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INTRODUCCION

Las estad{sticas mundiales y de nuestro medlo, nos informan de la
creclente cantidad de amputados como consecuencla de la generaliza -
clon del transporte de alta velocidad y del mayor uso de los equipos me
canicos , pero también se debe a que hay mds gente de avanzada sdad -
que tlene problemas que requieren amputacibn,

Cerca del 75% de todos los amputados nuevos son “ombres porque -
estos corren mayores rlesgos vocacionales y de otra indole que las mu-—
jeres; y, ademds porque las amputaciones por enfermedades son dos ve-
ces y media méas comunes en ellos. La incidencta de amputaciones es -
méxima en personas de mediana edad o mas., Como serfa de anticlpar -
entre los adultos jdvenes y de mediana edad, la mayorfa de las amputa -
clones se deben a traumatismos y entre los anctanos a ernfermedades. Es
més comin que los nifios requieran amputaciones por neoplasias malignas
en la segunda década de la vida. E! 95% de todas las amputaciones se ha
cen en las extremidades i{nferiores.

Por otra parte, en nuestra Institucién, el tratamiento de esta patolo ——
gfa practicamente se circunscribe al manejo quirirgico, retegando o inclu-
so ignorando el importante rengldn de la rehabititacion de estos pacientes
dado que se refieren a otras unidades que cuentan con protesistas y fisio—

terapeutas especializados en su manejo. Es por eso indispensable el desa-



rrolio de una infraestructura, on nuestras unidades, para el tratamien-
to mas integral de estos pactentes.

Se propones, en el prasents estudio, un procedimiento nuevo para el
tratamiento de la amputacifn de miembros pélvicos, encaminado a res-
titulr la longitud del miembro afecto, consistente en la preparacién he ~
terodoxa de un muén de amputacién con tejldos blandos redundantes y
bordes cutaneos lnvertidos alrededor del muidn seo, que permita la -
colocacién de una protesis metilica de acero inoxidable (318 L), cons-
titulfda por un tallo o vastago incurvado en Porma tal que al ser aplica-
do intramedularmente restringa la rotacldn, Se fija adiclonalmente con
"cemento" bseo (Poli-metiimetacrilato), Guardando continuldad con et
vAstago; presenta una prolongacidn diafislaria que es un cilindro cuya -
base es lo suficientemente amplia para permitir e! apoyo estable sobre
el extremo 6seo y a la vez impedir la migracion intramedular, Esta -
prolongacién serd cublerta parcialmente por muiidn blando y mostrard
rosca en su extremo distal a la cual se adaptarf, la extremidad pro -
tésica correspondiente al nivel de amputacién.

Esta técnica pretends la adaptacion de una protesis que confiera una
sustentacion mis temprana y de mayor firmeza dada por el apoyo dseo
directo, en contraposiclén a lo que sucede con la utllizacién de protesis
convencionales en las cuales el apoyo precoz pueda acarrerar esfacela-

miento de la piel o atrasar la curacidn de la herida, Otros objetivos de



importancia son; atenuar el impacto emoclonal por la plrdida de ta in-
tegridad corporal y reducir la carga financtera, del pacients, mediante
(a reintegracion pronta a sus ocupacionss.

En realldad, la amputacion de una extremidad dafada o enferma en
forma {rreparable no es sino el primer paso para conseguir que el pa-

clente vuelva a ocupar un puesto narmal y productivo en la socledad.



ANTECEDENTES.

La amputacién es el méas antiglo de todos los procedimientos qui-
rGrglcos. La amputacidn quirdrgicaprimitivaera un procedimiento tosco
en que se seccionaba rdpldamente la extremidad sin anestesia; para -~
cohibir la hemorragia se aplastaba el muidn ablerto o se lo sumergfa-
en aceite hirviente. A comienzos del sigto XVI la cirugfa de amputacién
y la artesanfa de las protdsis experimentaron un gran adelanto merced
a los trabajos del clrujano militar francés Ambrosio Paré, a quien se -
le debe la creacidon de muiicnes mas funcionales y la ligadura de vasos
para controlar el sangrado de la amputactén; ademéas diseRid prétesis -
bastante sofisticadas.

Después de la segunda guerra mundial se idearon nuevas técnicas -
quirdrgicas y mejores prétesis para los muchos amputados gue habfa -
dejado la conflagracitn.

En Estados Unidos el interés en el disefio y desarrollo de prétesis
recibtd un impetu adicional merced a la creacién de la Comisidn de In
vestigaciones y Desarrollo Protésico de la Academia Nactomal de Clen~—
cias.

Con el advenimiento de la colocacidn de prdtesis en el post-operato-
rio tnmediato han surgido muchos adelantos en la cirugfa de amputacién,
se han desarrollado técnicas quirdrgicas mas fisiolégicas y se estimula -

ron las investigaciones sobre las funclones bloldgicas v blomecénicas -



bésicas del mufion de amputacién, pero es probable gue haya sido mas
tmportante todavfa el impacto de la colocaclén de protésls en el pos -
operatorio inmediato sobre la actitud del cirujano quien ahora es més
conciente, de su responsabilidad frente al paciente en los culdados del
posoperatorio Inmediato y en la rehabilitacién,

La historla de la ortopedia de las implantaciones estd saturada por
el espfritu de tnventiva de los clrujanos ortopédicos. En consecuencia-
el arsenal disponible ha camblado mucho en lo relativo a disedo y ma-
terlates en los Gltimos 50 afios. Muchas veces, por desgracia, los re-
sultados clfnicos iniclales alentadores se deterioran con el correr del-
ttempo, y las esperanzas de los ortopedistas y de sus paclentes se es-
fuman al aparecer las complicaciones, Histéricamente sin embargo los
resultados continuan mejorando a medida que se despliegan los disefios
mas perfeccionados.

Por el momento se desconoce el efecto del desgaste en sf, y su -
relacibn con sepsis latente u otras manifestaciones toxicologicas o -
complicaciones imprevistas por el empleo del acr{lico para la fijacidn,

Por otra parte, E.J, Haboush experimentd con la sustitucidn total
de la cadera y en 1951 fijd por primera vez la cavidad medular con -
acrflico, En 1957 Wiltse describe su experiencia con acrflico, de fra-
guado espontineo, en animales de experimentacién con miras a su po-
sible aplicacidn en cirugla ortopédica, y J. Charnley publicd su labor
con acr{lico para estabilizar una protésis de cabeza femoral en 1960,

Una monograffa que Cha~nley escribld sobre el uso del acr{lico cons-



tituye excelente referencia.

Es esenclal asegurar bien con el hueso los componentes protésicos
en el momento de la operacidn, Como el acr{lico en realidad no se fi-
ja al hueso, sino que mantiene sujeta a la protésis por interdigitacion -
mecénica, hay que hacer todo lo posible por procurar una supe-~ficle -
seca e {rregular con el objeto de obtener una {ntima coaptacién.

€5 importante el tiempo que se tarda en introducir el acrilico. Hay
que tener experiencia para reconocer el aumento de viscosidad a los -
efectos de introducir el acrilico en el momento mis oportuno y asegu—
rar el relleno méximo de los intersticios dseos pero evitando la exce-
siva extrusién de acrf{lico, en este caso, en el muidn de tejidos blan—
dos. Para obtener un relleno dptimo entre el conducto medular vy &l ~
tallo de la protésis, se pega una sonda de polietileno para dar salida—
al aire y la sangre desplazados.

Los pacientes con aflojamiento minimo de la protésis al orincipio
se quejan de dolor durante la actividad, El acrflico de autofraguado —
que se emplea para asegurar la protésis, es frigil v tiene poca resis
tencia al corte, por las propiedades intr{nsecas del material y la pre-
sencta de vac{os por burbujas de alre y partfculas de sangre que acre-
cientan los esfuerzos.

Una creciente exoeriencia clfnica confirma la inoculdad general, -
inclusive el posible efecto grave del mondmero METACRILATO DE -

METILO. Ademds en el ser humano no se conocen casos de aiteracio--



nes fistologicas o malignas permanentes, ni de otras reacclones inde-
seables que puedan atribulrse a los constituyentes quimicos del siste—
ma de resinas del acrflico después de mas de 10 afos desda la tm -
plantacidn. Es en la Monograffa de Charnley, donde se elucida la {n -
dole, empleos y posibles riesgos del Metacrilato de Polimetilo.

Resulta inquietante el hecho de colocar una protésis, con uno de
sus extremos sobresaliendo del muAdn blando y por ailo cabe transpo
tar el antecedente que existe en 'las tracciones esquelédticas, de uso -
com{n en nuestra especialidad y en las cuales un clavo atravieza el -
espesor de un hueso y redasa los limites de la plel, a ambos lados -
del segmento lesionado; con el cbjeto de poder adantar el dispositivo
de traccidon, Se ha visto, que el clavo puede permanecer as{ coloca-
do durante semanas, incluso meses, sin experimentar datos de {rfec~
cidbn.

Es conveniente hacer mencidn, de ia existencia de un precedente
experimental en el uso de las exo-endoorbtesis. En et afio de 1975, en
el Hospital Rubén LeRero; el Dr. Garcla Ledn, desarrolld un estudio -
de esta naturaleza en 3 perros, a los cuales se les implantd un dispo-
sitivo muy similar al nuestro. En ese entonces, no se observd ningin -
proceso infeccioso local y fa sustentacién directa sobre la prétesis fue—
posible; existiendo solo desgaste por Frlccldn en una de ellas., Se aban-

dond el estudio po~ imposibilidad en un buen cutdado de los animales,



DEFINICION DEL PROBLEMA.

L.a aplicacién de una endoprotésis, fija al cana! medular mediante
su configuracién inherente y et cemento acrflico, asf como por el apo
yo directo sobre el huesc;, ofrece la ventaja sobre los matodos conven
cionales; de permitir una sustentacidon precoz y mis firme, as{ como
la curactdn mas rdpida de la herida quirlirgica y la més pronta reha—
bititacian del paciente amputado,

Se reconoce la posibilidad de algunos inconvenientes con el uso =
de este método entre los que se pueden mencionar:

1). INFECCION,.- Debido a la continutdad existente entre los compo —
nentes de la protesis y la situacion de exposicidn de la porcion -~
EXO aunado a 1a forma atipica del muAdn que en un momento de -
terminado pudiera comportarse como una via de comunicacién en -
tre el medio ambiente con la ecologfa del paciente.

2). AFLOJAMIENTO,- Que pudiera sucitarse ante la marcha reiterada,
ya sea por contencién inaficiente por el metil-metacr{lato o por -
lisis en el extremo Oseo; en cuyo caso la exo-endoprotesis puede-
recamblarse.

3). FATIGA.- Se puede pensar la eventualidad tedrica de ruptura del -
componente metilico ante el esfuerzo repetido;sobre todo en el si-
tio de maxima palanca, representado par la transicidn entre las -

porciones EXO y ENDO de la protasis.



Se efectuard un estudio cl{nico-quirdrgico con pacientes amputados
sometidos al método exo-endoprotésico propuesto pa~a comprobar, a -~
través de la evolucidn clfnica y radiogrifica que el paciente amputado
puede tener una rehabllitacién mas pronta y de mayor calidad. Se to-
mara como punto de comparacidn la evolucidén de los paclentes mane ~

Jjados en base al tratamiento convencional.



OBETIVOS.

Demostrar que el dispositivo exo-endoprotésico que se utilizari es
capaz de proporcionar una sustentacién mds firme y fisioldgica compa ’

rada con los métodos tradicionales.

OBJETIVOS PARTICULARES,

a) Inicio de sustentacidn temprana y estable, que permita, al.en -
fermo, una renabilitacidn mas pronta y de mejor calidad.

b) Acelerar la curacidon de la herlda, al no permitir el apoyo di -
recto de la unidad protésica (Pierna artificial) sobre el muidn -
blando; evitando de esta manera el esfacelo de la piel.

c) Crear un protocolo de manejo integral del paclente amputado,

d) Contar con material clintco de investigacién que compruede los —
beneficios de este método, y abrir campos de estudio posteriores

tendientes a la aplicacién del método en miembros toricicos.



HIPOTESIS.

PRIMERA HIPOTESIS NULA:
Con este método exo-endoprotésico se logrard una s;s'.en'.ai:ié& mas

fisiolégica y estable.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Con este método proouesto no se logra una:sustentacidn

légica y estable.

SEGUNDA HIPOTESIS NULA: - e

Este método condiciona la "maduracidn" o"curac':irfrri) ’nf\'és oronta del”
muRdn de amputacién,
HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Este método no condiciona la curacidn mas pronta de la herida del -

=2 .
mufidon quirdrgico.
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“MATERIAL ¥ METODOS.

Teniendo como sede el Hospltal Rubén Lefero, se efectud un estu-
dio prospectivo, durante el per{odo comprendido entre el 1° de abril ~-
de 19689 y el 15 de diciembre det mismo afo. La finalidad; demostrar -
la utilidad practica de un nuevo procedimiento EXO-ENDOPROTESIGO en
el tratamiento del enfermo mutilado.

Revisando las estadi{sticas en los libros quirlrgicos, se encontrd -~
que durante el afio de 1983 se realizaron 32 procedimientos mutilantes—
en el hospital Rubén Lefiero, en tanto que en el afo de 1989 la cifra -
fue de 30 pacientes. Durante nuestro perfodo de estudio, fueron someti-
dos a clrugfa amputativa 17 pacientes, 14 de ellos en sus miembros -
pélvicos y 3 en miembros toricicos.

Se incluyeron en el estudio a pacientes de ambos sexos, de todas-
las edades, con amputacidn de una o ambas extremidades pélvicas a -
cualquier nivel diafisiario, sin importar la causa que desencadend la -
amputacién y tratando de seleccionar pacientes con caracter(sticas de -
rehabilitables.

Se excluyeron las amputaciones a nivel toricico, las desarticula -
clones; los pacientes con riesgo quirdrgico alto, a grado tal que contra-
{ndicara la cirugfa.

Se eliminaron del estudio los paclentes operados del nueve método -

y los del grupo convencional que no siguieron el programa de rehabiiftacian



nl su seguimiento por la consulta, por causas muy diversas; tales como
imposibilidad flsica, soclal o monetaria.
Se realizd una distribucion en 2 grandes grupos:
1. Paclentes que aceptaron el procedimiento auirirgico consistente en la
aplicacién de nuestro dispositivo EXO-ENDOPROTESICO.
lI. Pacientes que optaron por el METODO CONVENCIONAL de rehabili -

tacién para pacientes amputados.

1. Parala conformacion del primer grupo, se propuso el procedimiento
tanto a pacientes con amputacién reciente por causas diversas, como a-
pacientes captados por 12 consulta externa, con el antecedente de ampu -
tacidn de una o incluso ambas extremidades pélvicas; a nivel tanto por -
arriba como por debajo de la rodilta, sin importar sexo, edad ni tiempo
de evoluclon de la cirugfa mutilante, Se planted a cada paciente las ven—
tajas posibles del método y los eventuales inconvenientes del mismo, -
aceptando de buen grado la colocacidn de la EXO-ENDOPROTESIS; 2 -
paclentes . Se optd por hospitalizar a cada uno de nuestros pacientes —
de este primer grupo, con cierto margen de tiempo previo a la cirugla
que nos permitiera una valoracidn clinica y radiogréfica precisa, en -
caminada a la manufactura exclusiva de una exo—-endoprotésis para el mu
@AOn en cuestidn; al mismo ﬂet;r‘oo que se lograba una preparacidn inte -
gral, del paciente, tanto en la esfera psfquica como en cuanto al forta-

lecimiento del muRdn de amputacidn con miras a una mejor y mas pron-

ta rehabilitacién post-operatoria.
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La metodologfa que se siguld durante la manicbra quirdrgica consistid
en practicar anestesia con bloqueo peridural, de preferencla; se coloca
al paciente en decibito dorsal efectufindose asepsia y antisepsia de la re-
gtén, la cual se cubre con campos estériles y se incide sobre el nivel de
amputacidn, disecando los distintos planos desde plel, tejido celular sub=
cutineo, aponeurosis, misculo el cual se seccione junto en un sitio més-
distal que el sitio donde se ha de cortar el hueso. Se {dentifican todos los
vasos grandes y se ligan, Se {dentifican log nervios importantes traccio-
néndolos con suavidad y se seccionan en un sitio bien alto con bisturf, de
modo que al quedar en un sitio bastante proximal por efecto de retraccitn
eviten la formacidn ulterior de neuromas.A continuacidn se corta el hueso
y se redondea en su extremo con una [ima para allsarlo.Se realiza una ~
minuclosa hemostasia y lavado mecanico con solucidn estéril,.Se procede-
a la limpleza del canal medular y aplicacién del cemento acrflico de fra-
guado espontineo seguido inmediatamente por ta colocacién de la exo~en-
doprétesis,la cual enun tapgo de aproximadamente 5 minutos dsbe encon—
trarse firmemente sujeta al extremo 6seo, lo cual se corrobora median-
te manipulacion. Se efectia un culdadoso aseo mecénico del mufidn tenien
do especial empafo en remover el exceso de acrflico y se procede al cle
rre por planos irvirtiéndolos mediante "jareta® alrededor del mufén éseo
y de la prolongacion diafisiaria.Se deja un dremaje de Pen-Rosae. A conti~
nuacidn se aplica un sello de gasa estéril, sobre sl muiidn,segutdo par un
vendaje compresivo,.l.os ejercicios del muion se iniclan,bajo la supervision

del fisioterapeuta, al dfa sigutente de la operacidn o poco después, en- -



la medida en que se toleren, En un lapso de 48-72 horas se retira por
completo el pen-rose., Tedricamente el paclente esti preparado, en es-
te momento, para la adptacién de una unidad protésica adecuada y el -
iniclo de la sustentacldn. Recordemos que !a exo-endoprotésis (Limina

2) consta de un véstago intramedular (porcién ENDO) y de una prolon -

gacidn diafistarta (porcion EXO), que sobresale en determinada longl —- .

tud del muidn de amputacidny a la cual se adapta un dispositivo que res
tituye la longitud de [a extremidad y que es susceptible de funcionar co -
mo protésis tnmediata; y que guarda caricter da provisiomal, constitu -
yendo el eje o esqueleto de una extremidad artificial mis estética.Noso -
tros elaboramos la antedicha protésls inmediata; iniclalmente a base de
un tubo metalicodce fierro ensamblado a una horma para calzado, Esto --
hubo de sufrir modificaciones en cuanto a la disposicion de sus elemen -
tos y hasta lograr mayor ligereza en el materlal; dado que el pacilente se
quejaba de peso excesivo, Finalmente se sustituyd sl fierro por el alu -

minio.



CASO N° 1,

ACISCLO BECERRIL RUIZ; masculino de 72 affos con N° de reglstro
018817.Ingresa el 29 de mayo de 1989 con diagndstico de amputacién de
tercio proximal de pierna derecha un afio atrds y amputacién supracond(-
lea en miembro contralateral de § meses de evolucidn, ambas consecu -
tiva a insuficiencta vascular periférica. El paciente referfa habe'; estado
corfinado en cama o en silla los meses previos a su ingreso. Se inicid
programa de rehabili tacion de ambos mufiones, proyectindose la coloca-
cidn de la expendoprotésis en el miembro pélvico izquierdo y la consecu
cidn de una protesis convencional para el miembro pélvico derecho. El 3
de julio se realizb la cirugfa proyectada en el miembro pélvico derecho~
El 3 de julio se realizd cirugla proyectada en el miembro pélvico izquier
do (MPI) concomitantemente con alargamiento de los tendones de la cor-
va'de MPD (miembro pélvico derecho) debido a que existfa contractura
en flexidn a nivel de la rodilla. Modalidades técnicas no contempladas i~
niclalmente en el proyecto fueron; ta impactacion del extremo proximal -
del vastago en el trocinter mayor y la {mpactacidn del metiimetracrilato
con el auxilio del proplo vistago. Como comolicacifn transoperatoria se
provocd aplastamiento parcial de la rosca distal de la porclén EXO at -
momento de su colocacion, lo cual hubo de repercutir desfavorablemente
para la adaptacidon posterior de la protesis inmediata,

l.a hertda quirdrgica del MPI evoluctond favorabiemente lcs primeros

dfas, pero al Sto. dfa del postoperatorio (POP) se encontrd hiperémica,



1?7
con discreto dolor, edema y ascaso sxudado seroso sobre todo circundado
a la prolongacidn diafisiaria, Se retiraron puntos aiternos y se prosiguid
antibioticoterapia, ya institufda desde la cirugla;logréndose progresiva me
jorfa hasta la desapariclén de los datos ominosos. Se reticaron puritos to
tales el dfa 15 del POP observindose completa cicatrizacidn, El mudn det
MPD evoluctond sola con ligaro dolor en el sitio de la herlda auirirglca,
Debido a los imprevistas técenico y de cicatrizacion se adaptd la protesis
tnmediata en MP! hasta el dfa 20 del POP logrando en ese momento susten
tacldn firme e indolora sobre el MPI aue soportd asintomdtico la totatidad
del peso corporal. Se prosiguid con la rehabliitacidon de ambos muiones vy
la readaptactdn de! paciente a la bipedestaclén, ya que manifestaba mareos
durante la misma, Debldo a asto se optd por acrotar ia longitud de la pro~
tesls inmediata y con ello la talla del paciente, En base a esto, el dfa 30
del POP se adecub una plerna artifictal al MFPD, procedente de 1a dona -
cibn de otro paciente, por lo cual se modificd de acuerdo a las necasida-~
das del paciente, contando con la participacién conjunta del servicio de re
habii{tacton, El paciente refirid molestia a la presién del muion con la -
pritasis convencional modificada. De este modo e! paciente fue capaz de
lograr la bipedestacidn asistida, desapareciendo graduaimente la sensa -
cibn de mareo,

A instancias det mismo paciente,&ste fue egresado det sarviclo, el 4
de septiembre para continuar su manejo par (a consulta externa.En virtud
de que radica en provincia se le indicd proseguir en casa, con rehabilita=
cién asistida por Pamiiiares o en su defecto por |a imoiemeantacion da un ~
sistama de barras, hasta lograr la deambutacién autdnoma que permita al

menos cubrle sus necestdades mis elamentatas, Hasta ahora no ha - -



acudido a ruestra consulta, Caso 2

FRANCISCO JUAREZ FLORES; masculino de 22 afos con N°de
registro 018512. Reingresa procedente de la consulta externa, el dfa
3 de jullo de 1989 con el antecedente trauméitico de MP! a nivel de -
tercto medio con proximal de Fémur tzqulerdo que le fue efectuada en
esta misma unidad en septiembre 10-88, Reftere el antecedente pro-
blemético en el proceso de cicatrizacidn del mufidn, con proceso in-
feccioso agregado. Después de realizar preparacidn precperatoria se
tleva a efecto el acto quirirgico de colocactén de exo-endoprotésis -
el 18 de julto del 88, encontrando durante el mismo gran osteoporosis
det muidn Bseo con corticales muy adelgazadas siendo necesario el ra-
fuerzo con cemento quirlrgico, ademis de sujecidn adicional det vasta-
go mediante tornllios prisioneros. Se efectla el clerre al fgual que en
el caso antertor.

Al dfa siguiente, se incorpora al pactente, y se le pide el apoya -
sobre la extremidad operada, no refiriendo malestar alguno durante ta-
sustentacibn, y manifestando solo dolar a nivel del muRdn blando y de
la herida quirdrgica. Se retira el apoyo en virtud de que al tercer dfa
muestra datos irflamatorios tdplcos, evolucionando tdrpldamente con -
dehiscencia de la herida adyacente a ia prolongacidn diafisiaria, mos—
trando ademdas exudado serchemdtice en cantidad moderada por 1o Que-
se dectde manejar con curaciones y antibibticos stn observar resolu -

ctén completa, hacidndose necesarlo efectuar lavado quirlirglco y cle-



rre de la herlda el pasado 11 de septiembre del B9. Su evoluclén ha
sido hacia la mejorfa,

Una vez controlado el proceso exudativo, se re-inicla la sustenta-
cidn, alrededor del 23 de sep. B9, a base de nuestra protésis inmedia~
ta ya descrita; observindose una marcha asintomética aunque torpe y -
ligera tendencia a la aducclén,lo cual es ficilmente comprensible dada
laincapacidad a que estuvo sometido y a la cortedad del muén, Por -
otro lado, hay que recordar que nuestra protésis inmediata consiste -
bAsicamente en una estructura tubular rfglda que por lo tanto prolonga
el muidn dseo, juntamente con su deformidad y sin conseguir una satis
factoria Funcionalidad, Es por ello que surgié la inquietud de disefar una
extremidad artificial, muy similar a la primera, con la notable diferen-
cia de contar con una rodilla mecanica que permitiese una marcha mas—
fisioléglca a expensas de flexo-extension en dicha rodilta., Esto se hi-
zo posible un mes més tarde, {mplementando una rdtula automotri{z y -
modificandola de tal guisa que cumpliera la antedicha funcldn. Con esto
se logrd mejorar ostensiblemente la fase de osctlacién de la marcha al
existir los 10° de flexidn necesar{os para ello, no obstante que nuestra
articulactdn mecanica cuenta con tope de flextdn de hasta 40°% postbilt -
tando el ascenso y descenso de peldaios y una aceptable y cdmoda posi-
clén sedente.

A pesar de la mejorfa lograda y de que el paciente se desplazaba-
con relativa facilidad, persistfa ain discreta tendencia a la aduccion en

nuestro miembro protdsico por lo que sa decidid la correccin de la de-
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formidad, efectuando una angulacién compensatorfa a expensas de la parte
proximal de la extremidad artificial; consiguléndose con elio el objetivo -
deseado al mismo tlempo que se ampliaba la base de sustentacidn con al
consiguiente incremento en la buena calidad de ia marcha, sin distorsio-
nar significativamente la estética y la funcién,

Cabe menclonar, que cada una de las modificaciones efectuadas a -
nuestra pleza, fueron dictadas por la dbservactén clfnica y la léglca y -
que cada una de ellas {mplicd una etapa de adaptacién respectiva en cuan
to al apoyo y la deambulacidén por parte del paclente, pero siempre pen-
sando en optimizar cualitativamente su rehabilitacién,

Finalmente, tratando de mejorar la apariencia del miembro protési-
co, se le formd una cobertura con vendas de K-Cast (material pléstico ~
resistente y ligero que se utiliza sofisticadamente para la aplicacidn de-
aparatos slmilares a los de yeso); tomando como molde la extremidad -
pélvica de otro paciente,

Al momento de su egreso, 5 meses después de la colocacidn de la -
exo-endoprotésis, aln persistfa mfnimo exudado seroso alrededor de la-
prolongacion diafisiarfa, que apenas manchaba una gasa, la cual se re-
cambiaba cada 24 horas.

Se decltdlé su alta hospitalaria el dfa 15 de diclembre-B9 para pro-
sequir su evolucidn a través de la consulta externa,

II.- En el segundo grupo (LLAmina 9) encontramos pacientes que han su -
frido la amputacién de una o ambas extremidades pélvicas, durante nues-

tro perfodo de estudio, que han sido atendidos en esta unidad; sin impor-



21

tar la edad, el sexo, el factor causal de la amputacidn ni el nivel de la
misma pero que por sus caracter{sticas blo-pslco-socioecondmicas no
conslderamos candidados a la aplicacidon de la EXO/ENDOPROTESIS o
pacientes que han rechazado el procedimiento y han optado por &l méto-
do convencional de rehabilitacidn post-amoutacién, Estos pacientes general-
mente egresan en un lapso mis o menos corto de tiempo y su segulmiento
se hace a través de los servicios de consulta externa y/o rehabtlitaclidn,
CASO N° 1,
SIMON YARNEZ ACOSTA.47 aRos. N° de registro 021431

Ingresd al serviclo de cirugfa plastica (RQuemados) el 24 de marzo de 1989
con diagnbstico de Quemadura por corriente eléctrica que le provocd Necro-
biosis de ple y tercio distal de pierna derecha por !0 que el dla 4 de abril
del 89 se le realizd amoutaclon por debajo de la rodilla. Su evoluclén fué
satisfactoria v egresd el S de abril del B9 , En forma particular consigutd
su plerna artifical la cual empezd a usar hasta el mes de agosto ya que es-
tuvo sujeta a modificaclones por problemas de adaptacion.Actualmente su =
mapcha solo muestra una ligera cojera y ya se ha reintegrado a sus activi-
dades.
CASO N° 2

Ingresa por urgencias el dfa 26 de abril - 89 con el diagndstico de am —
putactdn traumébtica de pierna izquierda por lo que se realiza amputacién -
tipo Burges (por debajo de la rodilla) manejdndose con tratamiento anti -
btético y medidas generales siendo su evolucién buena por lo que se da de

alta el dfa 2 de mayo . Ha acudido en forma subsecuente a la consulta
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externa y hasta ahora su desplazamiento es asistido con muletas ya que
no ha logrado protésis convencional por imposibilidad econémica y no -

acepta la aplicacién de la exo-endoprotésis.,

CASO.N° 3,
ZEFERINO CRUZ PALMA, Edad 57 afos No. Reg. 023202

lﬁéresa al servicio de Medicina Interna el 1° de mayo-89 con diag-
né;uco de. Necroblosis diabética del 2do. y 3er. ortejos del ple {zquier—
do." Se le realiza amputacidn supracondflea. Su herida quirdrgica evo -
luciona Pavorablemente y se estabiliza metabdlicamente., Se le adapta una
prbtesis {nmediata de manufactura intrahospitalaria (de yeso), la cual re-
chaza ‘por ocasionarle dolor al intentar el apoyo,sobre el muidn quirlr -
glco. Externa no tener proyectado el uso de ningln tipo de protesis. E -

gresa al 3er. dfa del POP, No volvid mis por nuestra consuita,

CASO N° 4,
SANTOS ESCUDERO C. Masc, de 18 afios .N° de Reg., 023606,

Ingresa por el servicio de urgencias el 21 de mayo de 89 con diag -
nostico de Machacamiento de pie y pierna derecha con compromiso vas -
cular, realizdndosele amputacién en tercio medio de pierna, evolucionan
do favorablemente por lo que se decide su alta hospitalaria el dfa 26 de
mayo -~ 89 siendo visto por protesista antes de su egreso. Vuelve a los
2 meses por la consulta con pequefia (lcera de unos 3 cms. en el mu -
Abn de amputacién que refiere le fue provocada a rafz de la utilizacién -

de la pierna artificial, El problema cedid con medidas generales tépicas
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y-al diferir el apoyo durante aproximadamente 2 meses. Acmalmente el
paclente utiliza su protesis asintomatico Yy se ha r-eintegrado a‘sus ac- o

tividades, Su marcha es de muy buena calidad.

CASO N° 5,
PORFIRIOC AGUILAR RAMIREZ. 61 afos No. Reg. 024039,

' Ingresa al servicio de Med. Int, el dfa 5 de junio-B9 con diagndstico
de Necrobiosis diabdtica de ple izquierdo que ameritd amputacidn supra-—
condflea el dfa 12 de junio no observandose complicaciones de cicatriza -
cidn por lo que egresa por mejorfa el 20 de junio del 89, una vez que—

: se ‘normalizd su glicemia. Su evolucidn ulterior ha sido favorable y su-
marcha la efectla asistido con muletas pues dice ser insolvente econd~

micamente.

CASO N° &,
NAVARRO BANOS IGNACIO. Masculino de 43 afios . Reg. 015068,
Ingresd el dia 20 de junio al servicio de QUEMADOS con diagndsti

co de Necrobiosis de MPI posterior a quemadura por corriente eléc -
trica que requirid amputacion tipo Burges (por debajo de la rodilla) -
su evolucidn fue hacla la mejor{a, no tolerd la sustentacién prétesis -
{nmediata por 1o que se difirid su utitizacidn. Refirid gran interés por
adquirir una protesis comiin aunque dijo no contar con medios moneta-
rios para ello. Se egresd al dia 12 de su estancia, citindose por la-
consulta externa y rehabititacién. Actualmente se desplaza asistido -

por muletas, no habiendo logrado consegulr su miembero protésico.



24

cason® 7
CRUZ. PINA MOISES. 25 afos, Reg. 024647,

Ingresa al servicio de quemados el dfa 14 de fuilo-89 con dx, de Que-
maduras por corriente eléctrica de aproximadamente 60% de la superficle
corporal total; stendo cuadri-amputado en 2 tiempos quirirgicos los dfas
17 y 20 de julto. La cleatrizacldn del muiidn pétvico tzquierdo fue {nsidio
sa cursando con dehiscencia e irfecclén; requirlendo tavados quirdrgicos
sucesivos y curactones exhaustivas hasta conseguir el cierre, Un mes y-
medio después, una vez gque mejoraron sus condiciones generales, acu =
dib at serviclo de rehabllitacién, de este hospital, donde se le adaptan -
prbtesis provisionales de yeso en las extremidades pélvicas y actualmen-—
te es capaz de mantener el equillbrio y deambular en el sistema deba -
rras paralelas, €l paclente proyecta la adquisicién de protesis artifictdles

en las 4 extremidades.

CASO N° 8,
SRA, TENORIO SANCHEZ. Fem. de 32 afios. No. de Reg. 02477S.
ingresa el dfa 25 de julio del 89, por urgencias con diagndstico de -
gangrena gaseosa de plerna y ple derechos secundario a traumatismo -
punzante no tratado, de 10 dfas de evolucidn. Se decide amputacién supra-~
condftea, resolvidndose espectacularmente la sepsis generalizada que pre~
sentaba a su arribo. Su evoluctdn es hacta la mejorfa por lo que es dada
de alta el dfa 20 de julio-89, Acude a ia consulta exterma, 15 dlas des -

puds, desplazindose con muletas sin problema a nivel de la hertda qut ——
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rirglca, Desde octubre adquirtd una prétesis de succidn sobre medida,
que emplea con gran destreza, Refiere haber invertido un total de 2 ~

mitlones de pesos.

CASO N° g,
LUNA HERNANDEZ GUADALUPE. Fem. 71 afios. Reg. 024853,
Ingresa el dfa 17 de septiembre de 89 al servicio de medicina {n-
terna con dx, de Insuficiencia Vascular Periférica, Se le realiza am-
putacidn supracond{lea en MPD el 21 de septiembre presenta dehlscen
cfa de la herida y exudado serohemético por lo que es manejado con-
curaciones y antibioticoterapia ; efectudndose una semana despuds, —-
lavado quirdrgico y cierre de la herlda. Actualmente su evolucién as-
satisfactorta su vida es sedentaria y dice no tener proyectada la utili-~

zacién de alglin tipo de protesis,

CASO N° 10,
AGUSTIN ANAYA HERNANDEZ . Masc. de 79 ailos . Reg, 026469,
Ingresa al servicio de Ortopedla el 21 de Sep.89 can Dx, de Necro-
blosis Diabética de! 2do. dedo pie {zquierdo, Con el afdn de mejorar la
circulactdn por vasodilatacién se programa el dfa 23 de Septiembre para
Simpatectomfa Lumbar y se le amputa el dedo no viable una semana -
més tarde. La evolucidn es hacla la necrosis del antepié a pesar de es-
tas medidas y de la regulacién de su glicemia; por lo que el 5 de octubre
se le realiza amputacidn supracondflea de MPY . La her{da quiriirgica -

evoluclona satisfactoriamente y se retiran puntos de sutura a las 2 sema



nas,

Se cuidb en el postoperatorio Inmediato el vendaje eldstico para
moldear el mufidn, Hasta el mes de POP se le disefid su prbtesis pro-
visional yesada ta cual usb hasta la adaptacién de su prétesls con val-
vula de succldn, a los 2 1/2 meses del POP, Dicha prbtesis cuenta -
con un mecan{smo a base de hule espuma comprimido en el antepié que

permite la fase de impulso de la marcha, Cuenta, tamblién, con arti -

culacidén de rodillia con tope de flexién de 90° y con un mecanismo au~-- g

tomatico que permite la extensidn.
Actualmente el muiidn se encuentra en buenas condiclones y el 'uso

de su protesis lo hace auxiliado por muletas,

Estado metabdlico dentro de I{mites normales altos.

26
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ANALISIS DE RESULTADOS,

Ya se habfa menclonado, que en los dltimos aRos, se habfa reglstrado
una -clfra aproximada de 30 paclentes amputados anualmente en esta unl ~.

dad.

Durante el perfodo de estudlo, que comprendld de abril a dtc('erﬁ'bvré S

del .89, fueron sometidos a clrugfa amputativa un total ;'JE 17 bablentes;

14 de ellos en sus miembros pélvicos y 3 en miembros . oré tco: Aol

ciente con afeccidén mixta.

l.as causas se distribuyen en 2 grupos: ‘

a) Grupo Traumitico,

b) Grupo de patologfa sistémica (lnsuf(cier;éia Q;;cul;r periférica, -

transtorno metabdlico).

Con respecto a la edad; 11 de {os pacientes fluctuaron entre 18-60 a-—
fios; 4 rebasaron los 60 afios y sblo 2 pacientes tenfan menos de 18 afos.
l.a edad viene a colacidn ya que se observd relacidn estrecha entre pa-
cientes jovenes y patologfa traumitica (10 paclentes trauméticos de en-
tre 5-47 afos). En tanto que el grupo :;e 7 pacientes sistémlicos fluctua-
ban en edades comprendidas entre los 57-89 afios .

Respecto al sexo, se reglstraron 10 pacientes del sexo masculino y
7 del sexo Femenino. De las amputaciones realizadas entre los varones-
7 fueron de etiologla traumética y 3 por patologfa sistémica de fondo, -
En tanto que entre las mujeres; la causa de la amputacidn fue de {ndole

traumitico en 3 casos y 4 pacientes presentaron erfermedad sistémica



28

concomitante que propicid la amputacién,

En base a la observacién de los pacientes amputados seniles, s2 en-
contrd menor disposicién al tratamiento rehabilitatorio en general, en -
contraposicidn al grupo de pacientes mis jovenes que son candidatos idea-
les de readaptacidn,

£l grupo de pacientes que no alcanzan los 18 afos tiene importancia
adicional, desde el punto de vista ortopédico porque es la eydad aproxi - .
mada en que se verifica el cierre de los discos de crecimiento en los -
huesos largos. Por lo tanto este grupo de pacientes no se ;:ons(deran -
buenos prospectos para el tratamiento operatoric que proponemos ouesto
que el crecimiento posterior, a la aplicacién de una protesis 12 :ornanfa
méas susceptible al aflojamiento,

Todo esto nos habla de la grave repercusibn socioecondmica gue im
plica la pérdida de un segmento corporal, en virtud de que un gran por-—
centaje de estos pacientes pertenecen a la clase econbmicamente activa —
(Cuadro 1) .

En el caso de los pacientes con amputacién de ambas extremidades
pélvicas y tomando como referencia nuestro pactente exo—-endoorotésico
N° 1, observamos que el programa de fisioterapia debe ser mis sxhaus-
Vt(\V/o,r acorde a la pérdida bilateral que acarrea una mayor problemdtica =
en la readaptacion del equilibrio y la marcha. Desgraciadamente, descono-
cemos la evolucién de este paciente puesto que, hasta el momento da la -
presente redaccldn, no se habfa presentado en la consulta externa . En el

caso partlcular de este paciente (No,1), encontramos, que no obstante -



que la evolucidén quirinrgica fue excelente, no se obtuvo una aceptanle
rehabllitacién debldo a la conjuncidn adversa do edad avarzada e {m-
pedimento pélvico bilateral, Sin embargo, aproclamos 2n este pa -
ciente, renuencia a utilizar la protesis convencional modificada; re~
firlendo malestar {mportante durante el apoyo, lo que no sucedid al
sustentar sobre la extremidad que inclufa la exo-endaprdtesis lo cual
coincide con la ausencia de sintomatolog{a, durante el apoyo y deam-
bulacidn, que se encontrd en nuestro sagundo paciente oulrirgico a lo
targo de su seguimiento,

En cuanto a la clcatrlzacibn de la herlda quirlrgica, en ambos -
casos del primer grupo, se presentd de manera Iniclal una ~eaccidn -
consistente en datos {nflamatorios téplcos, predominantamante circun-
dando la prolongacién diafislarta y con respuesta favorable al trata -
miento médico; en forma radical en el primer casoy, dejando en el -
segundo, un exudado seroso mfnimo, No se observaron exacerbaciones
nt recidivas en al menos los 4 meses subsecuentes,

Las causas de este fenbmeno reactivo a la cicat~{zacidn pudiera-
atribufrse a un tlempo quirdrglco m&s prolongado y a un antecedente~
{nfeccioso similar durante la amputacibn origipal, ta! como en el 2do,
caso, que nos hablarfa de una irfeccion latente. La parsistencla de -
exudado podr{a representar clerta forma de rechazo a. materlal,

En 4 de los 10 casos del grupo No. 2, se observa~on [ncorwve -
nientes en el proceso de clcatrizacién normal tales como de hiscen-

cta e (nfeccidn en 2 de los casos; los cuales requirieron lavados qul =
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rirgicos y antibloticoterapta. Existfa patologfa isquémica de fondo.En -
los otros 2 casos se presentaron pequefias (lceras de presidn, conse -~
chtlvas al uso de protesis convenclonales. En uno de estos casos la (l-
cera desaparecid por el sencillo expediente de difertir el apoyo durante
2 meses. En el caso restante aln persistfa la lesidn 4 meses después.

Esto muestra, que los paclentes tratados por el método convencio -
nal no estdn exentos del riesgo de irfeccidn en su muRdn quirirgico, de-
bido a los factores adversos inherentes al tipo de amputacidn o por - -
friceidn en el caso del uso de la protests.

Aunque tedricamente es posible, la sustentacién inmediata er% todqi—
paciente amputado (cuadro 2), encontramos que en nuestro 2do. .grupo
esto solo fue factible cuando muy pronto, a los 15 dfas del POP, y los
pacientes que tuvieron acceso a prétesis comerciales inictaron r‘ealme;\-—
te el apoyo entre 2 y 4 meses del POP. debido a problemas relaciona-
dos con la adaptacion de la misma.,

En el caso de los pacientes del primer grupo fue posible la susten
tacidn asintomatica, &l dia siguiente de la cirugfa, aungue se optd por
diferir el apoyo entre 20 y 30 dfas; debido a la presencia de los datos—
{inflamatorios ya mencionados que aparecieron en el mufidn,

Se {nvirtid en cada uno de los pacientes del primer grupo un prome-
dio de 750 mil pesos. Esto viene a colacidn, ya que el costo comercial -
de un miembro pélvico protésico oscila entre 2 y6 mitlones de pesos. So
lo 3 de tos 10 pacientes del segundo grupo,tuvieron la posibilidad de ad ~

quirir su prétests convencional, durante el per{odo de estudlo, 4 externa
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ron {ncapacidad econdmica para la adquisicién y los 3 restantes dijeron
no tener proyectada la utilizacién de prétesis alguna,

Es notable la dificultad que enfrentan la mayorfa de los pacientes -
amputados, atendidos en nuestro hospital, para lograr una adecuada con-
tinuidad en el proceso obligado de rehabtlitacién,debido al alto costo de -
los artificlos sustitutivos de la extremidad perdida, Pudlendo en este as-

pecto, ser la exo~endoprdtesis, una alternatlva ventajosa,

Por otra parte, con respecto a la estancia hospitalaria; (cuadro 3)
los pacientes pertenecientes al grupo 1 (exo-endoprotésico) permaneéle -
ron inteﬁnados, el uno durante 105 dfas y el otro por un lapso de 150 -
dias en total,

Los pacientes del segundo grupo (amputacldén comin); la mayorfa -
engresaron entre 4-15 dfas del POP y solo 3 pacientes prolongaron su -
estad{a entre 15-45 dfas debido a problemas en el muiidn o por altera -
ciones ajenas a la amputacidn.

Es ostensible la demora que existid en el manejo de los pacientes tra
tados por el método nuevo, en comparacidén con el grupo tradicional, lo-
cual obviamente resulta inconveniente, para la institucidn, desde el punto
de vista administrativo.Pero si valoramos la situacién desde un enfoque -
meramente madico; vemos que la estancia prolongada, obedecid a tmpon-
derables propios de todo procedimiento nuevo. Sumando a esto que la hos
pltatizactén, realmente incluyd el programa integral de rehabllitacién que
normalmente se verifica en forma externa., Habiéndose optado en nuestro

caso, por esta medida, con el afin de tener un seguimiento méas estrecho



y fidedigno de nuestros casbs.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD Y SEXO EN EL GRUPO CON-

VENCIONAL,
GRUPOS DE EDAD SEXO TOTAL
MASCULINO  FEMENINO
0~ 20 1 R
20 - 40 1 1 2
40~ 60~ a 1 4
60 - so‘ 1 ’ 1 2
806 + 1 1
TOoTAL 7 3 10

--FUENTE DIRECTA



CUADRO No. 2

TIEMPO DE SUSTENTAGION ENEL POST-OPERATORIO

_NO DE. PACS:. GPO,

. 50.6 + ; - ]

FUENTE DIRECTA.

“CONVENCI ONAL. :
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CUADRO. Na. 3’

* TIEMPO DE HOSPITALIZACION ‘DEL. GRUPO' EXO~ENDOPROTESICO V¥

GRUPO CONVENCIONAL

S DILAS NO,DE PACS( DE ESTUDIO)
L Y GFO.NO: CONVENCIONAL

im -
_40  -, 50 S
.spj—_, 10;0_",‘ o2

100 ~ 150

FUENTE DIRECTA

NO,DE PACS.GPO,
CONVENCIONAL



CONCL.USIONES,

Es patente la problematica que entrafia la pérdida de la integridad
corporal, en uno de sus apéndices, ya sea toricico o pélvico. Creando
un intenso impacto en todas las esferas del individuo (blo-psico-socio-
econdmica).

En nuestros hospitales, un elevado porcentaje de los pacientes que
sufren una amputacion, por ser de (ndole traumético; son gente en o -
tapa productiva con la consecuents ~epercusion para et pals, Aunque la
pérdida, de una extremidad, en pacientes mayores con una patologfa de
fondo, también requiere especial atencidn, para lograr, en ellos, el
mayor grado de reintegracién posible, pues de otra forma se les con-
dena a ta postracion,

Es considerable el nimero de pacientes, que afio tras afio, requle--
ren de una cirugla mutilante, por muy diversas causas y que las més -
de las veces; nos circunscribimos a ella, olvidando el papel preponde-
rante que Hene un inmediato y completo programa de rehabilitacién, que
cubra tanto el aspecto fisico como psfaquico que permita la readaptacién -
del enfermo. Desgraciadamente, en ruestro hospital, no se cuenta con -
la irfraestructura para llevar a efecto dicho programa, Pues no obstan—
te que se cuenta con un servicio de rehabilitacion, falta el apoyo de un-
servicio de psiquiatrfa y de un protesista. Este ditimo generalmente se -
solicita en forma externa con la consiguiente disgregacion en la terapéu-

tica y en el sequimiento.
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Los resultados obtenldos en el presente estudio, no serfan estricta-
mente validos, si se Intentase hacer la comparacidn directa entre el -
ruevo método de tratamientoy el método convenclonal, Ello obedece a
que el nimero de pacientes, sometidos hasta la fecha, al procedimiento
det cual se pretende demostrar su bandad; no alcanza una cifra significa-
tiva, por todaslas razones ya erumeradas., Por otra parte, el per{lodo -
de estudio, es {nsuficliente para arrojar, en definitiva, la totzlidad de {os
datos; puesto que no se descarta la posibilidad de comolicactones tardfas
como serfan: el aflojamiento, el rechazo y la fatiga del material etc,

Con los resuitados hasta ahora obtenidos podemos decir que : {os -
mejores candldatos al nuevo tratamiento ser{an tos pacientes jovenes y
adultos jbvenes y con amputacién de una sola extremidad pélvica; ya que
por sus obvias caracter{sticas, son mds facilmente rehabilitables, Po -
demos tamblén aseverar que la exo~endoprétesis posee la potencialidad -
de permitlr la sustentacidn inmedlata firme y asintomdtica. Y por Gltimo
que resulta més accesible, para los pacientes, desde el punto de vista -
monetario ya que las prdtesis convencionales tienen preclos exorbitantes;
fuera del alcance de la mayorfa de nuestro tipo de erfermos,

Debemos admitir, que el proceso de cicatrizacién no es del todo -
convincente, aunque tampoco es completamente desalentador. Otra situa-
clén que pudiera considerarse como inconveniente, en el tratamiento exo~
endoprotésico, es la nospitalizacién prolongada; pero creemos que se ha ~
adquirido sufiente experiencia para dar fluldez al procedimiento global.

£l uso de prdtesis convenclionales, bien llevado, representa una exce—
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lente opcidn para el paciente amputado slempre y cuando se tenga acceso
a ellas.

Serd necesarlio un seguimiento, a largo plazo, de nuestros pactentes
ya operados; para verificar la utilidad o la inicuidad del método, E in ~
corporar nuevos pacientes que conformen un grupo mas representativo, -
Incluso se valora el beneficio que podrfa deparar el hacer extensiva, la -
colocacidn de la exo-endoprbtesis, a los mufiones tordcicos. Pero ello -
todavia es objeto de especulacién.

Creemos, que el presente estudio, slenta un antecedente relevante,
del cual se pueden desprender una serie de estudios,similares a este, -
en afos subsecuentes, que le otorguen mayor crédito a nuestro procedi -
miento,

St bien es cierto que la EXO-ENDOPROTES!IS, no constituye la pana—
cea en el tratamiento integral de estos pacientes; es (nnegable que ofrece
una alternativa posible, digna de tomarse en consideracidn por las venta

jas {terativamente mencionadas.
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