.



IX.

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

BIBLIOGRAFIA

Macuard.E:. “rehabilitacidn protetizacion e reinsercion laboral de los amputados
“fundacidon Mapfree.1999.

Kuyper, Mbreedijk, A. Prothesic management of children and netherleands with lower
limbs deficiencies. Prosthetics and orthotics international 25, 3 2000.

Datta D.lbbotson B . Powered prosthetic hands and very young children prosthetics
orthotic int. 22,150-154.

Senner G,Gigitterk. Effectiveness of prosthetic rehabilitation. int. 23:130 -155.
Muilemburg, Alvis L.; Bennet Wilson JR., A.; "A Manual for Below-Knee (Trans-Tibial)
Amputes","A Manual for Above-Knee (Trans-Femoral) Amputees"; Rehabilitation
Press, Topping, 1996.

Simon M. Factores que influyen en el otorgamiento protesici en pacientes amputados
de miembro pelvicen CNMAICRIL Iztapalapa. 2009

"Guia de uso y prescripcién de productos ortoprotésicos a medida", Instituto de
Biomecanica de Valencia, Valencia, 1999.

Kotke, F.; Lehmann, J.; Malec, S.; Stillwell K.; "Krussen Medicina fisica y Rehabilitacién",
Editorial Panamericana, Buenos Aires, 1986.

WEISS, M. Myoplasty immediate fitting. X Congreso Internacional de Rehabilitacion.
Wiesbaden. 1966.

WOLLSCHLAEGER, K.: Evaluating the Effectives of the Health Education Component of
A Non-Government Organization Poverty Lending and Health Education Program
Based in Cambodia, International Child Health:

A Digest of Current Information, UNICEF. Ankara, Ed. Meteksan.6(3). July 1995.
WORZ, R. WORZ, E.: Pain syndromes following amputation. Analysis of 100 affected
patients with chronic stump and phantom pain. Fortschr Med 108(4): 53-6, Feb 10,
1993.

TOSBERO, W. A. Upper and Lower extremity Prostheses. Charles C.Thomas. 1962.
Rodriguez, L. et al.: Estudio Estadistico de Amputados. Madrid, Ed. Sepresa, 1991, pp.
154-158.

Rial Blanco, N.: Apuntes sobre la rehabilitacién del amputado por afeccién vascular.
Rev Cub Cirugia 29(2): 350-356, Marzo-Abril, 1990.

Melzack, R.: Phantom limb pain: implications for treatment of pathological pain.
Anesthesiology 35(4): 409-419, 1994.

Krusen, E.: Handbook of Physical Medicine and Rehabilitation. Philadelphia, Ed. W
Saunders, 1966.

Abbo toledanno, S.: Medidas preventivas en el anciano amputado. Caracas, Boletin de
Rehabilitacion Médica. 10(2): 48-56, 7991.



	Portada
	Contenido
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	III. Justificación
	IV. Objetivos
	V. Material y Métodos
	VI. Resultados
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones
	IX. Bibliografía

