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Tratamiento protésico
y funcional en amputados
de miembro inferior

Prosthesic and functional
treatment in lower limb
amputees

RESUMEN

La protetizacién de la extremidad inferior consiste en
colocar una prétesis (miembro artificial) a un
amputado con la finalidad de restablecer su imagen
corporal y posibilitar la marcha sin ayuda de otros
medios.

La coordinacién de un equipo es esencial para lograr
buenos resultados. El equipo protésico debe constar de:
cirujano ortopédico vascular, protésico, fisioterapéuta y
psicélogo.

El incremento del gasto sanitario ha dado lugar a una
preocupacion cada vez mayor por la financiacién
sanitaria. En este momento existe un debate que
intenta obtener el resultado de una ecuacién o
equilibrio de dificil respuesta, entre el desarrollo
tecnoldgico, la demanda de servicios y los recursos
disponibles y de cuyos resultados dependerd
probablemente el futuro de los sistemas ptiblicos de
salud en la Unién Europea.

El objetivo que persigue este trabajo es el de dar

a conocer un protocolo, un indice a seguir, donde
hemos realizado un desarrollo genérico del mismo.

ABSTRACT

Fitting a prosthesis to the lower limb consist of fiting a
prosthesis (an artificial limb)to an amputee wibh the aim
of restoring bis physical image and to enable bim ro walk
without the aid of other means or at the most.

The coordination of a team is essential in order to obtain
goods results. The prosthetic team consist of: orthopaedic
or vascular surgeon, prothesis manufacturer,
physiotherapist, psychologist.

The increase in the bealth care expenses bas given rise to
an increasing concern ahout the finance of the healt care
services. At this moment in time, there is a debate that is
trying to obtain the result from an equation or the
balance that is difficult to answer between technological
developments, the demand for services and the resources
available and the future of the public services, in the
Europeam Community.

The purpose o this paper was to describ a protocol in
wich these points are developed in general terms.

50 amputees were evaluated using the Assesment of
amputee activity or Day test at the conclusion of
rehabilitation in order to determine if there were
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Se han evaluado 50 pacientes amputados mediante

el Assesment of amputee activity o test de Day, al
finalizar el proceso de rehabilitacién, con el objeto de
conocer si existen diferencias en la funcién entre dos
niveles de amputacién. Se han relacionado con las
variables: edad, etiologia y nivel, para finalmente
comparar los resultados obtenidos desde el punto de
vista de la llamada autonomia personal. La eleccién del
tipo de encaje(cuadrangular, CAT-CAM, KBM etc)
del tipo de articulacién de rodilla y del tipo de pie debe
de hacerse con extrema atencién con el fin de obtener
el mejor resultado posible.

Se concluye afirmando que en la valoracién de los
resultados funcionales de la protetizacién del miembro
inferior se hace necesario medir la autonomia personal,
pues se ha demostrado que este concepto es muy
importante.

PALABRAS CLAVE

Fisioterapia; Amputado; Prétesis; Mufidn.

Tratamiento protésico y funcional en amputados de miembro
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differences in functionality between bellow-knee and
above-knee ampurees.

Are related tom the following variable: age, etiology and
level. The achieved results have been compared according
to the personal autonomies. The choice of socket type
(quadrilateral, CAT-CAM, KBM, etc) knee articulation,
and foot should be made with extreme care in order ro
obrain the best possibl result.

We conclude that is needed to assess the personal
autonomy in order to evaluate the functional results,
because this concept is more significant.

KEY WORDS
Physiotherapy; Amputee; Prosthesis; Stump.

INTRODUCCION

La amputacién es una intervencién destructiva, que
extirpa, pero no cura, pero puede convertirse en cons-
tructiva cuando suprime la enfermedad y restituye la ca-
pacidad y la funcionalidad’. En la actualidad, el nimero
de amputados en el mundo occidental, se estd convir-
tiendo en un problema de salud importante por su in-
cremento. Los nuevos métodos de tratamiento de las pa-
tologfas traumdticas y tumorales de los miembros, han
reducido la necesidad de amputar; sin embargo, se viene
observando, que ciertas afecciones® cuentan ahora, con
alrededor del 90 % de las amputaciones de los miem-
bros inferiores.

Se piensa, que las amputaciones en estas dltimas dé-
cadas, son producto de un aumento considerable de las
expectativas de vida de la poblacién en general, ya que
el mayor porcentaje de amputaciones de miembro in-
ferior, son debidas a la diabetes mellitus y enfermedad
vascular periférica’. Este tipo de pacientes, son en la
mayoria de los casos, personas de una edad superior a
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los 60 afos, que presentan otros problemas geridtricos
que deberdn tenerse en cuenta durante su tratamiento.

Por el contrario, las amputaciones debidas a tumores
malignos recaen principalmente en adolescentes, sien-
do las amputaciones traumdticas por accidentes de trafi-
co o laboral, las de mds frecuente presentacién en jéve-
nes? o adultos de edad media. No obstante, cualquiera
que fuere la causa de la amputacién o la naturaleza de las
complicaciones asociadas, la reeducacién de un amputa-
do, implica esfuerzos estrictamente integrados por par-
te del paciente y su familia’, del personal del hospital,
los servicios de la comunidad,el servicio del equipo de
adaptacién del miembro protésico y los servicios socia-
les, si es que se quiere obtener un efecto éptimo.

Es importante observar, que la reeducacién en pacien-
tes ancianos e isquémicos, puede plantear problemas
complejos y muy distintos a los asociados con la ampu-
tacién de miembros en pacientes jévenes, necesitando
modificar y adaptar el método reeducativo y ortopédico,
por lo que puede ser de dudosa eficacia en términos ge-
nerales, estandarizar la prescripcién protésica®’ y el tra-
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tamiento fisioterapéutico. Las personas son distintas y
los mufiones tambien lo son. Este aspecto, es especial-
mente importante en un momento, en que el incremen-
to del gasto sanitario, ha dado lugar a una preocupa-
cién cada vez mayor por la financiacién sanitaria. En
este momento existe un debate, que intenta obtener el
resultado de una ecuacién o equilibrio de dificil res-
puesta, entre el desarrollo tecnolégico, la demanda de
servicios y los recursos disponibles y de cuyo resultado
dependerd probablemente el futuro de los sistemas pu-
blicos de salud en la Unién Europea.

Parece cada dfa mds clara la necesidad, de definir mejor
la cartera de servicios que deben prestarse a los usuarios,
qué procedimientos deben emplearse y cuales son las tec-
nologfas mds eficientes, todo ello dentro del contexto de
la mayor dosis de eficiencia, pero conservando la equidad
y universalidad del acceso a los servicios de salud, al me-
nos como estdn definidos en la Unién Europea.

En lo referente a la técnica ortopédica, parece haberse
desarrollado ya la cartera de prestaciones ortoprotésicas®,
con diferentes aplicaciones en las distintas comunidades
auténomas. Esto puede sugerir distintos comentarios:

— En primer lugar, que los administradores politicos na-
cionales y autonémicos dicen que los recursos disponibles
son limitados, especialmente en un contexto de conten-
cién del gasto, decrecimiento moderado del PIB, con un
escaso incremento del presupuesto dedicado a la sanidad.

— En segundo lugar, la utilizacién de los servicios sani-
tarios, en este caso de la técnica ortopédica protésica,
que ya se hace de manera diferente en los distintos cen-
tros, dreas y comunidades autonémas, puede aumentar
mds su variabilidad en técnicas y procedimientos de la
préctica clinica, entre las diferentes dreas geogrdficas’.
Esta tremenda variabilidad interautonémica, no solo
nos habla de una escasa relacién con la evidencia cienti-
fica, sino tambien de un uso inadecuado de los recursos
ortopédicos protésicos, bien por exceso o por defecto.

— En tercer lugar, es importante considerar el senti-
miento colectivo del equipo reeducador del amputado,
que puede quedarse estancado si no accede a los avances
tecnoldgicos propuestos por las distintas casas comerciales.

— Por ultimo, habrfa que reflexionar y pensar que el
protagonista de la historia porque es él quien tiene el pro-
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blema, es el amputado y como tal, exige la mejor préte-
sis y las mejores técnicas de reeducacion.

Por tanto, es a esta exigencia, a la que el equipo reeduca-
dor tiene que responder. Para ello, es necesario contar con
medidas objetivas de valoracién, que permitan monitori-
zar el proceso'” para hacer una valoracién clinica del esta-
do funcional previo al tratamiento, un seguimiento del
mismo y la verificacién de los objetivos o metas prefijadas.

La evaluacién mediante escalas de valoracién funcio-
nal, permite la comparacién de resultados y establecer la
eficacia de los distintos tratamientos realizados. En este
sentido, se ha observado en los tltimos tiempos, un inte-
rés creciente por los instrumentos de valoracién'"'?, si
bien han sido moderados los articulos, que versan sobre
la repercusién en la funcién despues de una amputacién.

Nosotros pensamos, que para objetivar la evolucién
funcional de un amputado de extremidad inferior, as
como para plantear estrategias terapéuticas, uno de los test
que mejor se adapta y posiblemente, uno de los pocos va-
lidados hata el momento, es el Assessment of Amputee
Activity'!%, denominado tambien test de Day, por ser
este su autor. Esta escala, proporciona una medida de la
actividad alcanzada por el paciente con su prétesis. Se tra-
ta de un cuestionario, donde el paciente puede elegir en-
tre multiples respuestas, con puntuaciones positivas y ne-
gativas que sumadas proporcionan una puntuacién total
“puntuacién de actividad”. Incluye los siguientes aspectos:
frecuencia de uso de la protesis, capacidad para ponerse y
quitarse la prétesis, destreza para subir escaleras, uso de or-
tesis, desenvoltura en el trabajo, habilidades domésticas,
nivel funcional del uso protésico y actividad social.

El objetivo de este trabajo fue establecer criterios cli-
nicos-fisioterapéuticos capaces de ser aplicados de forma
sistemdtica y en lo posible metédica que abarcasen la ex-
ploracién del amputado y su adaptacién lo mds perfec-
ta posible a la prétesis construida para él.

MATERIAL Y METODO

La muestra fue recogida, en el Servicio de Rehabilita-
cién del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”
de Granada. El estudio de la misma, se realizé en el pe-
riodo comprendido entre el 1 de enero de 1992 y el
31 de diciembre de 1997.

Rev Theroam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21
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La seleccién de los pacientes, se hizo en base a los si-
guientes criterios de inclusién y exclusién:

a) Criterios de inclusién:

— Nivel de amputacién tibial y femoral.
— Etiologfa vascular y/o traumdtica.

— Edad: 20 < x < 75 afios.

b) Criterios de exclusién:

— Procesos tumorales.

— Procesos infecciosos.

— Dobles amputaciones.

— Amputaciones multiples.

— Defectos fisicos (invidentes).

— lteraciones graves en la irrigacién de la extremidad sana.

En base a estos criterios, se obtuvo un tamafo mues-
tral de 50 pacientes de los cuales, 35 (70 %) fueron fe-
morales y el resto 15 (30 %) fueron pacientes amputa-
dos a nivel tibial.

En relacién a la etiologfa, del total de pacientes ampu-
tados de fémur, 25 (71 %) lo fueron por causa vascular,
mientras que 10 (29 %) lo fueron por etiologfa traumd-
tica. En los amputados de tibia, 10 (66,6 %) lo fueron
por causa vascular y el resto 5 (33,4 %) lo fueron por
traumatismos.

En referencia a la edad de amputacién, encontramos
una media de 33 afios para los amputados traumdticos
con un rango de 20-45afios. En el caso de los amputa-
dos vasculares, la media de edad fue de 61,2 afos con un
rango de 41-75.

Los pacientes fueron enviados al Servicio de Rehabili-
tacién del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”
de Granada, para su correspondiente tratamiento fisiote-
rapéutico y ortopédico al mes de haber sido amputa-
dos, si bien en el caso de los amputados traumdticos, su
remisién se produjo inmediatamente a la amputacién.

Todos los pacientes siguieron un programa especifico
de reeducacién, con sus diferentes etapas o fases!®18:

Fase posquirurgica precoz preprotésica

La fase de postoperatorio inmediato. Se aplicaron cuida-
dos posturales para evitar rigideces en actitudes vicio-
sas, principalmente en flexién de rodillas y caderas. Asi
mismo, se aplicd fisioterapia respiratoria con modera-
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cién de la fase espiratoria, al objeto de no movilizar po-
sibles trombos de la circulacién de retorno. En esta fase
se inicié tambien la aplicacién del vendaje del mufién
tipo compresién normal segin prescripcién médica y
tolerancia del paciente.

En simultaneidad con la fase de encamamiento del
paciente, se inici6 la potenciacién de miembros superio-
res mediante técnicas de cinesiterapia activa libre y resis-
tida segtin tolerancia, asi como iniciacién de puesta en
carga en sedestacién y bipedestacién monopodal, para
facilitar su independencia funcional mediante las corres-
pondientes ayudas técnicas (vg. bastones).

Fase de postoperatorio mediato. El tratamiento fisioterd-
pico se realiz6 en la Sala de Fisioterapia. Previo a la ini-
ciacién del tratamiento preprotésico propiamente dicho,
se procedi6 a realizar un exploracién general del pacien-
te y mds especifica del mundn. La exploracién incluyé
datos del paciente (edad, profesién, contexto social y an-
tecedentes médicos relacionados entre otros), y balance
del estado general que si bien en el caso del amputado
traumdtico fue bueno, en el caso del paciente arteritico
fue mas bien precario por lo que se procedié como acti-
vidad rutinaria, a la toma de pulsos (femoral, popliteo,
pedio y tibial posterior) en miembros conservados.

La exploracién mds especifica se realizé en el mufién,
valorando:

— A la inspeccidn. Estado de la piel, coloracién y estado
de la cicatriz.

— A la palpacién. Principalmente tono muscular y
temperatura.

— A la exploracién instrumental:

e Longitud del mufién: (con cinta métrica); Femoral:
desde la rafz del mufién hasta el vértice; Tibial: desde la
interlinea articular hasta el vértice.

e Perimetro del mufén: Femoral a nivel del trocdnter
mayor; a nivel del vértice. Tibial: a nivel suprarrotulia-
no; a nivel de la interlinea articular; a nivel subrrotuliano;
a nivel del vértice.

e Balance articular de articulaciones suprayacentes.

e Balance muscular, principalmente: Nivel femoral
(flexores, extensores, abductores y adductores, de cade-
ra as{ como cuadrado lumbar); Nivel tibial (flexores y
extensores de rodilla).
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Asi mismo, se realizé el balance articular y muscular a
nivel de miembros superiores y tronco, al objeto de co-
nocer la habilidad del paciente en el manejo de las ayu-
das técnicas y la independencia del paciente en las trans-
ferencias.

El tratamiento fisioterapéutico se comenzé con los
cuidados del mundn.

Vendaje del munidn para su modelaje, iniciando el mis-
mo con vueltas longitudinales en sentido préximo-dis-
tal, continuando con vueltas circulares tambien en sen-
tido préximo distal y finalizando con vueltas “en espica”
en sentido distoproximal y con compresién decrecien-
te, terminando con una vuelta de fijacién a nivel de cres-
tas ilfacas. El tipo de venda aplicada fué de compresién
fuerte (alta elasticidad). La presién del vendaje, fue de-
terminada por el grado de distensién con el que el fisio-
terapéuta aplicé la venda y el solapamiento de las vueltas
realizadas sobre el munén con la misma, estando con-
dicionada a la tolerancia del paciente. En previsién de
posibles fenémenos alérgicos e hiperhidrésicos del mu-
fidn, se aplicd una calceta de algodén previo al vendaje.

Seguidamente, se realizé la desensibilizacién del mu-
fién, mediante técnicas de masoterapia percutoria ma-
nual (fig. 1) o instrumental, insistiendo en los bordes ci-
catriciales y tambien en los posibles puntos de apoyo de
la futura prétesis, para aumentar su resistencia a la carga.
Tambien se aumentd la resistencia de la piel, a los posi-
bles rozamientos de la prétesis, mediante fricciones de
alcohol tédnico al 5 %.

Simultdneamente, se inici6 la cinesiterapia del mu-
Adn, tanto en el sentido de la propiocepcién como de
la tonificacién. El primero, combiné los movimientos
de los musculos del mufién con el movimiento del res-

to del cuerpo, reeducindose el sentido propioceptivo!®:

o Extensidn del muiion con empuje anterior de la pelvis
(fig. 2). El paciente en posicién de dectibito supino; el
mufén lo apoyé sobre un pequefio banco de 15 cm de
altura o en sacos de arena. El miembro contralateral lo
mantuvo flexionado sobre el pecho, para corregir la lor-
dosis. Seguidamente, se pidié al paciente, que apoyase el
mufidn sobre el banquito haciendo a la vez una propul-
sién de la hemipelvis simulando la situacién de puesta en
carga con inicio de la base de balanceo de la pierna sana.

Tratamiento protésico y funcional en amputados de miembro
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Fig. 1. Técnicas de desensibilizacion por masoterapia percutoria.

En los mufiones muy cortos en vez de usar una banque-
ta se aplic6 un rollo de toalla de 12 cm de didmetro.

o Adduccion del muiidn y empuje medial de la pelvis
(fig. 3). El paciente en dectbito lateral del lado del
miembro sano que se encontraba en flexién. Se le pidié
al paciente que apoyase el mufién sobre la banqueta a la
vez que realizé una propulsién de la hemipelvis en sen-
tido medial.

® Abduccidn del muiidn y propulsion en sentido contra-
lateral. El miembro sano flexionado. Se le pidié al pa-
ciente que apoyase el mufién sobre una banqueta o saco
a la vez que propulsase la pelvis en sentido contralate-
ral. Todos estos ejercicios los realizé el paciente en pro-
gresién, aumentando la altura del apoyo, o el brazo de
palanca. En todo momento, el fisioterapéuta controlé
las posibles compensaciones, que el paciente intentd rea-
lizar con su pierna sana.

Rev Theroam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21
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Fig. 2. Técnicas propioceptiva
para extension de cadera.

Fig. 3. Técnicas propioceptivas
para adductores.
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e Ljercicio de parachutista. Paciente en sedestacidn,
miembros inferiores en mdxima abduccién y en extension
de rodillas. El fisioterapeuta se situé en el plano frontal pos-
terior respecto del paciente, si bien mds préximo del lado
del munén. El paciente con miembros superiores en ex-
tensién de codo y flexién de hombro aproximada de 90°.

El fisioterapéuta realizé sobre el paciente pequefios em-
pujes en todas direcciones, sin permitir que el paciente
cayera. Con este ejercicio se pretendid, que el paciente
utilizara tanto el miembro sano como el amputado, y ob-
tener asi el equilibrio dindmico necesario, para mante-
ner la posicién de sentado. La progresién del ejercicio se
realizé por parte del fisioterapéuta con empujes cada vez
mds intenso; pidiendo al paciente que cerrara los ojos
para anular la orientacién visual en el espacio y por ulti-
mo pidiendole al paciente que cruzara los brazos sobre
el pecho para disminuir la base de sustentacién.

Estos ejercicios se aplicaron tanto en amputaciones
femorales como tibiales; asi mismo aplicé un ejercicio
especifico en estos dltimos. En este caso el paciente se
encontraba de rodilla sobre la colchoneta, con exten-
sién de caderas. Los miembros superiores se encontra-
ban en extensién de codo y flexién de hombro de 90°.
El fisioterapéuta se situé en un plano frontal posterior
respecto al paciente, si bien mds préximo del lado am-
putado. Desde esta posicidn, realizé empujes en distintas
direcciones, para desequilibrar al paciente que a su vez,
mediante diversas contracciones de la musculatura de
sus miembros inferiores, intentd evitar la caida. Median-
te este ejercicio, el paciente aprendié a hacer participe a
su mufdn, en las situaciones de desequilibrio. La pro-
gresién del ejercicio se realizé, pidiendole al paciente que
realizara un balanceo sobre sus rodillas en sentido ante-
roposterior, manteniendo sus miembros superiores, con
las manos apoyadas sobre la cara anterior del muslo. La
aplicacién de este ejercicio, ayudé al desarrollo de los
cuadriceps y reforzé la participacién del mundn.

Fase protésica (prétesis provisional)

En relacién al tratamiento ortopédico, el tipo de encaje
aplicado a los amputados tibiales fue del tipo Kondylen
Bettung Miinster (KBM) (fig. 4) con apoyo infrarrotulia-
no, contraapoyo popliteo, reforzado por apoyos en zonas

Tratamiento protésico y funcional en amputados de miembro
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Fig. 4. Protesis tibial KBM.

supracondilea lateral y medial, teniendo como sistema de
suspensién una rodillera especial (fig. 5). Las protesis de-
finitivas fueron con encaje laminado en resina y en rela-
cién a la estructura intermedia, en 10 de las prétesis fué de
tipo endoesquelético, y exoesquelético en el resto.
Durante la fase de prétesis provisional, se colocé pilén
graduable. En el caso de los amputados femorales, el
tipo de encaje fue tipo CAT-CAM en seis casos y cua-
drangulares en el resto. En todos ellos, los encajes fueron
de contacto total y sistemas de suspensién por succién.
Las protesis definitivas, fueron con encaje laminado en
resina y estructura intermedia de tipo endoesquelético.
La rodilla utilizada, fué con tiro de bloqueo (fig. 6) en el
caso de 19 pacientes y con rodilla de flexién libre en el res-
to. El pie aplicado, fué de tipo dindmico en todos los casos.
Una vez colocada la prétesis provisional, se inicié la
puesta en carga en bipedestacién y equilibrio estdtico

Rev Iberoam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21
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Fig. 5. Protesis tibial con sistema de suspension.
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Fig. 6. Prétesis femoral con tiro de bloqueo.

(fig. 7). Seguidamente, se inicié el proceso de transfe-
rencia de carga latero-medial y antero-posterior asf
como el balanceo en estdtica. Posteriormente, una vez
superada esta fase se inici6 la fase dindmica de la marcha
dentro y fuera de paralelas, estableciendo (figs. 8-10)
una progresion desde el manejo de dos bastones, un solo
bastén (fig. 11) o el uso del mismo circunstancialmente.
En previsién de los posibles obstdculos que el paciente
pudiera encontrarse en su entorno, se le ensend a subir y
bajar escaleras (fig. 12) y rampas y a andar por terreno
irregular.

Fase protésica (prétesis definitiva)

Durante la fase de prétesis definitiva, una vez revesti-
da esta esteticamente, el paciente repitié algunas de las
secuencias realizadas con la prétesis provisional al obje-
to de comprobar el ajuste y manejo de la misma.

Rev Theroam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21

RESULTADOS

Para la valoracién de los resultados, se ha seguido la es-
cala Day (anexos 1y 2), en la cual, la puntuacién referi-
da a la actividad total que realiza el paciente, puede en-
contrarse con un rango de (=70) a (+ 50). En este
sentido, se considera una actividad muy alta, toda pun-
tuacién mayor de 30; una actividad alta, aquella que tu-
viese una puntuacién comprendida entre (+ 10 y + 20);
una actividad media, entre (-9) y (+ 9); una actividad
restringida, entre (—40) y (—=10) y por dltimo una pun-
tuacién menor de (—40), corresponderia a inactividad.

Siguiendo estos criterios, se obtuvo una actividad muy
alta en 7 pacientes, los cuales tenfan una edad menor
de 35 afios y amputacién de etiologfa traumdtica a ni-
vel tibial en 5 casos y femoral en el resto.

Con actividad alta, fueron valorados 12 pacientes, de
los cuales 8 fueron amputados tibiales de etiologfa vascu-
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Fig. 7. Amputado femoral en carga estdtica.

lar y el resto fueron femorales de etiologfa traumdtica. El
rango de edad presentado por estos pacientes, estuvo
comprendido entre (30-45) anos.

Una actividad media, la obtuvieron 20 pacientes, de
los cuales 4 fueron amputados de etiologfa traumdtica
de nivel femoral y el resto, 16 pacientes, fueron amputa-
dos de etiologfa vascular, 2 de nivel tibial y el resto fe-
moral. El rango de edad de estos pacientes, estuvo com-
prendida entre los (37-62) afos.

Una actividad restringida, la obtuvieron 8 pacientes am-
putados de etiologfa vascular, y nivel femoral, cuyo rango
de edad estuvo comprendido entre los (63—69) afios.

Algunos pacientes de los que presentaban procesos
cardiovasculares asociados, fallecieron durante el trata-
miento. Estos pacientes en nimero de 3, fueron ampu-
tados de etiologfa vascular, nivel femoral y edad superior
a 70 afos.

Fig. 8. Amputado femoral durante la marcha en paralelas
(proyeccidn frontal anterior).

DISCUSION

En nuestra serie, la edad media del amputado, inde-
pendientemente de su etiologfa vascular o traumdtica,
fué inferior en los tibiales con respecto a los femorales.
Razones contrastadas de deterioro vascular por la edad,
obligan a amputaciones mds altas en los mayores'”.

Respecto al nivel de amputacién, hemos observado
una influencia directa en la respuesta funcional coinci-
diendo con unas series'® y discrepando de otras'®. Hemos
encontrado mayor puntuacién en amputados tibiales so-
bre todo en los traumdticos, datos coincidentes con otros
autores?’ aunque factores de edad, etiolégicos (el vascular
estd mds deteriorado) de motivacién (son mds jévenes) y
de facilidad de acceso a la vivienda lo explicarfan.

Pensamos que la atrofia que se produce en el gliteo
mayor de los amputados femorales, estd en relacién con

Rev Theroam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21
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Fig. 9. Amputado femoral. Final de la fase balanceo, dentro de
paralelas (proyeccidn sagital).

Tratamiento protésico y funcional en amputados de miembro
inferior

Fig. 10. Amputado femoral. Inicio de la fase balanceo, dentro de
paralelas (proyeccidn sagital).

la escasa utilizacién de la extensién del muslo que sue-
len realizar estos pacientes al utilizar de forma rutina-
ria los bastones compensando con los mismos la rota-
cién pélvica y los cambios posicionales del centro de
gravedad. Nos encontramos pues con solicitaciones
musculares menores®' y consecuentemente, con una
disminucién del trofismo de este musculo. Esto es es-
pecialmente importante, durante la subida de escaleras
y rampas, lo que provoca que muchos amputados fe-
morales, no puedan ejecutarlo’®?’ y que otros sufran
caidas al intentarlo.

Estudios previos?*?, indican que la fuerza que puede
realizar el paciente con la prétesis en flexién y extensién
de la rodilla, se correlaciona con la longitud y velocidad
del paso, de tal forma, que los que tienen una muscula-
tura mds desarrollada, tienen mejor deambulacién. Por

Rev Theroam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21

tanto, en las amputaciones altas, la biomecdnica de la
zona se ve mermada en gran medida tanto cualitativa
como cuantitativamente y especialmente en los mdscu-
los flexores y extensores de cadera®®?’.

En el caso de los amputados tibiales, la posible atrofia
del gliteos mayor y mediano, se producirfa por una dis-
minucién de la demanda cinética como estabilizadores
anterolaterales de la rodilla ya que en el caso de las pro-
tesis con encaje KBM, son las orejuelas laterales del mis-
mo, las que realizan esta funcién®®%.

A la vista de los resultados, podemos afirmar, que la
edad y etiologfa, son factores determinantes, a la hora de
evaluar la autonomfa personal y fisica de los pacientes
con amputacién de miembro inferior con prétesis. De
igual manera, la funcién muscular obtenida, es esencial
para el resultado funcional.
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Fig. 11. Amputado femoral. Marcha con un solo bastén
(proyeccidn frontal anterior).

Por tltimo concluimos resefiando la escasez de publica-
ciones sobre sistemas o escalas de valoracién funcional del
amputado con prétesis de miembro inferior. Ademds el
concepto de funcién y por tanto de éxito en el manejo de
la misma no es undnime para todos los autores' "', lo que
ocasiona que los datos obtenidos en los distintos estudios,
no sean comparables y por tanto dificiles de interpretar y
correlacionar los resultados aportados por los mismos.

Es por tanto labor dificil cuando no imposible, la extra-
polacién de todos ellos de un grupo poblacional estudiado
aotro, creyendo que la disparidad existente en lo que a cri-
terios de inclusidn se refiere, la causante de esta situacién.

Como conclusiones diremos que:

e El éxito funcional de una prétetizacién de miembro
inferior, depende del nivel de amputacidn, edad y etio-

Tratamiento protésico y funcional en amputados de miembro
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Fig. 12. Amputado femoral. Subida de escaleras (proyeccion
frontal posterior).

logfa, asi como de la presencia o no de una serie de fac-
tores generales que pueden o no complicar el proceso.

e La evolucién de los materiales y la diversificacién
de los sistemas técnicos, ofrecen soluciones para la ma-
yorfa de los problemas protésicos. Sin embargo, la prin-
cipal dificultad, radica en identificar y calcular las nece-
sidades reales de cada paciente al que se le debe adaptar
una prétesis, con objeto de elegir la mds acorde a sus ne-
cesidades.

No obstante, aunque desde el punto de vista ortopé-
dico todo amputado puede ser dotado de una prétesis,
en la prictica no siempre se consigue un resultado fun-
cional satisfactorio que la justifique. Ello, provoca la
busqueda de otras alternativas como las ayudas técnicas
de bastones o sillas de ruedas. Es decir, no hay prétesis
para amputados sino amputados y prétesis.

Rev Theroam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21
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Anexo 1. Escala de Day"!
Actividad del amputado Nombre NeHa
Sexo Estado Edad Profesién
Causa de la amputacién Nivel
Fecha de la amputacién Fecha de la valoracién
;Puedes? ¢Cémo vives? :Dénde? ¢Al piso de arriba?
Ponerte la prétesis Si [] No [ Solo [J En una casa[J | Puedes subir S{ [] No []
Quitarte la prétesis S{ (] No [ Con tu esposa [] En un bongalow [] Subes S{ ] No [J
Dias de la semana que usas Con familiares/amigos En un piso con ascensor [] | Tramo de escaleras

la prétesis

de la misma generacién []
Con familiares/amigos
de una generacién mds joven []

En una institucién []

Uso prétesis

Horas/dfas [] 14+

1 6-10
O 3-6
[1<3
Uso de ayudas
[ Corsé
[J Muletas
Uso de ayudas
BASTONES
Dentro de casa: [] 2 bastones
[ 1 bastén
[J Ninguno
Fuerade casa:  [] 2 bastones
[1 1 bastén
[J Ninguno

Empleo-Horas/semana []

Trayecto
+ Distancia  Bicicleta O
caminando  Coche [

Trasporte publico []

¢Qué haces con tu tiempo libre?

;Cudnto tiempo estds?
Sentado

De pie
Caminando
Trasportando carga

¢Usas escaleras en el trabajo?
No []

Algo [

Demasiado []

;Cudnto caminas regularmente?

:Empleas la silla de ruedas?

;Cudntas personas conviven en casa

DENTRO DE CASA FUERA DE CASA | DENTRO DE CASA FUERA DE CASA Adultos Nifios

0 >75% (1> 3 millas [J Nunca [ Nunca Trabajando No trabajando 6-16 <5 Ancianos

[ 50-75% (] 1-3 millas [J En algin [J En algtn | ] o o 0O

momento momento ¢Haces tu propia...?

[ 25-50% [0 1/2-1 millas [J A menudo [0 A menudo Toda Alguna Ninguna

0 10-25% [J1/4-1/2 millas | [J Siempre [0 Siempre Compra 0 (I O

[J Apenas nada [J Apenas nada Cocina O (Il O
Limpieza O (] O
Lavado de ropa O O O

PUNTUACION

Tomado de Garcfa et al (Rehabilitacién, 1998.)
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Anexo 2. Puntuacién de la actividad del amputado en la escala de Day"!

Puntuacién  Actividad ~ Nombre Ne HaCa Puntuacién  Insertar
actividad amputado  Edad ____ Fecha de amputacién puntuacién final
amputado Causa Fecha de la valoracién
Nivel
1 Puedes ti Vives En Piso superior | Escaleras
Si=00d Si[d No [ Ponértelo | Solo [] Casa[] Puedes ir? 3
Cadano=3[] S{[0J No [ Quitdrtelo | Con tu esposa [] Bungalow [] Sid No O No puede =-6
Sino cada dfa Miembro puesto Con parientes/ Piso con ascensor [] Puede pero no lo hace
calcula cudntas (dfa/semana) amigo de la misma ¢Vas? Viviendo en casa = —4
horas al dia <> Miembro puesto generacion [] Sid No[J Viviendo en piso = -2
(dfas/semana) Con parientes/ Institucién [] Escaleras/dfa [] | Puede y lo hace =0
+2e 014+ amigo de Peldafios X no/dfa2 =0
0 |[d11-14 una generacién ¢Usas escaleras | + 1 por cada adiconal
-3« |[J6-10 mds joven [] en el trabajo? | hasta un limite de + 4
-6 |[J3-6 No [ 0
9 |0O<3 A veces [] 0
Demasiado [ | +2
EMPLEO horas/semana TIEMPO COMPLETO DE TRABAJO =+ 4
0 1/4 1/2 1/4 1 Factor plus
Debe sumar al tiempo completo 4
Sentado “
De pie “ + 4 por 1/4 0 + 5 si de pie delante de la mdquina
:Cudnto? Caminando “ + 6 por 1/4
Trasportando una carga — + 8 por 1/4
2 AYUDAS Ayudas usadas ¢Qué haces con tu tiempo libre?
-12 [ Prétesis
-6 [J Muletas
Bastones-DENTRO
2> [ 2 bastones
0 [ 1 bastén
B/K A/K H/D
0 +1 +2¢ [1 Ninguno
Bastones-FUERA
-1 +0 0« [J 2 bastones
0 +1 +2¢ [J 1 bastén
1 +2 44 [ Ninguno
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Anexo 2. Puntuacién de la actividad del amputado en la escala de Day'! (continuacién)

Trayectos
+ Distancia Bicicleta []
Caminando Coche [

Trasporte publico []

[0 n/p = imposible

Haces tu propia:

Puntuacién total ¢«—— []

Adultos Nifos Personas en casa Personas en casa+2 5
Trabajando  Owo  5-6 <5  Ancianos Composicién del hogar
O O O O ] Adultos trabajando + 3

por cada uno que trabaja + 2
Nifos 5-16 + 3
por cada uno <5 + 4
Ancianos/discapacitados

* = improbable Compra O O O «— + 4 por cada uno
**1 milla = 1,66 km Cocina J J O Todo Algo Nada
B/K = bajo rodilla Lavado de ropa Ul Ul ] +1 0 2
A/K = encima rodilla sTienes ayuda en casa? 0 -1 -1
H/D = hemipelvectomia sQuién? +1 0 -1
;Cudnto? 0 0 -1
Desplazamiento habitual dentro Desplazamiento habitual fuera Ayuda varia desde -1 a —4
>75 50-75 25/50 10-25 Cualquier >3 1-3  1/2-1 1/4-1/2 50 m-1/4 Cualquier Silla de Nunca []—
% % % %  resistencia 6 | **millas millas millas millas  millas  resistencia ruedas 7 A veces []—
g 0O U U 0 g g g 0 ] ] A menudo [1—
Siempre — []
n/p -8 12 -16 24 -30 A veces
*0 *0 -8 -12 -16 —24  Nunca A menudo
oo
+6 +3 4 -8 12 20 0O O O
n/p  nlp nlp -18
+9 43 0 4 -8 12 nlp *9 -12 -15—
-3 -6 -9 -12—
+12 +9  +3 0 — 4 *~ 8 —

Tomado de Garcfa et al (Rehabilitacién, 1998) (14).
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