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TIEHFO DE REAUBLLITACION EN PACIENTES AMPUTADOS FOR ARRIBA ¥ POR
DEBASO DE RODILLA, MANEIADOS POR EL SERVICIO DE MEDICINA FISICA-
¥ REHABILITACION EN LOS ULTIMOS TRES ARDS.

RESUMEN

El pressnte estudlo describe la evaluscifn rettospectiva de pacientes qua
aufriaron amputacidn unilateral de mlembro pFlvice, mape}ados por nuestro
servicio, en térmlnos da: frecuancla, sexo, edad, nivel de corte o sege—n
eifn, les causas y los criterios en que se basaron pars elegir el nivel -
de amputacidn.

Para tal propfsite fueron revisados 2300 expedientes ciinicos del archive
del Servico da Medicina Fiadica dal C.R, 20 de Hov. encontrando un 4,38
ds pacientes quienes habfan sido sometidos s La amputaciSn unilateral de-
migabro infarior an los Gltimos trés afios. (Eneco/84 a Mayo/BY).

Sa encontraron diferencias significativas en cuants a rvecuperacifin, come-
plicaciones y funcionalidad final, entre los dos grupos en los que Fué df
vidido el sstudic; Awputacifin supracondilea (762} y amputaciSn infracendi
lea {23.5%); con un promsdic de racuperacidn de 5 meses en §3Cas contrs -~

un promedio de 9 zeses o alls en squellos con nivel supracondileos, con un
“porcentaje nuy baje ds funcionalided.

-

Sisndo mi intencifn eefislay ¢l alto porcentaje (68%) de paclentes en loa-
tuales no se corrohord por ningln estudio objetiva de viabilidad de In ar-

ticulacifn de la rodiila, redundando an un procese de rehebllitacitn mis -~
penogo ¥ con pobres resultados,
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INTRODUCCION.

Desde tiempos remotos en el devenir de la historia podemos apreciar el tra-
tamiento quiriirgico cotbo Gletimo recurso para salvar la vida del paciente. -
Con respecto & la cirugfa de amputacisn HipScrates describi§ el uso de liga
duras para evitar que el paciente se desangrara durantes el acto quirGrgico,
ain eabargo, esta técnica fuf ignorada durante la Epoca del obscurantisme -
en Eurcpa, sisndo introducida nuevamente por Ambrosio Pare en 1529. El uso-
del torniquete fuf introducido por ﬂornl en 1674, posteriormente en el afio-
de 1843, Sir James Syme propone au técnica para la amputacibn de tobillo. —
La introduccisn de tfcnicas antisfpticas por Lister en al afic de 1867, auna
do al uso cada ver mis popularizado del cloroformo y del &rer, contribuyd —
grandemente al desarrollo de t&cnicas mis confiables. (11. 3. 14.)

Durante la primera y Ia segunda guerra mundial, los procedimientos encami-
nados a salvaguardar la vida del paciante y dar una apertura a probable re-
_hlbl;itlclﬁu. fusron la constants preoccupmcidn de los equipos mdfcos (14).
En la actualidad, el cratamiento quirirgico para las lesiones: de tipo vascu
Iér de extremidades inferiores continda siando la amputacién en la mayorfa -
de los casos (15). Muchos centros hospitalarios desaprueban la ressccidn lo=
csl y abogan por la amputacifn alta (supracondilea). la cual prssenta mejor-
.-voluclﬂn; en estos centros hospitalarios se ha raportado una frecusncia de=-
awputaciones de aste tipo mayor al 50X (16). En las Gltimas dom dfcadas ha -

majorado un poco la perspectiva para el paciente amputado.
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En al pasado la mayorfa de las amputaclones necesarias por enfermedad de -

tipo vascular, traumiticae, infecclones etc. se vealizaban por arriba de -

‘vrodilla, siendo lam amputaciones infracondiless infracusnces y espor¥dicas

(16). Los procadimiencos diagnfaticos ¥ tratamientos tales como la revascu
larisacisn, ﬁan ayudado a las extrenlidades que antes estaban destinadas a~
la seccidn parcial o total, siendo la tendencia actual la de pressrvar haa-
ta donde sea posihle la articulacién de la todiilé. (3

Ls sndaractomfa, iz profundoplastia y los atodos de Bypass con aplicacidn
de injertos a d;fezcntea niveles ayudan a Is curacién de las lesiones ¥ -
peroiten raducir el nivel de amputaciln. (3-6, 15).

La laquimia en una extramidad es fundapentslments un padscimiento de pesrso-
nas de sdad avanzada, siendo Este el motivo, por el cual, al nivel de ampu-
tacifn compromece gensralmente las actividedes de la vide diaria.

Determinar ea forma acuuiosa al nivel de awputacidn es de vital importancia-
para el desarrollc de prograzas esplc!!lcoi da rehabilitscifn y ¢l resultado
dessado. (3) ’

Actualments s« ciende a afectuar con mayor fracuancia la amputacidn infracen
dilea, con resultados magnfficos, ya que al consarvar ia articulscitn de la-
rodilla hay potencislments mayor funcionalidad del misembro protésico, manor-
costo y mencr tisapo del pr;clao rahabilitatoric. {2, 9, 10. 15 )

A pagav de egto en nuestro medio prevaleca la idea de amputar por acriba de-
éodilll con el propblaito da evitar futuras intervancionss o complicacionas, -

sin tomar en cuenta la funcionalidad y satisfacciSn del paciente.



OBJETIVDS

El presente estudio tiane como meta determinar:

1} El tiempo de tehabilitacidn y funcionalidad final de pacientes que han sufri

do amputaciSn supracondilea contra aquellos con amputacién infrancondllea.

2) Reconacer los criterios an los cuales se basaron para determinar el nivel de

swputucifn y compararlos con loe criterics actuales.



MATERIAL Y METODOS

.El astudio ge llevd a cabo en el Servicio de Medicina Fisica ¥ Rehabilita-
cifn, del Hospital Regional 20 de Noviembre,

Se raaliz8 una revisisn exhaustiva de 2300 expedientes recopilados en el ar
chivo local del servicio de MFR y su correlacisn con los archives generales
de H.R. 20 de Nov. S5e obtuvo up niimero de 85 pacientes con amputacifn uni-
lataral de¢ miembro inferior, que ademfis ' presentaban las sigulentes caracte
risticans: Paéientes de cualquier sexo, cualquiar edad, atendidos en los (1~
tizmoa tres afios en el servicio de MFR. sin padecimientos agregados al pro-~
blema de base que originf la amputacisn.

Se excluyeron pacisntes con ampuytacién bilateral, con desarticulacifn da -
tobillo o de cadera, pacientes que utilizaron protesis por un tiempo menor-
a dos meses, y pacientes con ualas adaptaciones protésicas que las hicieron
infuncionales.

La recolecciSn de informaciSn se llevd a cabo pot medic de una cédula indi-
vidual de datos, cuyas variables principales fueron: Edad, sexo, ﬁivnl de -
amputacldn, causas que dieron lugar a la amputaciSn principalmente Diabetes
Mellitus, Tromboangeitis, traunliticas, necpléisicas, infeccloeas, u otras, -
criterios objerivos que llevaron al cirujano a tomar la decisifn del nivel-
de amputacisn.

Fecha de la amputaciSn, el tiempo que transcurrif antre deta y su llegada -
al servicio, 8l recibid eratamiento pre y postprotésico. )

El tiempo total de rehabilitacisn (desde su llegada al servicic hasta la —



prescripcién protésica y el adiestramiento para la deambulacidn, as! cowmo -
actividades de la vida diaria y laboral).
Dicha evaluacisn se #fectul tomando en cusnta la diferencia entre el nivel -

supracondileo y el nivel infracendileo.



RESULTADOCS

Dal niimero toral de expedientes revisados (2300) se encontrs un 4.3% de -
_pucientcs con amputacién de miembros inferiores, dicho porcentaje es simi
lsr al encontrade por otros autores {Bruges) (14), asf como,a la estadfs-
tica formulada por el Instituto Nacional de Rehabilitacifn con un 8.2X~--
(1975) .

Picho porcentaje Gnicamente corresponde al nGmero de paciences qua fueron-
anviados al u'rvicl.o de MFR.

Siendo al nimero total de la muestra de 85 pacientes (conforme a criterios
de exclusifn), con una mayor frecuencia de paclentes masculinos (76.5%) -~
nbn:ra s8lo un{23.5%) de sexo femenino, comparables con estadfsticas de =---

. otros mutares. (l4. 2.) Asl mismo Be observé un porcentaje similar con res
pecto al nivel de amputacilSn: supracondilec 76.5%, infracondileo 23.5% (Ver
tabla general).

Con respecto a la edad epcontramos la mayor fracusncia en la sexta década -
de la viaa con una madia de 51 afios y un porcentafe del 30.5% de los sujetos
da la sugstra. {grifica No. l).

Las causas qus originaron la amputacibn fueron bAsicamente: Diabetes Maelli——
tus (42.3%), Tromboangeitis (16.2%), Traumfticas (23.5%), NeoplEsicas {10.5%)
e Infecciosas (4.7X), comparables con las obtenidas por Burgues (16) con un-
48% por causas de insuficilencia vascular ¥y un 35% por trauma.

A la luz de la evaluaciSn se demostrd que de todos los pacientes amputados =
sblo el 31.7% fuercn valorados a8 traved de Angiograffa, dopler, cuadro clfni

co para decidir el nivel de amputacidn, no asf el 68.2X cuya Unica bage fud-



2l cuadro clinico y evolucisn de enfermedad aubyscente {Ver Figura 6).

El tiempo transcurrido entre la amputacidn y su llegada a nuestro servicio
fuf de un wes en un 32.92 llegando los pacientes hasta als ds & weses en un
8.2% de los casos (Fig. 3): asto hace conatar que los pacisntes son envia--
dos sn su mayor parte, dn-itru de un ﬂ.empn favorabla para el inicio de su -
tratamiento rehsbilitatorio; no obstante, sigue ecstando muy lejos de lo ——
idesl, que deberfa incluir evaluacifn preopetoria y tratamiento en al posto
paratorio inmediato.

Con respecto &l tiempo de rehabilitacisn, se apreclaron difsrencias slgnifl-
cativas antre los dos grupos: infracondileas con un promedio de 5 ma#ses con—
tra un promadio de 9 meses o aks en pacientes, con amputacidn supracondilea.
El 88.8% da los pacientes de este Oltimo grupo con duracisn mayor a los 9 me
ses. {Fig. 2).

tas complicaciones mis frecusntes y qua de alguna manera retardaron el proce
#0 rehabilitatorfo fueron: contractura en flex. de 1a cedera (50%), lesidn -
dfrmica (152) dal wmuiSn, hiperssnaibilidad del wmufifn (25X), « i{nfececién (10%).
(Ver Hgura 5). De estos paclisnces el 90% ss encontrd entre loa portadorss de
amputaciSn supracondilea, y Gnicamente un 10t en pacientes con amputacidn por
debajo de rodills.

Asf miamo 1a funclonalldlﬂ final en 76.5% de los pacientes con amputacifn au-
pracondilea ful smy pobre sisndo que s5lo un 11X logrS deambular sin aparatos
auxilisres. Asf wiswo sSlo un 102 reacuperS algdn evipo de ocupacién laboral,
lltl‘ cifras contrastan con el grupa infracondileo en €l que un 60X fue inde-

pandisnte para realizar sus actividades de la vida diaris. (2. 7. 9. 10)
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TABLA GENERAL DE RESULTADOS. "’UI “‘
Wo. tocel de pacientes Mujeres Hombres
1] 20 (23,533 &5 (26,352

EDAD RANGQ

De la ouestra (11 a 81 ados) con una
medfa de 5] afios y una desviacifn standar de
+

20 xfios.
ﬁﬂvcl de amputacisn Supracondiles Infracondilas
&5 {76,52) 20 {23.5%)
usss afy frecuentes DM. TB. TX, NE. INF.
{J 36 16 __ 20 9
X 42.3 18.8 23.5 10.5 6.7
Tiempo de rehabilitactdn Supracondilsa Infracondilea
Promedio 9 mavez o niy . 5 masen
n pravio estudic sogiogréfico u otras. 27 (31.7%).
g$in astudio pravio 58 {(68.2%),
(Incluys los dom grupos)
Facientas con complicacionea Supracond{lea Infracondilea
20 18 {90%) : : {101)
DM: Diabatan mellitus TB: Tromboangeitis, X Trauma

BE: Naoplasia INF: Infecciones.
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DISCUSION

A tyravés de este estudio hemos podide corroborar que sl paciente amputade
corresponds a4 una de las causas wmis frecuentes de mansjo rehsabilitatorio -
&n nuestro servicio, no obatante esto, no existe un squipo sstructurado, -
encaminado al tratsamlento integral del paciente pudhndo' dacir en nusstro-
favor que sl pacienta 1legs a nuestro servicio en general despufis da | & 2
weses de habéirsele sometido a4 la intervenciSn quirlivgics, sin haber tomado
en cusnta ninguna valoracién previa para decidir el nival ideal o miis fun-
cional para sl paciente, no quedfndonos otra alternativa que trabajar con-
=l pacfents en las condiciones en qus se encusntre.

£n nuestro wedio. la sayoria de u.puucionu que se vealiran en parsonas de
1a sexta dfcads ds la vida, corresponden & causas laquimicas. (Disbetes me
1litus, tromboangeitis obliterante, etc.) y gensrslments se practican pov-
arriba ds rodills, supuestamente para avictar futuras ceintervencionas y ——— -
riesgos quirdrgicos, sin embargo, no se toma en cuents el tr.lnr de conssr-
var la articulacidn ds rcdilla. lo cusl mejorarfa ls funcionalidsd del pa--
clente [Borges (14), Waters (10), Saleh (8)] y svitaris un procesc rehablili
tatoric -_ll prolongado y panoso,

Luago entonces, si se toma an cusnta algo mbs que el aspecte clinico de la-
sxtremidsd y en consecusncia el uso de! Anglografis, dopler presiln segmenta
ris, Indice de Barthel, escala de Escrow, en concordancia con otros estudios
{ 3-5.9. L4), cou =1 fiu de pressrvar la art. da ls vodilla, les syudard a -—-
los pacientes & acortar el tiespo de vehabilivacisn y aquallos qus por su -——
adad o por enfarmedades concomitantes se encuentran con problemas de piio -
cardiavascular, y disminuirf el gasto snergético (8,9,10) necesario pars em—

plear la prScenis {(Waters, Michasl, Salaeh).



16

Es evidente que el equipo de cirujancs que efectian ese tipo de intervencio
nes quirirgicas, se encuentran desligados del geguimiento longitudinal, —==-
terminando su labor en el postoperatorio ¥ el envio del pacients a nueatro -
servicio,

Finalments antendemos que la valoracifn por un equipo multidisciplinario ---
trabatando en una forma rl@l (11=13), deade el ingreso del paciente, en el -
transcurso de pus estudios y en el preopearacorio, determinard el buen resul-
tado tehabilitatorio del paciente amputado, mejorandc su pronfsticc, su ni--
vel de vida ¥ por tanto incrementando la erogacifn econdmica del Instituto y
del Pafs,

Fundamental es la participacidn del equipo rehabilitatorio en la etapa preope
ratoria vy manejo de los siguientes aspmctes: Posturas correctas en cama, e8n-
tysnamientoc de aquilibric, marcha en tres puntos, contracclones isomécrlicas-
de cuadriceps, fortalecimiento muscular de misnbros superiores y msculos an
tigravitatorios, uso de muletas y unidades dael muiiSn (12, 14, 17).

Asf Bismo es pertinente la valoraciSn conjunca con al equipo de cirujancs, -
~ del nivel de amputacidn m¥s funcional y de ser posible la colocscifn de prd-
tesis inmediata.

De esta manera ss facilirar el sansjo rehabillitatorio y sa svitard la apari;

cifn da compiicacionas.
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