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RESUMEN

INTRODUCCION: Laamputacion es un procedimiento de respuesta a
complicaciones de enfermedades y/o traumatismos generalmente, que va
aumentando en su prevalencia con €l desarrollo socioecondmico de la poblacion.
Es un procedimiento que extirpa una parte del cuerpo através de uno 0 mas huesos
paralograr salvar lavidadel paciente.

Toda patologia, de cualquier ambito y diferente gravedad, va a provocar de
cierta manera cambios o deterioros en lafuncién del sujeto al enfrentar lavida
diaria que sin lugar a dudas afectaran la calidad de vida de las personas que las
padecen.

La amputacion en si genera varias consecuencias que afectan la funcion
motriz del individuo, ya que se ven limitadas varias actividades de lavida diaria,
como el simple hecho de caminar, donde la marcha se ve absolutamente
comprometida con una amputacion de la extremidad inferior, por gemplo, siendo
lamejor alternativa parallevarlaa cabo es el uso de una protesis, lacual selogra
tras unalarga preparacion y entrenamiento previo, que muchas veces concluye en
graves desviaciones posturales. Considerando entonces las caracteristicas antes
mencionadas es gque la rehabilitacion en pacientes amputados debe comenzar |o
antes posible para conseguir Optimos resultados.

Una técnica nueva que puede implementarse como complemento al
tratamiento convencional de las amputaciones es el Biofeedback, que consiste en
un tipo de retroalimentacion proveniente del sistema muscular. El entrenamiento
con biofeedback es una técnica que nos permite sintonizar las funciones del
organismo y lograr controlarlas através del aprendizaje.

OBJETIVO: Determinar la efectividad del Biofeedback aplicado sobre €
miembro residual para mejorar la funcionalidad del mufidn en un menor tiempo en
pacientes amputados supra-patelar unilateral entre 35y 70 afos atendidos en los
servicios de salud pablicos de la novena region de la Araucania.

MATERIAL Y METODO: Serealizara un ensayo clinico, comparando dos
grupos: uno control y otro experimental.

En dicho estudio, aleatoriamente, un grupo control recibira el tratamiento
convencional para pacientes amputado, sin biofeedback. Por otra parte, €l grupo
experimental recibira el mismo tratamiento a cual sele sumaralaterapiacon
biofeedback. La muestra seré el egida después de haber realizado un estudio piloto,
en donde se obtendra &l tamario del efecto.
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INTRODUCCION

La independencia fisica y la posibilidad de realizar un sin nimero de
actividades de forma eficiente para cualquier individuo es un hecho que determina
la posibilidad de poder actuar en la sociedad y sentirse Util para ésta, es por esto
que ante cualquier evento que atere tal condicion se van a generar cambios en €l
sujeto, de modo que su funcionalidad se vera afectada, repercutiendo de manera tal

que su calidad de vida se vera mermada de manera importante.

Calidad de vida es definida por la OMS como “la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en € contexto de la cultura y del
sistema de valores en |os que vive y en relacion con sus expectativas, sus normas,
sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo
complgo por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno”. &

Toda patologia, de cualquier ambito y diferente gravedad, va a provocar de
cierta manera cambios o deterioros en la funcién del sujeto a enfrentar la vida
diaria que sin lugar a dudas afectaran la calidad de vida de las personas que las
padecen.

Dentro de la gama de patol ogias existentes, encontramos las que causan la

amputacion de un miembro corporal, entre las que encontramos: las vasculopatias



periféricas, la diabetes mellitus, las infecciones, las lesiones o accidentes
trauméticos, los tumores, las lesiones nerviosas y las malformaciones congeénitas.

Diversos estudios en donde se ha estudiado € impacto que han generado
las amputaciones en € desenvolvimiento de la persona en funciones béasicas de la
vida diaria, han demostrado que los pacientes post-amputacion exhiben menores
puntuaciones de salud psicolégica y mental comparados con otras personas de
igual edad®.

La amputacion en si, como resultado de cualquiera de las patologias que
nombramos anteriormente, genera varias consecuencias que afectan la funcion
motriz del individuo, ya que se ven limitadas varias actividades, que afectan de
manera negativa en la calidad de vida de estas personas.

Tomando en cuenta lo anterior es que una de las consecuencias de esta
intervencion y que afecta sin lugar a dudas en e desenvolvimiento de estas
personas, es latardanza en lograr una marchalo normal posible. La Unicaformade
realizar marcha es con & uso de una protesis, que muchas veces concluye en
graves desviaciones posturales.

Considerando entonces las caracteristicas antes mencionadas es que la
rehabilitacion en pacientes amputados debe comenzar lo antes posible para
conseguir optimos resultados.

El tratamiento de este tipo de intervenciones debe ser realizado por un
equipo multidisciplinario, para obtener resultados que generen un impacto y que se

reflejen en unamejoriade lacalidad de vida del paciente®.



Una técnica nueva que puede implementarse como complemento a
tratamiento convencional de las amputaciones es € Biofeedback, que consiste en
un tipo de retroalimentacion proveniente del sistema muscular. El entrenamiento
con biofeedback es una técnica que nos permite sintonizar las funciones del

organismo y lograr controlarlas através del aprendizaje.

Por lo tanto la presente propuesta de investigacion busca determinar la
efectividad de esta técnica de tratamiento como método complementario en la

rehabilitacion convencional de pacientes amputados.



MARCO TEORICO.

DEFINICION DE AMPUTACION

La amputacion es la separacion de una parte o latotalidad de un miembro
del resto del cuerpo. Mediante este procedimiento se crea un nuevo organo

funcional y locomotor, que recibe el nombre de mufion.*°

A partir de este nuevo 6rgano se inicia la rehabilitacion del paciente. Este
proceso incluye la restauracion fisica, psicoldgica, social y vocacional del mismo;
cuyo objetivo principal estara siempre dirigido a recuperar @ maximo sus
potencialidades y reintegrarlo ala sociedad.

La amputacion por encima de la rodilla “Transtibia”, constituye la
amputacion mas frecuente de la extremidad inferior siendo sus etiologias més

comunes lavascular y la diabetes mellitus.®

La amputacion es un si es un hecho traumatico, que afecta al paciente tanto
en el ambito fisico como emocional, ya que la extirpacion quirdrgica de una parte
visible y vital del cuerpo, no es una buena experiencia ni para el paciente ni para

su familia, pero tampoco para €l cirujano que larealiza®

Teniendo en cuenta lo anterior, € cirujano no solo se compromete a
extirpar la parte que esté afectando la extremidad, sino que también a crear un
muAon que se conectard con € medio ambiente con una méxima efectividad a
través de la protesis.’

La sensibilidad y habilidad del terapeuta son claves para obtener la
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cooperacion del paciente, ya que este juega un papel central y gratificante en el
proceso de rehabilitacion, que a veces suele ser un trabagjo vacilante y dificil, pero
si serealizade buenamanera, a final es totalmente positivo.?

También es esencial que e terapeuta asuma un papel clave en
establecimiento de metas individuales para lograr unos niveles éptimos de
recuperacion funcional. Este proceso comienza antes de la intervencion, donde se
establecen objetivos para trabgjar en €l post-operatorio. El desafio es estar libre de
dolor, aumentar la movilidad y sentirse lo mas comodo posible. En e ambito
psicologico e paciente amputado debe ajustarse a su nueva situacion de
discapacidad y a entorno social, que finalmente son los responsables de que éste
tenga un nivel de vida aceptable.®®?

La rehabilitacion efectiva de la amputacion requiere, como prerrequisito el
conocimiento de los parametros normales de la marcha, ademas de esto, también
es necesario entender qué pasa con la marcha patoldgica, de manera que las

adaptaciones posturales y las desviaciones en la marcha con proétesis, puedan ser

analizadas y corregidas.®

Después de perder una extremidad, se disminuye la fuerza del cuerpo y se
altera e centro de masa, aumenta e balance, hay una pérdida del equilibrio y
disminuye la base de sustentacion.?

Como mencionamos anteriormente, luego de la amputacién, € miembro
funciona sera e mufidn y para que este tenga una adecuada participacion en la
vida diaria debe: presentar un revestimiento cutédneo bien nutrido, no estando la

piel demasiado estirada ni demasiado laxa, tener buena movilidad y suficiente
8



fuerza de palanca, conservar los arcos articulares de la articulacion proximal,
poseer suficiente irrigacion sanguinea para que no exista cianosis, hiperemia ni
edema, no presentar dolor, € nervio principal debe estar cortado por encima del
nivel de la amputacion para evitar neuromas superficiales y dolorosos y la cicatriz

debe ser correctay estar en un lugar adecuado.®

Del mufion resultante se evalla la forma, la cicatriz, la movilidad articular
proximal, la valoracion muscular, la sensibilidad y la temperatura 'y los perimetros
para asi saber cuando el miembro residual es apto para comenzar con € uso de la

prétesis definitiva®



INCIDENCIA

Mientras aumenta la edad promedio de la poblacién, también aumenta la

frecuencia de enfermedades arteriales periféricas y de diabetes mellitus.*°

Cronol dgicamente, la maxima incidencia de amputados se encuentra en el
rango etario de 50 a 75 afios de edad, rango relacionado con la prevalencia de

vascul opatias periféricas y diabetes (90%).* °

En adultos jovenes, las amputaciones se ven realizadas por la prevalencia
de traumatismos y secuelas de estos; y en los nifios, las amputaciones se realizan
por la deficiencia congénita de los miembros en un 60%, secundarias a lesiones o

al tratamiento de tumores malignos.* °

El sexo masculino lleva la delantera en |a prevalencia de las amputaciones,
en cuando a la existencia o no de riesgo labora profesional y a enfermedades,

obteniéndose como resultado que & 75% de |os nuevos amputados son hombres.*

La relacion entre amputados de miembro superior e inferior esde 5 es a 20
respectivamente, ocupando e 80 % las amputaciones de miembro inferior. Existe
una equidad entre las amputaciones de miembros inferiores derechos e

izquierdos.*°

Mas del 90% de las 65 000 amputaciones realizadas en Estados Unidos
son realizadas por afecciones como laisquemia o infecciones. Las complicaciones
vasculares y las infecciones de |la diabetes mellitus ocupan entre el 60 y 80% de las
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amputaciones de miembro inferior y de los pacientes diabéticos, entre el 15 y €
20% seran amputados de la pierna homologa en un periodo de 5 afios
aproximadamente. Otras indicaciones de amputacion son las infecciones no
diabéticas con isquemia (15 a 25%), isguemia sin infeccion (5 a 10%),
osteomidlitis (3 a 5%), traumatismos (2 a 5%) y congelacion, tumores, neuromas

entre otras diversas causas (5 a 10%).* >

La mortalidad se vio disminuida cuando se comenzd a utilizar la
amputacion como tratamiento de diversas complicaciones en la Ultima década,
disminuyéndola progresivamente de 5 hasta 10%, en amputaciones de miembro
inferior. Pero, cabe destacar, que mientas méas proximal es la amputacion, € riesgo
de mortalidad es mas alto, siendo de un 30% en una amputacion suprapatelar

(sobrelarodilla) y de un 5 % infrapatelar (bajo larodilla).*°

El 50% de la mortalidad en amputados es producto de enfermedades

cardiovasculares.* ®
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TIPOSDE AMPUTACION

Existen 3 tipos principales de amputacion, |os cuales son:

1.) Convencionales o estandar.
2.) Osteomioplésticas 0 miodesis.

3.) Provisionales.

1.) Amputaciones convencionales

Se redlizan en ausencia de sepsis 0 sepsis potencial, teniendo como primera
consideracion, el proporcionar la mejor funcion posible del miembro residual, con

0 sin protesis, compatible con una adecuada extirpacion del tejido patol ogico.

Se planean colgajos cutaneos, los cuales deben ser elegidos de la megjor manera
para conservar la circulacion y han de ser de grosor completo; pid, tegjido

subcuténeo, fascia profunday musculo.

Se tiene cuidado en € posicionamiento de los nervios, para lograr que los
neuromas de amputacion terminales queden situados |0 mas algjados de |os puntos
de presion y friccidn (a 2,5 cm. proximal a la amputacion aproximadamente), 1o
cual se logra con una traccion moderada. La seccién del hueso, musculos y vasos

sanguineos relevantes se seccionan al nivel delaamputacion® .
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Se extirpan los 2,5 cms distales del periostio, para evitar asi la formacion de

espol ones 6seos, por segmentos desprendidos de dicho periostio® “.

Luego de terminada la amputacién, las fascias superficidles y profundas se

aproximan sobre el periostio y lapiel es cerrada con exactitud.™*
2.) Amputaciones osteomioplasticas o miodesis

Se utiliza frecuentemente cuando el uso de la protesis es en e post-operatorio

inmediato® *.

La preparacién de las estructuras comprometidas en la amputacion es similar alas
amputaciones convencionales, y solo se diferencia en la distancia de seccién de los
musculos, la cua es a5 cm distales a la transeccion 0sea, donde anteriormente se
crea un colgajo osteoperiostico que se sutura a lado opuesto del hueso, para asi

cubrir y taponar la cavidad medular® *.

Cuando e miembro residual se encuentra en una posicion anatomica, por gjemplo,
la amputacion infrapatelar en extension de rodilla, en conjunto a la cadena

suprapatelar, se suturan los muscul os antagonistas a través de |os extremos ¢seos”

4

3.) Amputacion provisional

Tipo de amputacion donde se debe conservar la mayor cantidad de tejido
razonablemente viable y no contaminado, sin un cierre inmediato de la herida. Es

solo una primera operacion de a menos dos, requeridas para una construccion

13



Optima del mufidn, por lo que debe ser seguida por una cirugia secundaria de cierre
de la herida, re-amputacion o reparacion plastica. Para evitar |as retracciones, esta
permitido sujetar 1os tejidos sobre un taponamiento de gasa con unos pocos puntos

de suturalaxos; en otros casos es necesaria la traccion de lapiel™ .

La sutura primaria retardada se realiza para cerrar la herida después de

unos dias, cuando se haretirado el taponamiento™ *.

Esta amputacion esta indicada para infecciones y heridas trauméticas
severas con una destruccion tisular extensa y contaminacion macroscopica. Su
finalidad es prevenir o eliminar infecciones, para poder realizar un cierre definitivo

de la herida sin complicaciones.
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AMPUTACIONESDE MIEMBRO INFERIOR.

Las amputaciones de miembro inferior interfieren con e proceso de

locomocion normal del individuo. Estas causan |as siguientes complicaciones:

Pérdida de unafuncion fisica

- Cambio en la distribucién de peso resultante de la pérdida de peso
unilateral.
- Interferenciaen la coordinacion y propiocepcion.

- Perturbacion del equilibrio.®

L as personas amputadas, para adaptarse a estos cambios tratan de mantener
el equilibrio con adaptaciones posturaes que compensan la pédida. Estas
adaptaciones posturales van a depender del nivel de la amputacion y s esta es

unilateral o bilateral .2

Cada nivel de amputacion tiene caracteristicas especificas. Sin embargo
existen consideraciones generales sobre las condiciones del mufion. Aungue la
pérdida de la funcidn fisica aumenta proporcionalmente con la atura del nivel de
amputacion, todos |os tipos de mufiones deben actuar como palanca para acelerar y

controlar la prétesis durante la marcha.®
Lalongitud del mufién (medido por lalongitud del hueso) influye en:

- Cantidad del control de palanca.
- Pérdidadetejido muscular para€el control muscular.

- Pérdidade superficie disponible para e mufién.

15



- Distribucién del peso.
- Latoma de contacto con la protesis, influye en la conciencia propioceptiva

y en e confort.?

Una amputacién que se rediza a nivel de una articulacion (g. Una
desarticulacion de tobillo o rodilla) resulta con un mufién en el extremo. El hueso
largo que se ensancha en la parte distal permanece intacto. EI hueso esponjoso
cubierto por cartilago articular proporciona una amplia y suave superficie de

soporte de peso, que son las funciones del hueso en su estado natural .2

Sin embargo, s @ hueso largo ha sido cortado (g. Amputaciones
trangtibiales y transfemorales), mantener el peso total a través del extremo del

mMUAoN no es posible. Las razones para esto son:

- Lasuperficie del hueso cortical es agudo.

- El didmetro del hueso es estrecho (menor)

- El corte anatdbmico de los huesos largos es tubular, por lo tanto, esto hace
gue la amputacion sea aln maés estrecha, disminuyendo la superficie para

soportar una carga de peso.®

Para megjorar las propiedades carga- peso del mufion, € extremo distal del
hueso es modelado quirldrgicamente para suavizar los bordes afilados, y € tegjido
muscular se trabaja en € extremo del hueso roto para amortiguar y reducir la
sensibilidad de este. La distribucion carga-peso impuesta por la intervencion
quirdrgicay e posterior uso de protesis disminuyen la cantidad de carga de peso

en e extremo sensible.®
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Cuando hablamos de amputaciones transfemorales, la tuberosidad isquiética,
gue tiene una parte de hueso esponjoso, es capaz de acomodar bien el peso debido

asu superficie lisay cobertura tendinosa de tejido blando.®
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CAUSASDE AMPUTACION.

La amputacion es una accion indicada, cuando las presencia de un
miembro del cuerpo es perjudicia paralavidao s € remplazo de dicha estructura

da mejores opciones funcionales y/o estéticas. *

Suele ser causada por una enfermedad o lesion, la cua trae un estado de
discapacidad permanente gue afecta la movilidad, autonomia e imagen corporal

del propio paciente, con consiguientes secuel as psicol 6gicas.?

La mayor cantidad de los pacientes poseen enfermedades vasculares
periféricas con complicaciones tan serias como la afeccion del miembro

homélogo, enfermedad coronaria o cerebro-vascular con sus complicaciones.”

De mayor a menor incidencia, las amputaciones de extremidades inferiores

se realizan por afecciones como:

a.) Enfermedad Vascular
b.) Trauma

c.) Tumor Maligno

d.) Infecciones

e.) Discrepancias del |as Extremidades®
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a.) ENFERMEDAD VASCULAR.

Enfermedad vascular es un término que incluye todas las afecciones del
sistema vascular, dafiando estructuras tales como vasos sanguineos y linfaticos,

corazén, sistema pulmonar y portal .2

Dichas enfermedades afectan tanto a arterias como venas viéndose
comprometidos vasos grandes, de mediano y pequefio tamario, produciendo que el
flujo sanguineo se vea impedido, trayendo como consecuencia problemas en la

nutricién celular, que en casos extremos causara la muerte celular (gangrena).>

La arteriosclerosis es una de las tantas enfermedades vasculares, la cual
consiste en e endurecimiento de las arterias, por un engrosamiento y/o pérdida de
la elasticidad de las paredes arteriales, una de las formas mas comunes de
arteriosclerosis es la aterosclerosis, la cua se caracteriza por la adherencia de
placas ateromatosas en las paredes interiores de las arteriolas, que progresivamente
bloquean e lumen de los vasos sanguineos, impidiendo la velocidad del flujo

sanguineo y debilitando las arterias afectadas.®
Los signos y sintomas pueden incluir:

- Claudicacion del dolor

- Blanqueo delapiel

- Cambios en latemperaturadel miembro

- Cambiostréficos (crecimiento de ufias, perdidas de respuesta a sudor)

- Pérdida sensoria
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- Ulceracion®

Cuando la ulceracidn progresa a gangrena, en las extremidades inferiores,

es posible requerir laamputacion.®
La aterosclerosis es una enfermedad multi-sistémica que puede causar:

- Disminucion de lafuncion renal
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Enfermedad cerebro-vascular

- Enfermedad isquémicadel corazén®

La insuficiencia venosa resulta de la debilidad de vavulas de las paredes
venosas, las cuades d falar, produce una acumulacion de sangre en las venas
superficiales, provocando la distensién venosa, donde un trauma menor puede

llevar ala ulceracion delapiel.
Los signos y sintomas pueden incluir:

- Edema

- Dolor

- Eccemavaricoso

- Pid fragil

- Perdidadel cabello

- Ulceracion®
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La tromboangeitis obliterante (enfermedad de Buerger), enfermedad
cronica e inflamatoria, vasoespastica que produce |a vasoconstriccion de los vasos
sanguineos. Afecta vasos periféricos, comenzando en los vasos de las manos y los

pies.?

Existen también otros factores, asociados a las enfermedades vasculares,
gue pueden acelerar o influir en la severidad o extensién de dichas enfermedades,

tales como:

Diabetes Médllitus

- Infecciones
- Hipertension
- Estilodevida

- Enveecimiento.?
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b.) TRAUMA

L os traumatismos son la segunda causa de amputacion en una clasificacién

de acuerdo ala incidencia.®

El miembro puede estar tan evidentemente dafiado, que la supervivencia
sea imposible, y donde una amputacion es necesaria con urgencia; existe un dafo

irreparable en los tejidos.?
En su mayoria este dafio es causado por:

- Fatade union de fracturas después de unalesion
- Infeccidon persistente, por una contaminacion en e momento de la
lesion, que afecta la procesos de recuperacion

- Exposicion atemperaturas extremas.®

El estado de salud de estos pacientes es generalmente bueno, sin embargo,
los dafios adicionales a la amputacion pueden presentar problemas y tener

prioridad sobre el tratamiento del mufién y accesorios protésicos.’

En otras instancias, se procede a amputar después tratar de salvar un
segmento dafiado, cuando se comprueba que no se conseguird mantener dicho
segmento en condiciones Optimas para su utilizacién, y que € paciente estara en

mejores condiciones con un miembro artificial.
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c.) TUMOR MALIGNO

En muchos procesos neoplasicos primarios la amputacion es la Unica
esperanza de salvar la vida del paciente. El osteosarcoma es la enfermedad méas
comun, la cua requiere la amputacion del miembro, ya que habituamente se
produce cerca de la linea epifisiaria en los huesos largos, implicando casi siempre

la cavidad medular.®

Por lo general, estas afecciones ocurren en la adolescencia, nos obstante,
también pueden ocurrir en la vida adulta, donde muchas veces es necesaria, de

igual forma, una amputacion.®

Muy rara vez, un tumor benigno requiere de una amputacion para su
tratamiento, pero algunas veces € tamarnio de algunos tumores abarcan demasiado
espacio, O también comprometen la irrigacion o inervacion de un miembro,

produciendo que este pierda su funcionalidad.> >4
d.) INFECCIONES

Las personas que poseen enfermedades vasculares y/o diabetes, estan mas
propensas a desarrollar infecciones bacterianas |ocalizadas, especialmente en sitios

donde existen lesiones de la pigl.?

La via mas comun de contaminacion de un érea abierta es por medio de
contacto directo o indirecto, donde, un microorganismo patégeno (generalmente
estafilococos) entrard en las lesiones de la piel provocando afecciones purulentas

que conllevaran aladestruccion del tejido.?
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En diabéticos, la curacion puede ser alln mas comprometida, por la ata
concentracion de glucosa presente en los fluidos tisulares; y cuando se desarrolla

lagangrena, la amputacion se convierte en un imperativo.®

Otro tipo de infeccion es la osteomielitis, la cual se desarrolla en cualquier
tipo de hueso y puede manifestarse de tres maneras. (1) como resultado de la
diseminacion hematégena de una infeccidn, (2) un traumatismo o (3) unainfeccion

contagiosa.>

La osteomielitis asociada a una enfermedad vascular y/o diabetes, afecta
principamente a los dedos de los pies y pies, |o cual es frecuente en pacientes de

mediana edad o mayores.
Los signos y sintomas pueden incluir:

- Fiebre

- Dolor

- Hinchazon
- FEritema

- Ulceracion®
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e.) DISCREPANCIA DE MIEMBROS

Las discrepancias de las extremidades incluyen deformidades congénitas
(ausencia de una extremidad o parte de esta) y otras extrafias condiciones como la

pardlisis o deformidades de | as extremidades.

Deformidades congénitas. Son producto de la suspension del crecimiento
del feto en diferentes etapas en €l desarrollo en el Utero. Los factores que pueden
influir en esta supresion del crecimiento en dicho periodo, pueden ser factores
genéticos como también componentes ambientales. El dafio de las zonas afectadas
del cuerpo dependera de la causay €l periodo de tiempo en el que € crecimiento

sevio interrumpido.®

La amputacion de miembros se utiliza para mejorar la funcion y la estética
en muchos casos y puede estar indicada a temprana edad o retrasar esperando la

maduracion 6sea®
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PRINCIPIOS QUIRURGICOSDE LASAMPUTACIONES.

Los principios béasicos de la cirugia en las amputaciones son tan

importantes como en cualquier otro tipo de operacion, por lo tanto, se deben

definir con lamayor precisién posible.® Dentro de los més importantes tenemos:

a.

b.

Nivel de amputacion.

El adecuado nivel de amputacion, aparte de estar determinado por la
causa, también se encuentra determinado por las consideraciones
quirdrgicas. La amputacion se debe efectuar a través de tgiidos que
cicatricen satisfactoriamente y en nivel donde se extirpe la parte
patoldgica. La regla principal es conservar la mayor longitud que sea

posible y que sea compatible con una adecuada rehabilitacion.’

Torniquete.

El uso de torniquete es conveniente y facilitala amputacion. Setrata
de una maniobra encaminada a detener temporalmente una hemorragia
aguda, por lo tanto, sirve para interrumpir la circulacion en las piernas, que
no puede ser controlada por un sistema convencional. Por |o general hay
que dgjar que e miembro comience a desangrarse mediante vendaje antes

te insuflar e torniquete y comenzar la intervencion propiamente tal. Sin
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C.

embargo, este método no es aconsejable en las amputaciones con nNecrosis

o tumores malignos.*°

Colgajos cutaneos.

Independiente del nivel de amputacion, es de maxima importancia
cubrir e mufién con piel en buen estado. La piel del extremo del mufion,
por lo general debe ser movil y tener preservada la sensibilidad.

Lalocalizacion de la cicatriz es poco importante, pero no debe estar
aferrada a hueso, ya que puede dificultar la adaptacion a la prétesis, y

posteriormente se puede abrir.*

Huesos.

Esta totalmente contraindicado desnudar excesivamente el periostio
del hueso. Siempre se deben resecar las prominencias 0seas que no
quedaran bien protegidas por las partes blandas, y € hueso restante se debe

limar para que no forme un contorno puntiagudo.’

M usculos.
En una amputacion convencional, los musculos se seccionan
inmediatamente por debajo del nivel de la seccion 6sea, de modo que sus

extremos se retraigan hasta ese nivel. Pero en las amputaciones
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a.

mioplasticas 0 aquellas que utilizan miodesis a tensiéon, se les debe
seccionar a lo menos en 5 cm., entonces se les sutura a hueso o grupos
musculares subyacentes con la tension apropiada y después se les recorta
hasta que queden con lalongitud adecuada.

A veces es necesario € biselado u otro tipo de contorneo de los
musculos para obtener un mufidn correctamente conformado y poco
voluminoso. La forma conica, generalmente es poco conveniente porque

dificulta la adaptacion alos receptacul os protésicos.’

Nervios.

En la actuaidad, durante la intervencion se trata de aislar los
nervios traccionandolos con suavidad, de modo que €l extremo cortado se
retraiga bien por encima de la seccién Osea. Durante esta maniobra, hay
que centrar la tension firme sobre e nervio, de lo contrario, € mufion

puede ser doloroso alin después de cicatrizada la herida ™

Vasos sanguineos.

Se deben aidar los principales vasos sanguineos y ligarlos
individualmente a través de suturas. Los vasos méas grandes requieren una
doble ligadura, pero una ligadura simple es mas que suficiente para vasos

de calibre mas pequefio. Antes de cerrar e mufion de la amputacion, se
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debe liberar €l torniquete y coagular todos los puntos hemorrégicos, ya que

es importante mantener una buena hemostasia.’

. Drengjes.

Como se ha mencionado anteriormente, se debe efectuar una
hemostasia meticulosa antes de cerrar el mufion de la amputacion, ademéas
de esto, se debe usar algun tipo de drengje. Los drengjes de tipo Penrose de
goma suave o tubos pléasticos pararealizar drengjes aspirativos son bastante
efectivos. Los drengjes o los tubos se deben retirar entrelas 48 y o 72 horas

después de la cirugia 9
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MIOPLASTIA Y MIODESIS.

En las amputaciones convencionaes los musculos se dividen mas
abajo del nivel donde se hara la seccion del hueso, de manera que los extremos se
retraigan hasta ese nivel, pero en las amputaciones mioplasticas y en las que se usa
miodesis a tension, los musculos deben dividirse por lo menos 5 cm debajo del
nivel donde se hard la seccion y luego se los sutura a grupos musculares o a hueso
a tension apropiado respectivamente. Los que realizan estas técnicas opinan que
con las mismas se mejora la funcion de los musculos y la circulacion del mufion, y
se contribuye a evitar € dolor fantasma, pero la miodesis esta contraindicada en
las vascul opatias periféricas y en problemas isquémicos, donde la circulacion en €
tgjido blando del sitio de amputacidon se encuentra de por si ya limitada. Sin
embargo, la estabilizacion miopléastica de los muscul os en la extremidad isquémica
es recomendable para evitar la desviacion anterolateral del extremo 0seo
seccionado que sucede a menudo después de las técnicas mas convencionales. En
las extremidades no isguémicas es importante estabilizar 1os musculos con una
miodesis 0 mioplastia para construir un mufién de amputacion méas fuerte y

resistente. 1°
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DETERMINACION DEL NIVEL DE AMPUTACION.

Una amputacion siempre debe practicarse a un nivel donde sea probable
una completa cicatrizacion, pero que también permita € uso més eficiente de la
extremidad después del post-operatorio y posteriormente, después de la
rehabilitacion. Se debe valorar el beneficio de una cicatrizacion mas predecible en
una amputacion proximal, contra la posibilidad de una rehabilitacion exitosa y
medianamente fécil que se puede lograr con una amputacion distal.

La decision para determinar un correcto nivel de amputacion, se basaen lo
adecuado del riesgo, la extension de la necrosis tisular y la localizacion del tumor.
Por gemplo, en las extremidades superiores es raro encontrar un deterioro
circulatorio, en cambio, en las extremidades inferiores, donde es mas probable que
ocurra una amputacion, hay que determinar € estado circulatorio a diferentes
niveles midiendo los impulsos periféricos y € tiempo de llenado capilar, y
verificando la presencia de rubor, €l estado de la piel y si hay presencia de atrofia
isquémica. Actualmente, ningun tipo de medicion del flujo sanguineo predice con

seguridad € mejor nivel de cicatrizacion.

Uno de los principios de las amputaciones es que hay que conservar tanta
extremidad como sea posible, con € fin de conservar la marcha lo més cercana a
lo normal con e menor gasto de energia. Comparado con lo normal, € gasto de
energia durante la marcha aumenta entre un 10 a un 40% con prétesis debgjo de la

rodilla, entre un 50 a 70% arriba de lamismay 60% con el uso de muletas.
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L as técnicas adecuadas para determinar €l nivel de amputacion son |os siguientes:

1. Mediciéon delapresion arterial.

La medicion de la presion arterial en e muslo, tobillo y dedos del
pie con un dispositivo Doppler de ultrasonido (que sirve para ayudar en la
determinacion de la suficiencia del flujo sanguineo en las extremidades
inferiores), es una técnica muy Util para determinar la atura de la
amputacion. Sin embargo, por si sola no es suficiente para tomar una
decision. En varios casos las presiones arteriales por segmento fallan y las
del tobillo son guias inseguras de la cicatrizacion. Esto, generalmente, es
comun en pacientes que padecen Diabetes Méllitus, donde su cicatrizacion
es gran parte de las veces, més lenta que la de un amputado sin este tipo de
patol ogias asociadas. *°

Una presion arterial de 70 mm Hg en € nivel de la amputacion
deseado, o unarelacion entre lapresion delapiernay lapresion en e brazo
de 0.45, son parametros satisfactorios y estadisticamente validos en el 80 al
90% de | os pacientes en la prediccion del éxito de una amputacion.

La fata de flujo sanguineo en la zona poplitea predice con
seguridad que una amputacion transtibial no cicatrizara. Por € contrario, la
presencia de pulso femoral, en genera es un buen indicador de que una

amputacion por debajo de larodilla puede curar. °°
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2. Estudios con Xenon 133.

El Xeno6n 133 ayuda a determinar €l nivel de una amputacion a
través de su eliminacion cutanea, determinando principalmente la
viabilidad tisular. Se disuelve una pequefia cantidad de Xendn 133 en una
solucion salina y se inyecta de manera intradérmica a diferentes niveles,
mediante una cdmara en interfase con un computador. %

La medicion del flujo sanguineo obtenido con e principio del
Xenon 133 permite valorar de inmediato los diversos sitios posibles parala
amputacion. A pesar de esto, la técnica de la inyeccion con Xenén 133
depende mucho del profesional, eso es porque € Xendon es muy
liposoluble, y una inyeccion profunda arrojara malos resultaos. Debido alo
anterior, sumado alos costos de la prueba y a tiempo empleado en ella, no

siempre seredliza **°

3. Mediciones con Doppler laser.

El Doppler laser mide la velocidad de flujo de la micro circulacion
cutanea, indica con seguridad una mala cicatrizacion cuando no hay flujo
hacia e extremo amputado. Sin embargo, con este procedimiento no es
posible detectar otro parametro que asegure € éxito del nivel de la
amputacion. Cuando se compara €l valor predictivo entre la medicion
realizada con Doppler y le medicidn del oxigeno transcuténeo, este Ultimo

cuenta con mas exactitud en e momento de | os resultados. %°
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4. Medicionesdelatension de oxigeno.

La medicion transcuténea de la tension de oxigeno, utiliza un
electrodo de oxigeno de tipo Clark modificado para redlizarla, y es otro
procedimiento para analizar el proceso de cicatrizacion. Una presion de
oxigeno transcutanea igual a cero, indica que la cicatrizacion no sera
satisfactoria en € sitio donde fue medida, mientras que, arriba de 40 mm
Hg indica que si es probable una buena cicatrizacion, los valores
intermedios no se relacionan muy de cerca con el grado de cicatrizacion.

Las ventgjas de este procedimiento son que la medicién subcutanea
de oxigeno no esinvasivay es facil de reproducir, ademés de tener un bajo

costo (equipos) y ocupar poco tiempo (arededor de 30 min.). %

5. Estudiosdelafluorescenciadelapidl.
Esta medicién se realiza con un fluorémetro, posterior a la
inyeccion intravenosa de un colorante de fluoresceina, y puede llegar a
predecir la cicatrizacion con un 80% de exactitud, que es casi € doble dela

precision de las mediciones efectuadas con e sistema Doppler. #*°
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6. Temperaturadelapiel.

Generamente, |a temperatura de la piel se correlaciona con € flujo
sanguineo de ésta misma. En diversos estudios se postulé un valor de
prediccion positiva de un 94% para la cicatrizacion mediante la
determinacion directa de la temperatura de la piel, sin embargo, € valor de

la prediccién negativa fue solo de un 11%.%™°

7. Medicionesdelapresion deriesgo dela pidl.

La medicién de riego de la piel, medida a través de un sistema
fotoel éctrico predice una cicatrizacion con un 80% de precision. La técnica
para realizar esta medicion es colocar un manguillo de presion arterial
sobre un detector fotoeléctrico conectado a un pletismografo que mide la
minima presion externa necesaria paraevitar €l enrojecimiento de lapiel.

Para una cicatrizacion efectiva se requiere de una presion de riego

de alo menos 20 mm Hg. %%

8. Arteriografia.
Esta técnica, se utiliza principalmente para valorar lafactibilidad de
una reconstruccion vascular, sin embargo, tiene poco valor en la seleccion
del nivel de amputacion, puesto que sus datos no se relacionan

directamente con lacirculacion delapiel. °°
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NIVELESDE AMPUTACION DEL MIEMBRO INFERIOR.

La longitud mas adecuada de un mufién es aquella que conserva mejor la
comodidad, la funcion y la estética. Es por esto, que no es posible dar una norma
exacta para la longitud de la amputacion, puesto que finamente habra que
adaptarse a las condiciones personales y sociaes del individuo. Actualmente se
divide la totalidad del hueso en tres tercios para realizar la incision, siempre en

busca del mufioén ideal.

Cada nivel de amputacién presenta diferentes problemas en relacion ala
pérdida de la funcion fisica, consideraciones para €l tratamiento y adaptaciones a

lamarcha

% Amputaciéon de dedos de pie. (Transfalangica)

Los dedos de los pies son la parte del cuerpo que se extirpa con mas
frecuencia, més de dos tercios de las amputaciones en diabéticos af ecta a los dedos

y alaparte anterior del pie.

Amputaciones del hallux o del otros dedo del pie, causa problemas
funcionales menores. La longitud de la pierna se mantiene asi como también la
superficie que soporta el peso para mantener € equilibrio. Sin embargo, la pérdida
funcional solo se experimenta en e dedo del pie amputado, |os dedos que quedan

ayudan a acelerar lapierna desde laposicion inicia alafase deimpulsion.
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Inicialmente & paciente compensa la pérdida del o de los dedos del pie
mediante la reduccion de los movimientos de éste. Al mismo tiempo, laflexion de
cadera y rodilla de la extremidad amputada aumentan ligeramente. Una vuelta
rapida al patron norma de la marcha se produce usando un zapato con buen
soporte y comodo. Sin embargo, siguen existiendo dificultades para andar de

puntillas, correr, saltar y ponerse en cuclillas.

% Amputaciones del Antepié

Las amputaciones parciales de pie en la parte delantera, parte media o
parte posterior ya sea a nivel de metatarso 0 a nivel de la articulacion
metatarsiana, dan como resultado la pérdida de la palanca del antepié. Las
amputaciones en parte media y posterior de pie no son realizadas con frecuencia,
ya gque a menudo resultan en deformidades de los pies. Sin embargo la cirugia de
medio pie es un nivel de amputacion Util, ya que la parte restante del pie
proporcionaigual longitud de piernasy es funcional para el soporte de peso (sobre
la parte del talon). A pesar de esto, hay cuatro funciones necesarias del pie que

faltan, particularmente en e mufidn corto.

1.- Pérdida de equilibrio: la parte delantera del pie contribuye a equilibrio del
cuerpo por su capacidad pararealizar inversion y eversion. Cuanto mas corta seala
porcion restante de los pies, es mas dificil tratar de mantener € equilibrio. La
préactica habitual de equilibrio en una pierna durante un tiempo prolongado ayuda a

sentir € control funcional dela extremidad.
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2.- Pérdida de soporte: la ausencia de la parte delantera del pie atera €
movimiento, y asi la transferencia del peso corporal de la parte trasera a la parte
delantera del pie durante la marcha se ve interrumpida. El apoyo medio es
prolongado y la pierna permanece extendida para compensar la pérdida de soporte

de la parte delantera del pie.

3.- Pérdida propioceptiva: € pie funciona como un 6rgano sensorial. La pérdida
de superficie y de articulaciones de la parte delantera que contienen sensores
propioceptivos afecta la retroalimentacion que el amputado recibe desde el suelo,

por o tanto hay una pérdida considerabl e de |a propiocepcion.

4.- Pérdida de la palanca: las acciones que se realizan desde €l talén a la parte
delantera del pie actian como una palanca de soporte, la cual, contribuye
fuertemente en la aceleracion de la pierna de apoyo en la fase de oscilacion
empujando con fuerza sobre € suelo. Al verse seccionada una parte del pie esta

palanca se alteray yano es capaz de funcionar como tal.

«+ Desarticulacion detobillo (Amputacion de Syme)

En este tipo de amputaciones el pie se ha perdido completamente. Se
efectlia dejando practicamente intactas la tibia y la fibula. Esta desarticulacion se
realiza 0,6 cm. sobre la superficie articular de la tibia con € astrégalo. Este nivel

de amputacion permite preservar la tibia y los tgidos que cubrian € talon se
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utilizan ahora para cubrir el mufidn, esto proporciona una base de sustentacion mas

amplia.

En la desarticulacion de tobillo es recurrente realizar una segunda
intervencion quirdrgica para asi mejorar €l aspecto mufion distal. Gracias a esto,
los contornos quedan menos prominentes, sin embargo, esto reduce € diametro

lateral del hueso, por lo que se sacrifica una cierta superficie de soporte de peso.

Una prétesis compensa la diferencia de longitud de la pierna y la pérdida
de todas las funciones del pie. La marcha independiente se puede lograr siempre
cuando el mufion esté libre de dolor y exista una correcta alineacion de la protesis
con la articulacion. Sin embargo, estas amputaciones no permiten lograr una
protesis estética, debido a la dificultad de colocacion de elementos articulares de

tohillo.

s Amputacion Transtibial (Infrapatelar)

En este tipo de amputaciones € individuo pierde todas las funciones
naturales del pie y € tobillo, asi como también las caracteristicas del pie que
sirven para soportar € peso. Es la més comun para enfermedades vasculares e
infecciosas de la extremidad inferior, ya que la estabilizacion muscular es més
efectiva a este nivel y se conserva la articulacion de la rodilla. La longitud ideal

para amputaciones debgjo de larodillaesde 12 — 15 cm.
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En la cirugia propiamente tal se debe tener en cuenta las técnicas reconstructivas

para obtener las condiciones fisiol gicas Optimas del mufién ideal:

Preservar una longitud adecuada de la tibia para no perder completamente
la palanca.

Bisdar e extremo anterior de latibiay lafibula degarla un poco mas corta,
esto evita la protrusion de los bordes de los hueso afilados en los tejidos
blandos.

La utilizacion de un colgajo de tgjido posterior para llevar estos tejidos
blandos hacia la parte delantera del mufion. Lo anterior permite lograr un
mejor uso de la vascularizacion de los musculos de la pantorrilla que
cubren y amortiguan & extremo del hueso, ademas de esto proporcionan un
mufion de forma cilindrica con una buena cicatriz.

Los vasos sanguineos se deben disecar cuidadosamente, separando arterias
y venas'y ligandolas a diferentes alturas.

Los nervios también se disecan de manera que se retraigan, para ubicarlos
de forma donde sean més funcionales.

Redlizar estabilizacion muscular. Esto significa suturar los musculos
flexores y extensores juntos. La seccion tradicional de los musculos en
estas amputaciones produce una rapida atrofia de los mismos, debido a la
falta de bombeo activo de la contraccion del musculo, produciéndose
edema. Para evitar estas complicaciones, los musculos flexores y
extensores, incluyendo la musculatura de la fibula, son suturados juntos y

colocados sobre el puente osteoperidstico de la tibia. De esta forma los
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musculos llegan a ser mucho més funcionales, meorando la
contractibilidad muscular y evitando la retraccion de tejido blando y dan

origen a un mufibn mas sano, fuerte y con mejor circulacion.

El mufion esta protegido por un entorno muscular que favorece la
cicatrizacion de heridas y contrarresta la inflamacién, 1o que permite una curacion
mas rdpida de la intervencion. Aungque por naturaleza e mufién no ha sido
disefiado para soportar e peso corporal, se ha preparado quirdrgicamente para que
esto sea posible. La cirugia para los individuos amputados a este nivel se basa en
el principio de la compresion de los tejidos blandos o “presion tolerante”, mientras
que se da alivio alos tgidos duros o sensibles ala presion. Lo anterior se consigue
mediante moldeo de la totalidad de |a superficie residual, permitiendo € aivio de
la cresta tibial restante, la cabeza de la fibula y su porcién distal, asi como los
tendones isquictibiales y grastrocnemios, y también, mediante |la compresion de
las zonas musculares y e tendén patelar. De esta manera € peso se distribuye

sobre € areatotal del mufion.

La respuesta inicia del individuo a la amputacion transtibial deber ser
transferir el peso a la pierna sana mientras se esta de pie, esto resulta gracias a
desplazamiento del centro de gravedad sobre el pie de soporte. Como resultado de
la adaptacion a esta nueva postura, los musculos de la pierna restante deben

trabajar mas para mantener € equilibrio del cuerpo.

En este tipo de amputaciones es esperable contar con una cicatrizacién

gue oscila entre un 80 — 100% en |os pacientes. Se emplea con frecuencia cada vez
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mayor por la posibilidad de utilizar una prétesis post-operatoria de inmediato. Las
ventajas funcional es de esta amputacion son: que la protesis es mas funcional para
la rehabilitacion completa, €l paciente puede acostarse e incorporarse con mayor

facilidad, se reduce el gasto de energiay €l dolor del miembro fantasma.

En general, e amputado transtibial demuestra un patron de marcha
funcional y satisfactoria. En jovenes, |las desviaciones de la marcha son minimos,
por |0 que estas personas son caminantes activos e independientes. En amputados

de mayor edad, pueden tener una mejor movilidad utilizando solo un Unico baston.

« Desarticulacion derodilla

Los individuos que tienen este nivel de amputacion pierden todo los
movimientos de la rodilla. El mufién tiene varias caracteristicas distintivas que
permiten andar con relativa facilidad en comparacion con los amputados
femorales, a pesar de la similitud en la pérdida funcional. Como e fémur se
mantiene intacto contribuye a la comodidad del mufion. El equilibrio muscular de
los musculos de los muslos se conserva, |0 que permite los movimientos
coordinados y una buena capacidad propioceptiva del mufion, dando lugar de esta
forma a un reguste méas facil del sentido del equilibrio. A pesar de esto, la
coordinacion en general se ve disminuida ya que faltan dos sistemas articulares, €

delarodillay €l tobillo.
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La longitud del miembro residua y su capacidad para soportar peso

proporcionan estabilidad axial de rotacion entre e mufidny laprotesis.

El mufién que se logra en esta desarticulacion es excelente para soportar
presiones, pero tiene muy poco valor protésico dado que no existe espacio parala
colocacion de los mecanismos de rodilla y nunca puede obtenerse una marcha
funciona eficaz ni una buena apariencia estética. No obstante, se practica en
ancianos porgue produce menos shock, y en los nifios porque se mantiene la

epifisis 0seay de estamanera el crecimiento no se detiene.

%+ Amputacién Transfemoral (Suprapatelar)

La pérdida funcional del pie, tobillo y rodilla se intensifica en el mufion
de amputacion transfemoral. La longitud de este determina la eficiencia de la
palanca, |a adaptacion propioceptiva, la coordinacion muscular y € consumo de

energia.

Este tipo de amputacion, generamente se practica en la unién del tercio
medio y superior. Lalongitud ideal de esta clase de mufiones se considera de 25 a
30 cm. desde €l trocanter mayor, no olvidandonos de que la pérdida de cada cm. de
fémur, nos lleva a una disminucion o ateracion del equilibrio muscular. En esta
intervencion se mantienen los abductores que se insertan en € trocanter mayor,
desplazando a los aductores que pierden su insercion distal, por 1o que el mufion

suele colocarse en abduccion dando origen a una marcha débil e inefectiva.
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El entrenamiento de la marcha se hace complicado porgque el amputado
debe aprender a equilibrarse sobre la protesis, ademas de trabagjar con una rodilla
artificial realizando flexion de cadera 'y extension de tronco. Una queja comun, es
que la prétesis se siente muy pesada, particularmente en los individuos con
mufiones muy cortos. El peso de la pierna restante no se siente a pesar de que es
bastante mas pesada que la prétesis. La sensacion de peso excesivo puede

reducirse bastante, controlando la suspensién pélvica.

La preparacion paralamarchaincluye:

- Ejercicios en el mufidn, con énfasis en la funcién individual de este, para
asi lograr unamejor acomodacion alaprotesis.

- Ejercicios de equilibrio, que le proporcionan a individuo amputado una
idea en los cambios de movimiento.

- Intensificar la préctica que le permite a amputado aprender a activar la

prétesis.

La marcha en general parece rigida, ya que se encuentra reducida la
rotacién axial de lafibula con latibia en relacion con €l pie que faltay la rotacion
axial del fémur. Para lograr la estabilidad postural, € individuo tiene que pararse
con la rodilla protésica totalmente extendida, esto significa que la extension de
cadera debe ser un poco mas larga'y marcada en €l lado del miembro residua que

en € lado sano.

La mayoria de los amputados mas jovenes, asi como también las

amputaciones mayores cuyas intervenciones trauméticas se realizaron en la
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juventud, son caminantes independientes y seguros. Sin embargo, cada uno de
ellos se adapta a la prétesis pero con desviaciones de la marcha moderadas. Estas

ultimas pueden ser causadas por:

- El guste del cuerpo a desequilibrio postural

- Laadaptacién a peso de laprétesis

- Reaccidn a las fuerzas que afectan a la marcha (fuerza muscular, carga de
peso, fuerzas de reaccion del suelo), que dan lugar a un mayor gasto de

energia que es necesario para mantener el equilibrio del cuerpo.

En los amputados de edad avanzada, en particular los individuos con
patol ogias vascul ares, se pueden ver reducidos los rangos articulares y 1os patrones
de la marcha se hacen considerablemente mas lentos. Se les permite que caminen
con apoyo a una velocidad comoda para ellos, ya que de esta forma su cuerpo es
capaz de adaptar su sistema locomotor a la manera mas eficiente del uso de

energia.

«» Desarticulacion de cadera.

Estos niveles de amputacion presentan mayores problemas ya que todas
las funciones del pie, tobillo, rodillay articulaciones de la cadera, junto con todas
las rotaciones de pierna axiales y superficies disponibles para soportar cargas,
estan ausentes. Una desarticulacion de cadera priva al paciente de un mufion con el

gue pueda activar la protesis.
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La mayor causa de estas desarticulaciones son neoplasias malignas,

preferentemente en personas jovenes.

Cualquier edema que se pueda presentar debe ser reducido para asegurar
un gjuste intimo con la prétesis. EIl movimiento de esta se comienza a trabgjar en
primera instancia con actividades de la pierna sana, movimientos del tronco,
gercicios de inclinacion pélvica y gercicios de brazos. Si la alineaciéon de la
prétesis es correcta, la marcha puede ser estable y correcta aunque al mismo
tiempo, arritmica y lenta. Se requieren movimientos de oscilacion pélvicos para
activar la prétesis, 1o que resulta muy agotador. A menudo estos amputados,
prefieren caminar sin prétesis, usando un par de muletas ya que la movilidad con
éstas se hace menos engorrosa, la velocidad de marcha es mas rapida y €

individuo siente menos restricciones al caminar.

Finalmente, podemos decir que los diferentes niveles de amputacion
unilateral, pueden presentar diferentes problemas funcionales para e individuo.
Las caracteristicas Unicas de cada nivel son las que orientan para realizar una
terapia fisica en respuesta a esos requisitos especificos. Basicamente se puede

afirmar que mientras més cortalalongitud del mufién se produce:

- Unsistema de palancas reducido.

Una mayor pérdida de peso unilateral.

Una perturbacion del equilibrio mas pronunciada.

- Unaumento en & peso de laprotesis.
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- Un gjuste protésico mas complicado.

- Un mayor nimero de problemas de desviaciones de la marcha.

Estas consideraciones mencionadas se intensificaran si la amputacion se redliza

bilateralmente, 910
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CAMBIOSPOST-OPERATORIOSDEL MIEMBRO

AMPUTADO.

Cambios fisicos nor males.

Se produce un encogimiento gradual del mufién durante € periodo de algunas
semanas y se imposibilita la adaptacion inicial a una protesis de contacto local. En
general transcurren entre cuatro a seis meses, antes de que € mufién alcance su
forma definitiva. Generalmente, la piel se adapta a la forma del mufidn y se va
adaptando a su forma.

Los musculos se atrofian en particular sobre el aea del mufidén y

disminuyen considerablemente de volumen.

Los nervios que se han retraido desde €l borde del mufidn se degeneran, y
las vainas de mielina de los axones se desintegran. Més adelante se produce un
desarrollo de nuevos axones que crecen a nivel del extremo seccionado del nervio

y forman un neuroma, que constituye una secuela inevitable de toda amputacion.

El hueso sufre una retraccion progresiva a lo largo de los meses, con una
osteoporosis radiol gica resultante, es decir, una disminucién de la densidad ésea.
La cortical del hueso se adelgaza y la medular ensancha, de modo que € hueso se
debilitay es mucho maés facil que este se fracture. En un principio se produce una
hemorragia procedente del hueso que forma un hematoma que se convierte
gradualmente en tgjido fibroso que sella de forma efectiva € extremo 6seo, méas

tarde puede convertirse tanto en tejido como en hueso. El grado de osteoporosis de

48



la que hablamos, viene determinada por varios factores, siendo €l méas importante
de todos, € uso que se le da @ mufidn después de la intervencion quirdrgica. La

osteoporosis es considerablemente més severasi no se usa un miembro artificial.

a. Pid: estructura mas importante, ya que sera la que formara la cubierta
cutanea del mufion resultante. Sirve para cerrar la herida y es capaz de
soportar presiones a momento de usar una proétesis. Esta piel a momento
de laintervencion quirdrgica debe quedar sin tension y debe ser deslizable
alos planos profundos.

Inmediatamente en el post-operatorio, se produce una reduccion
gradua del tamafio del mufion, durante un periodo de tiempo de cuatro a
seis meses, donde adquiere su forma definitiva. Lo anterior, imposibilitala
adaptacion inicial con una protesis de contacto local.

Lapiel generamente toma laforma del mufion, es decir se adapta a
él, y se encoge a medida que disminuye su tamafio. Al mismo tiempo que
se hacen visibles estos cambios en la piel, se irén produciendo alteraciones
en todos los tgidos que conforman € mufidn. La grasa subcutanea
disminuye y se dispersa gradualmente, provocando una pérdida del

volumen muscular.

b. Musculo: después de la intervencidn existe un desequilibrio muscular, por

lo que es inevitable que se produzca cierta atrofia y pérdida del volumen
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del mufidn después de la amputacion, ya que la musculatura del miembro
residual se encuentra muy dafiada luego de ésta. La mayor parte de la
pérdida de volumen se debe a la pérdida de grasa subcutdnea donde se
realizo la intervencién. Esto puede disminuir mediante la sutura de grupos
musculares opuestos sobre e extremo del mufion, pero a pesar de esta
opcion, suele ocurrir pérdida de volumen hasta e punto que impide la
adaptacion definitiva de una protesis durante algunos meses y puedo
reguerir varios cambios de encgje durante el primer afio de uso.

Las contracturas musculares después de una amputacion constituye
uno de los cambios mas complicados. Se observan preferentemente en
amputaciones atas por encima de la rodilla, donde la accién sin oposicién
de los flexores de rodilla hacen ain mas dificil contener una protesis. El
riesgo de estas contracturas puede minimizarse mediante una adecuada
técnica quirdrgicay un adecuado tratamiento post-operatorio.

Ademas de lo anterior, después de la amputacion, las fibras
musculares han sido acortadas en su longitud, por o tanto, su capacidad
contractil se encuentra muy disminuida.

Los musculos bi-articulares que fueron intervenidos tendran una
funcionalidad gque dependera del tipo de insercién distal que le ofrezca la
técnica quirdrgica, a contrario de los musculos mono-articulares que

tendran su funcion conservada.
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C.

Vasos sanguineos. después de la amputacion hay una disminucion de la
irrigacion sanguinea de la extremidad residual. Puede haber cierta
dilatacion venosa y congestion, descendiendo la temperatura de la pidl.
Estos cambios son principal mente fisiol 6gicos, pero son ain mas marcados
cuando no se utiliza una protesis. En algunos casos la persistencia de la
cianosis y frialdad del mufion parecen causar cierta angustiaen el paciente,
yaque sin razén culpan a frio y ala cianosis de su incapacidad para el uso
de una prétesis permanente.

En e muion pueden aparecer callosidades similares a las venas
varicosas, que pueden agravarse por la ausencia del musculo normal y el
efecto constrictor de la zona proximal de la protesis, afectando la postura
de esta Ultima. Lo anterior se puede controlar usando una media eléstica,
pero en ocasiones resulta necesario realizar nuevamente un tratamiento

quirdrgico

Nervios. laformacion de un neuroma es inevitable, |0s numerosos intentos
para prevenir su aparicion parecen inevitables.

El tamafio de los neuromas puede ser considerable, excediendo el
de una pelota de golf, son sometidos a presion o traccion reiteradamente
pero son indudablemente dolorosos. Por esto, en cada amputacion, hay que
procurar accionar los nervios lgjos del extremo del muiion, de manera que

el neuroma no se esté expuesto a presion durante € uso del miembro
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artificial y se encuentre alejado de la zona donde pudiera adherirse ala piel
0 a hueso. Si lo anterior ocurre, es necesario explorar € nervio y resecar el

neuroma mediante la seccion del nervio aun nivel mas alto.

Hueso: es inevitable que no se presente algun grado de osteoporosis, que
serd silempre mas marcada en aquellos pacientes que no utilizan una
protesis en el miembro residual. A pesar de no ser de gran importancia, da
lugar a un debilitamiento de la arquitectura del hueso, es decir, a un
incremento del riesgo de fractura. Las fracturas por caidas, por 1o general
al utilizar la prétesis, no son raras, y afectan cas siempre a cuello o a
extremo superior de ladiafisis femoral.

El grado de crecimiento de la seccion amputada varia mucho, pero
normal mente no es suficiente para dar sintomas, sin embargo, laformacion
de una prominencia puede ser excesivay basta para causar presion sobre la
piel, dolores y dificultades para € uso de protesis. En e caso anterior, la
prominencia debe resecarse, pero una cuidadosa retiracion de periostio y
polvo de hueso durante la operacion inicia hace que sea poco probable la
formacion de éstas. El tratamiento viene determinado por e grado de
desplazamiento, si éste es pronunciado y provoca una union defectuosa,
sumado a los problemas de utilizacion y aineacion de la protesis, se debe
corregir laposicion y estabilizar mediante medios quirdrgicos.

El crecimiento acentuado en los nifios constituye un problema, ya

gue pueden forman una prominencia por e crecimiento de una especia de
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espina fina y larga del hueso, tensando dolorosamente la piel. Es mas
frecuente en lafibula'y en e himero y menos frecuente en otros huesos. El
tratamiento para esto, consiste en la remocion de esta prominencia
conservando la mayor cantidad de piel posible, y lo mas probable, es que
este procedimiento tenga que repetirse durante los dos afios siguientes de

crecimiento del nifio.

Edema: la extravasacion dentro de los tgjidos constituye una parte normal
del proceso de cambios post-operatorios, siendo mas importante en e area
de lacicatrizacion, y no puede ser prevenida. Cuando no se toman medidas
inmediatas para limitar el edema, éste se hace excesivo y contribuye a dos

factores del proceso: aumenta el dolor y a retraso de la cicatrizacion.

Mufiones dolorosos. representan uno de los problemas mas preocupantes
en las amputaciones.

Los pacientes que sufre de esto, describen e dolor en forma
dramatica, dicen que es punzante, estrangulador, como agujas, o en algunos
casos como cuchillos en & extremo del mufidén, pudiendo variar su
intensidad. Puede ser alin mas agudo con € uso de la prétesis y solo se
puede obtener aivio degando de usarla en e momento. Con menos
frecuencia también puede ser doloroso en reposo y particularmente en la
cama por la noche. En algunos pacientes se acompafia de agitacion y

contraccion del mufion. Por |o general, se descubren estas anormalidades al
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examen fisico, en ocasiones puede ser muy sensible al tacto, sin embargo
esta sensibilidad dolorosa, es difusay generalmente mal localizada.
La causa exacta de padecer este mufién doloroso, alin sigue en

estudio.

. Cicatrizacion del mufion: la herida de una amputacién es como cuaquier
otra herida quirdrgica importante, y cicatriza mediante el mismo proceso,
difiriendo un poco en que la amputacion ocupa una porcién terminal de una
extremidad.

L a herida presenta tumefaccion y se edematiza durante |os primeros
dias que siguen de la operacion, s la cirugia sanguinea es inadecuada
puede no producirse la cicatrizacion, o bien, puede retardarse. De forma
parecida, la presencia de una infeccién puede contribuir alin méas a edema
y tension, y a incrementar la tasa metabdlica local, puede dar lugar a una
necrosis tisular a causa de un suministro inadecuado de sangre. Para tratar
este edema, se puede hacer uso de vendgjes.

La cicatriz no debe ser irregular ni estar adherida a los planos
profundos del miembro amputado, pero esto, solo se puede lograr si la

técnica quirudrgica utilizada es limpia, cuidadosay de cortes nitidos.

Por todos los cambios mencionados anteriormente, es de gran

importancia, informar a paciente de todos y cada uno de estos cambios que
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sufrird luego de la intervencion, ya que todos ellos se pueden asociar a
componente psicologico, ya que esta muchas veces se resume en una
menor adherencia a tratamiento, 1o que puede retardar aln més €l proceso

de rehabilitacion. >°°
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COMPLICACIONESDE LASAMPUTACIONES.

Son varias las complicaciones que pueden afectar al paciente en el proceso
de una amputacion, las cuales, en lamayoria de las veces se consideran dentro de
lo normal, ya que este tipo de intervenciones en si no son féciles ni parael
paciente, ni parael profesional delasalud tratante como responsable del resultado
de ella. La operacién de amputacion posee complicaciones comunes como las de
cualquier cirugia: shock, hemorragia, sepsis, etc. Los cuales deben tener los
cuidados comunes, teniendo especial cuidado con el peligro deredlizar la

amputacion antes de que el shock sea tratado adecuadamente.®

Las complicaciones en las amputaciones pueden deberse a dos factores:

1. Factores Generales: dentro los cuales encontramos la edad, la nutricion o

unaenfermedad interrecurrente del paciente.

2. Factores Locales:

e Reacionados a una mala técnica quirdrgica
desprendimientos de suturas y retraccion del musculo a
causa de una gran tension del mismo; un drengje quirdrgico
ingpropiado que provoca una hemorragia y forma un
hematoma que dificultala rgpida cicatrizacion de la herida.

* Reacionados con la etiologiaa por €emplo en las
amputaciones por enfermedad vascular, donde la minima

perfusion sanguinea puede llegar a producir una necrosis,
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mientras la piel sigue presentando un aspecto normal,
siendo la presencia de edemay dolor, los signos de aviso.

* Reacionados con la infeccion: esto constituye un problema
grave en una herida terminal, cuya abertura puede provocar
unaretraccion de las partes blandas, donde se hace necesaria
una segunda intervencion quirdrgica, es decir, una re-

amputacion.

Ahora, en términos més generales se mencionan las complicaciones de una
amputacion, de acuerdo a grado de efecto resultante de la cirugia, como del estado

biosicol6gico del paciente después de la amputaci on.

Falta de cicatrizacion: un mufién que no cicatriza, ya sea por una
patol ogia asociada o por la aplicacion errdnea de la técnica quirurgica,
generalmente suele requerir una re-amputacién a un nivel mas alto.

Este tipo de complicacién, se puede llegar a presentar hasta en
un 30% de los casos de amputacion.

En pacientes que padecen diabetes, esto cambiayaque los
diabéticos tienen de por si, una mayor susceptibilidad de contraer
infecciones por distintos factores, o que configura un mal terreno para
lacirugia. Ademés, larestauracion de las heridas profundas que

requieren lasintesis de tejido colageno, esta frecuentemente retardada.
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Es por esto, que todos | os factores mencionados anteriormente,
determinan que la cirugia del paciente diabético sea alln mas
complicada que laintervencion de un paciente sin patol ogia de este tipo
asociada, y requiere un control estricto y un manejo terapéutico

habitual y definitivo. Otros estudios indican que |os pacientes con
valores sobre 13g/dL de hemoglobina, poseen una cicatrizacion menos
adecuada que aquell os pacientes con valores menores al mencionado,
por 1o que los médicos sugieren una hemodilucién isovolumétrica, en

aquellos pacientes que presenten tejidos al |imite de laisquemia.

Hematoma: esta es una de las complicaciones post-operatorias mas
recurrentes. Un hematoma puede demorar la cicatrizacion de la heriday
servir de medio de cultivo de un sinfin de infecciones. Para eliminarlos,
se debe aspirar cualquier hematoma que se forme en e mufion y aplicar

una buena compresién sobre el &rea afectada. ®

Infeccion: la frecuencia de infeccion en pacientes amputados es de un
15% y maés alta cuando existe una sepsis distal @ momento dela
intervencion.

L as infecciones més frecuentes en las amputaciones se dan por
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vascul opatias periféricas, sobretodo en pacientes que sufren de pie
diabético, de lo contrario, las infecciones no debieran ser més
importantes que las que se producen en otro tipo de operaciones. Todo
absceso que nazca de éstas infecciones se debe drenar adecuadamente,
aunque esto implique retirar muchas de las suturan antes puestas.

L as infecciones més severas pueden causar a veces unaruptura
completa de laheriday pueden llegar arequerir, incluso una nueva
amputacion aun nivel méas proximal. El indice de infeccion del muion
disminuye con una amputacion en guillotina (o provisional) anterior,

sumada a un tratamiento antibiotico. 3

Necrosis. se pueden producir dos tipos de necrosis:

- Una necrosis menor de los nervios cutaneos es factible de palearla
con un tratamiento conservador, pero aln asi, la cicatrizacion se puede
ver retardada - Una
necrosis mas severa, que indicaque la circulacion esinsuficiente en e
nivel que se reaizo la amputacion, y hay que recurrir a una re-

amputacion inmediata. 3

59



Tromboembolia: los amputados tienen un mayor riesgo de sufrir
trombosis venosas y pulmonares, con unaincidencia de un 15% y 20%
respectivamente en el proceso post-operatorio.
Por |as siguientes causas:
o El largo periodo de inmovilizacion previo alaamputacion, por
el tratamiento primario de la enfermedad
o El estancamiento sanguineo producido por e compromiso de
grandes venas en la operacion, lo cual predispone la aparicion
detrombosis
Como consideracion especial, se menciona que s ho se
utilizan técnicas de guste inmediato de protesis después de la
operacion, hay un periodo mayor de inactividad, que aumenta el

riesgo de tromboembolia. ®

Neuroma: en la mayoria de las amputaciones se forma un neuroma en
el extremo del nervio seccionado. Todo dolor secundario asociado a
éste, obedece a la traccion que sufre e nervio a estar adherido a
neuroma por tejido cicatrizal.

Generamente, los neuromas dolorosos se pueden prevenir
seccionando de una manera limpia los nervios en un nivel mas
proximal, y permitiendo que se retraigan bien por encima del extremo

del mufion, permitiendo asi, que descansen en partes blandas normales.
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El dolor provocado por un neuroma se puede mangjar mediante
modificaciones apropiadas de la prétesis, para evitar de esta manera, la
presion y traccion sobre la lesién. Cuando € tratamiento convencional
no funciona, hay que extirpar e neuromay seccionar €l nervio en un

nivel més proximal.®

Contracturas: la contractura més habitual es la que se produce en
flexion de rodilla o cadera, y puede ocurrir rapidamente si e miembro
distal causa un dolor constante, ya que es natural llevar la extremidad
hacia arriba en flexion. Las contracturas se pueden prevenir de la
siguiente manera. colgando e mufidén en la posicion adecuada y
realizando gercicios para fortalecer la musculatura y movilizar las
articulaciones. En términos generales, toda contractura leve o moderada
se trata mediante la posicion adecuada del mufidn, una suave
elongacion pasivade la articulacion y gjercicios de fortalecimiento. Las
contracturas severas, pueden reguerir un tratamiento con yeso o una
liberacion quirdrgica de las extremidades que se encuentran

contracturadas. °.

Sensacion fantasma: la sensacion fantasma es un fenébmeno normal
después de la amputacién de un miembro, encontrandose en mas del
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50%, pudiendo llegar al 80% de los pacientes. En palabras ssimples se
define como: “la sensacién de la presencia de la parte amputada’, €l
paciente experimenta las sensaciones como S proviniera de un
miembro intacto que ahora estd ausente. Lo anterior se puede
acompafiar de un hormigueo que no es definido como desagradable.

Un miembro es una parte integral del cuerpo que bombardea
continuamente a la corteza sensitiva estimulos téctiles, propioceptivos
y en ocasiones dolorosos, que se recuerdan en gran medida de forma
subconsciente como parte integral de laimagen corporal. Después de la
amputacion estas percepciones recordadas producen la sensacion
fantasma.

Al principio la sensacion fantasma puede ser tan engafiosa que €l
paciente puede intentar rascarse e mentén con una mano ausente o
caminar con una pierna que no tiene. Con el paso del tiempo esta
sensacion tiende a disminuir, pero en ocasiones puede persistir durante
décadas. ®

Es importante ser capaz de diferenciar la sensacion fantasma del
dolor fantasma. Si la sensacion del miembro amputado es dolorosa y
desagradable, con parestesias, se denomina dolor fantasma La
sensacion fantasma en cambio, suele aparecer y se debe esperar,
mientras que & dolor no.®

Como se menciond anteriormente, la gran mayoria de los
amputados presentan sensaciones fantasma, pero se excluyen de este
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grupo los nifios pequefios y los que sufren algun tipo de dafio
encefdlico. A agunos pacientes la sensacion fantasma los ayuda a
aprender de una manera mas rapida y efectiva la utilizacion de la
protesis. Los miembros que antes de la intervencion se encontraban
anestesiados no tendran esta complicacion, puesto que dejaron de sentir

el miembro mucho antes de la amputacion. ®

Dolor: por lo general, los dolores no aparecen enseguida después de la
operacion, sino que se manifiestas dias, semanas, meses 0 hasta afos
después, teniendo un comienzo espontaneo y pudiendo llegar a ser
cronico o intermitente y de intensidad variada. De acuerdo a
sus caracteristicas, puede aparecer la imagen dolorosa del miembro
ausente (dolor fantasma). Principalmente, se trata de un fendmeno
fisiologico producido por la excitacion de las fibras sensitivas del
neuroma por estimulos periféricos como: contracciones musculares,
modificaciones circulatorias, movimientos del mufion, entre otros. El
paciente amputado tiene la sensacion de que aun conserva todo €
miembro, con su posicién y movimientos normal es, aunque también, en
algunas ocasiones o percibe acortado, en malas posiciones y a veces
con més potencia que el miembro residual .

El dolor puede aparecer referido ala parte ausente o como dolor que

nace a partir del mufién, ademas de esto se puede presentar dolor en
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cualquier otra area que interfieracon el uso de la protesis.

Se debe considerar también el dolor de las unidades biomecanicas
(musculos, tendones, ligamentos). Este tipo de dolor se deben a las
anomalias biomecanicas que se desarrollan de forma secundaria a la
mecanica de la marcha con una protesis. La marcha errada debe ser
evaluada para constatar si se debe a la prétesis propiamente tal, a un
entrenamiento incorrecto 0 a agun otro problema que aguee a
paciente.

A pesar de que se ha investigado bastante acerca de |la causa del
dolor fantasma, alin no se ha llegado a una conclusion fidedigna. La
explicacion més probable, compatible con los recientes estudios, las
teorias del dolor, la estructura y funcion del sistema nervioso central,
relaciona €l dolor fantasma con la pérdida de influencias inhibitorias
iniciada a través de impulsos aferentes del miembro y sus conexiones
central es adecuadas.

El dolor fantasma parece ser aliviado de manera eficaz realizando
gercicio bilateral smultineo del miembro normal contralateral
asociado con e miembro fantasma. En ocasiones la estimulacion
eléctrica del mufidn colabora con €l gercicio voluntario y también a
palear € dolor, a igual que la continua aplicacién de masgjes en €

miembro residual .>®
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Deigual forma pero con menor intensidad se pueden encontrar:

- Ulceras.

Hiperestesias del mufion.

Degeneracion del mufion.

Aperturade laherida quirdrgica. ®
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BIOFEEDBACK

Es simplemente un tipo de retroalimentacién proveniente de las distintas
partes de nuestro organismo, tales como: cerebro, corazon, sistema circulatorio,

muscul os, etc.

El entrenamiento con biofeedback es una técnica que nos permite
sintonizar las funciones del organismo y lograr controlarlas a través del

aprendizaje.

Dicho entrenamiento es redlizado de ta manera que la retroalimentacion que
recibe €l paciente es proporcionada por la conexion de este a un equipo de
amplificacion de una o varias sefiales de su cuerpo, las cuales estan traducidas en

sefia es que son facilmente percibidas, ya sean de manera “visual” o “auditiva’.

La “bio-informacién” es la técnica para utilizar un equipo, con € objetivo
de dar a conocer a individuo, algunos de los fendmenos fisiol 6gicos normales y
anormales, en forma de sefiales visuaes y/o auditivas, y para ensefiarles a

controlar dichos fendmenos, que de otra manera serian involuntarios.

Estatécnica es utilizada en diversas éreas de los campos de lamedicinay la
psicologia; 1a retroalimentaciéon es usada para tratar trastornos cardiovasculares,
respiratorios, neuromusculares, gastrointestinales, circulatorios, como también
enfermedades psicosomaticas y en € tratamiento del estrés. En € ambito de la
psicologia, se utiliza € biofeedback para € tratamiento de fobias, neurosis,
depresion, ansiedad, angustia e insomnio.
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La técnica de miofeedback (muscular) es una potente herramienta para la
fisioterapia, ya que la importancia de esta técnica es que nos permite romper las
barreras de las funciones biolégicas consideradas neurovegetativas 0 no

controlables por la actividad voluntaria.
Las aplicaciones del miofeedback son las siguientes:

- Tratamiento de pardisis parciales

- Tratamiento de pardisis centrales (hipertonias, espasticidad)

- Tratamiento de incontinencia

- Entrenamiento de amputados para protesis mioel éctricas

- Perfeccionamiento de |los movimientos

- Fortalecimiento de los musculos atréficos y no integrados en su cadena
sinérgica

- Potenciacion muscular

- Elongacion muscular

- Propiocepcién y restablecimiento de funciones neuromusculares
perdidas (comparado con el lado sano)

- Entrenamiento de lamarchay gestos

- Control postura

- Relgacion de contracturas musculares

- Disminucion del dolor en entesitis, tendinitis o mialgias

- Disminucién del dolor y relgjacion en lumbalgias®

67



REVISION DE LA LITERATURA

Labusqueda de lainformacion se llevd a cabo en diversas fuentes de

busqueda, utilizando diversos recursos:

*0

* Recursos Humanos

>

L)

*

Biblioteca

*,

X/
£ %4

Internet

«» Basesde Datos

*,

RECURSOSHUMANOS

Se solicit6 entrevistas a profesional es que poseen gran dominio en los
temas tratados, en diversos centros de rehabilitacion de la ciudad de Temuco. Se
hizo reuniones con la Sra. Maria José Guzman, kinesiologa del Instituto de
Rehabilitacion Infantil, Teleton, quien realizd un curso de Amputados en la ciudad
de Santiago, también se realizd unareunién con e kinesiélogo del Centro de
Diagnostico y Tratamiento (CDT) del Hospital Hernan Henriquez Aravenade
Temuco, € Sr. Benedicto Pino, quien trata pacientes amputados y ademés posee
gran conocimiento sobre la terapia con Biofeedback. Por Ultimo, se realizd una
visitaala Asociacion Chilena de Seguridad Temuco, concretando una reunion con
los kinesidlogos y docentes de la Universidad de la Frontera, €l Sr Ricardo Solano

y la Srta. Jacqueline Inostroza.
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BUSQUEDA EN BIBLIOTECA

Serealiz6 un andlisis en larevista Journal Orthopaedic and Sports Physical
Therapy, en el cual, la blusgueda fue realizada en la biblioteca de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Frontera. Por otro lado, en dicha biblioteca, se

revisaron textos rel acionados con € tema en estudio.

BUSQUEDA EN INTERNET

Dicha busqueda se realizé através del buscador GOOGLE, en donde se
utilizaron las siguientes palabras claves: amputacién, amputacion de miembro

inferior, amputacion transfemoral, biofeedback terapia, biofeedback tratamiento.

BUSQUEDA EN BASE DE DATOS

. Tema de busqueda: Terapia Biofeedback aplicada en pacientes

amputados de miembro inferior

Nuestra busgueda de informacion comenzo a través de bases de datos. La primera
base de datos consultada fue la de Medline a través de Pubmed en la pagina

www.pubmed.com.

Comenzamos nuestra busqueda introduciendo los términos “Biofeedback
Therapy” y “Low Limb Amputation” a sistema MeSH (Medical Subject Headings), no
encontrdndose términos relacionados por lo que posteriormente se procedié a una

busgueda através de la utilizacién de términos libres.

Seintrodujeron lostérminos libre;
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v Low Limb amputation: se obtuvieron 650 resultados.
v Biofeedback Therapy: se obtuvieron 5260 resultados.
v Biofeedback Amputation: se obtuvieron 34 resultados.
v’ pre prosthetic training: se obtuvieron 27 resultados.

v' shape stump treatment: se obtuvieron 43 resultados.

No se encontraron articulos relacionados que abarcaran los 2 temas en cuestion
(biofeedback, amputados unilaterales de miembro inferior a nivel suprapatelar para

mejorar laformadel mufion).

Posteriormente intentamos ampliar nuestros recursos obtenidos buscando en otras

bases de datos tales como:

»  Sciencedirect
» Scieo

e Cochrane plus
 LILACS

Sin obtener nuevos resultados.
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PROYECTO DE INVESTIGACION.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la efectividad del tratamiento con Biofeedback aplicado sobre €
miembro residual para mejorar la funcionalidad del mufion en un menor tiempo en
pacientes con una amputacion supra-patelar unilateral entre 35 y 70 afios de edad

atendidos en los servicios de salud publicos de la novena region?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad del Biofeedback aplicado sobre € miembro
residual paramejorar lafuncionalidad del mufion en un menor tiempo en pacientes
amputados supra-patelar unilateral entre 35 y 70 afios atendidos en la novena

region de la Araucania.
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OBJETIVOSESPECIFICOS

« Determinar la efectividad del Biofeedback para aumentar la fuerza
muscular del miembro residual en amputados de miembro inferior a nivel

supra-patelar.

e Determinar la efectividad del Biofeedback para disminuir tiempo de la

etapa pre-protésica en pacientes amputados.

e Determinar la efectividad del Biofeedback para adecuar la forma del

mufon, siendo esta Optima para la prétesis definitiva

* Determinar la efectividad del Biofeedback para disminuir € edema del

miembro residual
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FUNDAMENTACION DE LA INVESTIGACION

Las personas con una amputacion, ya sean en sus miembros inferiores o
superiores, sufren consecuencias cronicas en su calidad de vida, las cuaes
incluyen la pérdida de capacidad funcional, ademas de problemas laborales y
econdémicos. Es por esto que la rehabilitacion en estos pacientes ha de permitir la
prevencion y tratamiento de dichos trastornos para mejorar su calidad de vida y

adherencia alos tratamientos médicos.?*

Existe una variada diversidad de causas que conllevan a la amputacion,
como lo son los accidentes (laborales, transito, domeésticos), enfermedades
(vascular, cancer, infecciones), malformaciones congénitas, siendo estas, las tres

grandes categorias.?*

La proporcion de amputaciones trauméticas, aumenta con e grado de

desarrollo econémico, debido a incremento de los accidentes de todo tipo.?*

La tendencia de la amputacion aumentaria considerablemente en relacion a
los grupos étnicos como nativos americanos, Mmexicanos-americanos,
afroamericanos e hispanicos, llegando a triplicar €l riesgo de amputaciones
menores y mayores. Influye también el nivel socioecondmico, ya que € bgjo nivel

educacional |leva a subestimar y no aplicar medidas de cuidado de los pies.

Como factores de riesgo de la amputacion, se han establecido € sexo
masculino, la edad sobre los 60 afios, € pobre control metabdlico, €l tiempo de

evolucion de diversas enfermedades (vasculares principalmente), presencia de
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ulceras, tabaquismo, entre otro. Ademas existen altas tasas de mortalidad |legando

alos 68% pasados |0s 5 afios de la primera amputacion.”

Dentro de las amputaciones mayores encontramos que estas abracan €
34% de los amputados de miembro inferior; un 17% posee una amputacion infra-

patelar y el otro 17% posee una amputacion supracondilea.’

En nuestro pais, en la novena region de la Araucania, € 32% de la
poblacion sufre de deficiencias fisicas, dentro de las cuales se encuentran las
amputaciones, |o cual equivale a una cantidad de 83730 personas seguin € Informe
Ejecutivo de la IX region de la Araucania, entregado tras readizado e primer

estudio nacional de discapacidad en Chile, ENDISC € afio 2004.%°

Es por este motivo que e rol del kinesi6logo en e proceso de
rehabilitacion de pacientes amputados de miembro inferior es indispensable,
gracias a sus amplia gama de conocimientos en diversas terapias, tanto
manual es/convencionales como en la utilizacion de electroterapia, las cuales son

complementarias para obtener optimos resultados en €l avance de la rehabilitacion.

Este estudio cuenta con los requerimientos necesarios para poder
determinar la efectividad del biofeedback como terapia eléctrica para aumentar la
eficiencia del trabajo kinésico convencional en e proceso de rehabilitacion de
pacientes amputados unilaterales, supra-condileos, mejorando las expectativas de

una rapida rehabilitacion.

74



Dicha investigacion se lleva a cabo de acuerdo a objetivo principal, y

siguiendo |os objetivos especificos para poder llevar acabo € estudio.

Este estudio se redlizara en 4 centros asistenciales de la | X region, ubicados
en las ciudades de Temuco, Angol, Victoria y Nueva Imperial, los cuales serén
implementados con biofeedback”, obteniendo con anterioridad, e permiso

necesario para poder implementar y aplicar dichainvestigacion.

Readlizaremos una division de la muestra a estudiar en dos grupos (un de
intervencion y uno de control), donde todos los pacientes recibiran atencion

kinésica convencional y solo un grupo recibira electroterapia.

El costo de este estudio no sera elevado, en comparacion a tratamiento
convencional, ya que la atencion con electroterapia sera impartida en las 4
instituciones de la regién, implementadas anteriormente con biofeedback, y sera
necesario derivar a los pacientes que residan en los alrededores de las ciudades
mencionadas, a los centros asistenciales determinados que se acerquen mas a su

localidad, por lo que su transporte serd cancel ado debidamente.

Estos puntos hacen que nuestro estudio se factible.

La terapia con biofeedback es aceptada para la rehabilitacion de pacientes
amputados, no teniendo contraindicaciones con este tipo de pacientes. El motivo
de este estudio es verificar la efectividad del biofeedback, ya que no existen
estudios que combinen un tratamiento convencional con este tipo de electroterapia

parala rehabilitacion de pacientes amputados de miembro inferior.
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L os beneficios superan |0s riesgos, ya que ningun paciente dejara de recibir
el tratamiento kinésico adecuado de acuerdo a sus necesidades de rehabilitacion,
ya que estudiaremos €l biofeedback como una técnica complementaria a la ya
utilizada actualmente. La carta de consentimiento informado y el consentimiento
en si, le entrega a usuario toda la informacion acerca de la intervencion, los
derechos que posee y € seguro de respaldo que tendrd en caso de alguna

complicacion.

La eleccion del tipo de pacientes a tratar fue readlizada de acuerdo a las
complicaciones que estos poseen en la rehabilitacion por tener una amputacion
méas ata que las comunes. El rango etario fuer seleccionado de acuerdo a la
incidencia encontrada en la literatura, segun: edad laboral activa e incidencia de
enfermedades (vasculares, infecciosas, cancer, etc.), aspectos que son factores de

riego para una amputacion.

Finalmente, el motivo de nuestro estudio es el encontrar nuevas alternativas
y opciones que mejoren y aumenten el proceso de rehabilitacion de las personas
amputadas, para que asi vuelvan |o antes posible alas actividades de lavida diaria.
Esperamos poder lograr beneficiar, también, a todos los profesionales que estan
incluidos en la rehabilitacion, pudiendo influir en avances tanto fisicos como

psicol dgicos.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio que se selecciono pararealizar este estudio fue un “Ensayo
Clinico”. Estetipo estudio es un disefio experimental planificado paraverificar la
efectividad del biofeedback, através de la comparacion de los datos obtenidos de
dos grupos de personas, donde al eatoriamente un grupo recibe el tratamiento
experimental y el otro grupo recibe un tratamiento de control, anbos grupos

tomados, tratados y seguidos durante un igual periodo de tiempo.

El tipo de planteamiento nos ayuda arevisar las influencias de distintas
variables confundentes como de otros predictores que podrian cambiar la
interpretacion de los resultados finales, esto podria proporcionar con mayor fuerza
lainferencia de causalidad. Es decir, se podria acordar mejor si existen diferencias
en los efectos de |a aplicacion de biofeedback, en la comparacion de los resultados

observados en los individuos que se agrupan en dichas dos distribuciones.

Es estudio se centra en la comparacion de los dos grupos mencionados
anteriormente (disefio entre grupos), en donde se eval lan cada uno por separado,
antes y después de laintervencion, y luego de la comparacion se verifican las

diferencias en los resultados (magnitud del efecto).

Para evitar 10s sesgos en €l estudio, se mantendra en el anonimato al

evaluador, alos terapeutasy a estadistico
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T

Pacientes con una
amputacién de

miembro inferior,
unilateral unilateral,
anivel suprapatelar

Muestra de
Pacientes

Aleatorizacion

[ Grupo Experimental ] [ Grupo Control ]

Tabla 1: Flujograma del Estudio Propuesto
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POBLACION

» Pablacion diana: Personas de cualquier sexo que padezcan de una
amputacion que residan en la novenaregion de la Araucania.

» Pablacion accesible: Personas de ambos sexos, cuyas edades se encuentren
entre los 35 y 70 afios de edad, que se encuentren en |a etapa pre-protésica
tras la amputacion de un miembro inferior, anivel supra-patelar
(indiferente de su causa) y que se atienden en los servicios publicos de la
novenaregion.

» Muestra: En € estudio participaran |as personas que cumplan con los
criterios de inclusion, que se atiendan en los centros de salud publicade la

IX region de la Araucaniay que firmen el consentimiento informado.

CRITERIOSDE INCLUSION

» Pacientes que han sido amputados por cualquier tipo de causa.

» Pacientes que padezcan una amputacion anivel supra-patelar.

» Pacientes que se encuentren en la etapa pre-protésica de su tratamiento de
rehabilitacion tras una amputacion.

» Pacientes de cualquier sexo cuyas edades se encuentren entrelos 35y 70
anos de edad.

» Pacientes que se atiendan en |os centros de salud publica de la novena
region.

» Pacientes que hayan aceptado participar de este estudio y que firmaron €

consentimiento informado.
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CRITERIOSDE EXCLUSION

» Pacientes que poseen una amputacion en su miembro superior.

» Pacientes que poseen una amputacion en su miembro inferior, a cuaquier
otro nivel que no sea el supra-patelar.

» Pacientes amputados que se encuentren en alguna etapa de rehabilitacion
gue no se la etapa pre-protésica.

» Pacientes que no posean el rango de edad determinado (entre 35 y 70 afos).

» Pacientes que poseen algun tipo de discapacidad mental.

» Pacientes que posean complicaciones cuténeas, como por g emplo:
infecciones de la cicatriz, retardo en € proceso de cicatrizacion, herida

abierta, problemas circulatorios y de coagulacion, entre otros.

ALEATORIZACION

La aleatorizacion consiste en distribuir al azar laintervencion alos sujetos
en los distintos grupos del experimento; significa, en esencia, que cada sujeto tiene
la misma oportunidad de ser asignado a un grupo de intervencién o aotro. Si la
distribucion de laintervencion en los sujetos se hace a azar, se evitael error
sistematico 0 “sesgo” respecto de algun atributo, o algunos, que pudieran afectar

el comportamiento de |a variable dependiente que se investiga.*’

La aleatorizacion se realizara en bloque en la funcién denominada RALOC
(Random Allocation), la cual se encuentraimplementada por el programa STATA

v12 @,
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El mencionado procedimiento otorga blogques de tamario al azar para el

protocolo de asignacion de laterapia en cuestion.

Con estos procedimientos se asegura que el nimero de individuos se
distribuya por igual entre los grupos del estudio durante el proceso de
aleatorizacion. Dicho proceso, se lleva a cabo en blogues de tamafio

predeterminado.

ENMASCARAMIENTO

El enmascaramiento o cegamiento es una condicion impuesta sobre un
procedimiento especifico para intentar guardar el conocimiento del tratamiento
asignado, € curso del tratamiento u observaciones previas. Los procedimientos
usualmente cegados son la intervencion asignada o evaluacion del estatus de los
sujetos de estudio. EI cegamiento previene determinados sesgos en las diversas
etapas del ensayo clinico y protege la secuencia después de la asignacién al grupo

de tratamiento. %°

El tipo de enmascaramiento que utilizaremos en nuestro estudio es un
simple ciego en donde una de las tres categorias de individuos, en nuestro caso las
personas que realizaran las mediciones, desconocen el tratamiento asignado a lo
largo del desarrollo del estudio. Los tratantes y los pacientes no pueden estar
enmascarados ya que esta técnica no puede ser ocultada visualmente; ademas, los

tratantes deben dar indicaciones precisas que ameritan una supervision estricta.
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VARIABLES

VARIABLESDE INTERVENCION

Luego de redlizada la a eatorizacion, se aplicaran | as respectivas

intervenciones a grupo control y a grupo experimental.

Al grupo control sele aplicara unaintervencion o protocolo convencional
de gerciciosy técnicas paratratar el miembro residual de un paciente amputado.
Por otro lado, al grupo experimental se le aplicard, aparte del tratamiento

convencional que recibirdel grupo de control, laterapia con Biofeedback.

Dichos tratamientos se aplicaran con una frecuencia de dos veces por

semana durante un periodo de doce meses.

El avance de | os pacientes seré evaluado mensua mente por el médico
participante de lainvestigacion y los kinesi6logos eval uadores, para observar y

notificar la progresividad de dicho avance.

Laintervencion para el grupo control seré de la siguiente manera:

Primera Etapa (post-operatorio inmediato)

* Mangjo genera de paciente en cama.
» Ejercicios de dindmica ventilatoria.
* Movilidad pasiva del miembro residual para mantener rangos de movilidad

y evitar trombosis venosa profunda (TVP). Las movilizaciones se redlizan
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en la cadera, llevandola alaflexion, extension, aduccion y abduccion,
todos realizados segun tolerancia del paciente (3x10).

Movilidad activadel miembro indemne. La movilizacion se llevaa cabo
paratodas | as articulaciones de dicho miembro en todos |os rangos de
movimiento (3x10).

Educacion a paciente sobre la solicitud de la musculatura atrabajar en su
miembro residual. Sele solicitaa paciente que “apriete” el mufion.
Ejercicios isomeétricos del miembro residual (3x10).

Drenagje postural paradisminuir el edema.

Uso de vendaje compresi Vo. (imagen 1)

TENS convenciona paradisminuir el dolor (por 30 minutos) ®*

Segunda Etapa

Ejercicios de movimiento activo sin resistenciadel miembro residua
(movimientos de flexion, extension, aduccion y abduccion de la cadera);
con énfasis en lamusculatura glUtea, isquiotibiales y aductores.
Ejercicios isométricos del miembro residual y miembro sano.

Ejercicios activos resistidos del miembro sano. jmagen 7)

Técnicas de des-sensibilizacion (se utilizan texturas diferentes sobre €l
miembro residual, partiendo de texturas suaves a texturas mas asperas)
Ejercicios para mantener rangos articulares de movimientos de cadera del

miembro residual:
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» Stretching para aumentar la extension y abduccion de cadera
(10 repeticiones de 10 segundos cada una). imagen 3)
» Posicionamiento para evitar posturas viciosas e inmovilidad
como lo eslaflexién y aduccion de cadera.
» Educacion sobre las posiciones que debe evitar (flexion 'y
aduccion). (imagen 2)
Ejercicios para mantener rangos articulares de movimientos del miembro
indemne en articulaciones del tobillo y pie, rodillay cadera:
» Stretching asociado a energia muscular.
Diferenciacion del dolor através de entrevistas con € paciente. Medicién
del dolor mediante la EscalaVisual Andoga (EVA).
TENS convencional (30 minutos).
Ultrasonido Continuo 1 MHz (20 minutos)
Uso de vendaje elastico compresivo, y educacion al paciente sobre €l uso
de este y como auto-aplicarsel0). magen 1)
Drengje postural.
Educacién de transferencia (cama-silla, silla-barras paraelas).

Trabajo propioceptivo parael mufién en posicién supinay/o sedente. #*2%°
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Tercera Etapa

Ejercicios de movimiento activo-resistido manual del miembro residual
parala flexion, extension, aduccion, abduccion, rotacion internay rotacion
externa de la cadera; con énfasis en la musculatura glUtea, isquiotibialesy
aductores (3x10 para cada movimiento). imagen 4)

Ejercicios de fortalecimiento con carga del miembro sano (paralos
movimientos de las tres articulaciones del miembro inferior).

Ejercicios isométricos para el miembro residual y € miembro sano.
Técnicas de des-sensibilizacion, utilizando texturas mas asperas. Integrar
masoterapiay gol Peteos. imagen 6)

Ejercicios para mantener |os rangos articulares del miembro residual:

» Stretching: para aumentar laflexion, extensién, aduccion,
abduccion, rotacién internay rotacion externa.

» Posicionamiento, paraevitar |as retracciones musculares en

flexién y aduccion.
Ejercicios para mantener |os rangos articulares del miembro indemne:

» Stretching asociado a energia muscular paratodos |os
movimientos de las tres articul aciones del miembro
indemne.

TENS Burst (20 minutos).
Ultrasonido Pulsétil IMHz (20 minutos)

Uso de vendaje el astico compresivo. (imagen 8)
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» Drengje postural mas masoterapia. (imagen 6)
» Trabgjo propioceptivo para el mufion, en sedente y/o posicion bipeda
cargando € munon.

« Ejercicios de marchay carga uni-podal en barras paralelas. ®* jmagen )
Cuarta Etapa

» Ejercicios de movimiento activo-resistido con carga del miembro residual
paralaflexion, extension, aduccion, abduccion, rotacion internay rotacion
externa de la cadera (3x10 para cada movimiento)

» Ejercicios de potenciacion con o sin carga (seguin tolerancia del paciente)
del miembro sano (paralos movimientos de |as tres articul aciones del
miembro inferior).

* Ejercicios isométricos parael miembro residual y el miembro sano.

» Técnicas de des-sensibilizacion: masoterapiay golpeteos. imagen 6)

» Ejercicios para mantener los rangos articulares del miembro residual:

» Stretching asociado a energia muscular: para aumentar la
flexion, extension, aduccion, abduccién, rotacion internay
rotacion externa.

» Posicionamiento, paraevitar las retracciones musculares en
flexion y aduccion.

» Ejercicios para mantener |os rangos articulares del miembro indemne:
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» Stretching asociado a energia muscular paratodos |os
movimientos de las tres articul aciones del miembro
indemne.

e TIF (20 minutos).

 Ultrasonido Pulsétil IMHz (20 minutos)

» Uso de vendaje eléstico compresivo. (imagen 8)

» Drengje postural mas masoterapia.

» Trabajo propioceptivo para el muiidn en posicion bipeda cargando el
mufion sobre una superficie.

* Ejercicios de marchay carga uni-poda con muletas.

» Colocacion de una prétesis de adiestramiento.

» Busquedadel equilibrio estético y dindmico sin'y con protesis. (imagen 9)

+ Reeducacion y correccién de lamarcha ©%

Laintervencion para el grupo experimental consistiraen:

Serdlamismaterapiadel grupo control pero seincluirael Biofeedback en
el trabajo isométrico realizado en cada etapa del protocolo convencional, parael

fortal ecimiento muscular, control del edemay formadel mufion.

Laterapiadentro del estudio ird progresando en relacion alos gercicios, la

fuerzamuscular y laforma del mufion y edema.

Como el Biofeedback entrega informacién sobre |os potenciales el éctricos

gue producen las contracciones musculares, a iniciar nuestra terapia, mediremos
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con dicho instrumento la fuerza maxima de contraccion muscular, y con dicha
informaci 6n, seguiremos aplicando latécnica, para que el paciente comience con
sus gercicios de fortalecimiento trabagjando a un 50% de la maxima potencia, en la
primera etapa del tratamiento. Esta retro alimentacién sera dada por €l

Biofeedback.

Lafuerza de contraccion muscular serd medida por el biofeedback a inicio
de cada etapa del protocolo convencional de rehabilitacion y de acuerdo ala
progresion, la solicitacion de trabajo ira aumentando, por lo que a pasar ala
segunda etapa, trabajaremos con una potencia muscular al 60% de la maxima
contraccion, al pasar alatercera etapa se trabagjara a 70% de la méxima
contraccion y por ultimo, al pasar ala cuarta etapa, trabajaremos al 80% de la

maxima contraccion.

Aparte de medir lafuerza muscular con el Biofeedback, también sera

evaluada con la“Escaa de Oxford”.

Imagen 1: Vendaje Compresivo
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Imagen 2: Posturas que se deben evitar.

Imagen 4:

Eiercicio activo resistido.

Imagen 5: gjercicio de carga unipodal,

marcha en barras paralelas
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Imagen 6: Masoterapia




Imagen 7: Ejercicio activo-
resistido en la pierna

Imagen 8: Uso de vendaje compresivo

Imagen 9: Ejercicio de equilibrio estético
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VARIABLESDE RESULTADO

Las variables de resultados son aquellas que mediremos finalmente para

verificar laefectividad del tratamiento y realizar las respectivas comparaci ones.

1.) Fuerza muscular: Corresponde a una variable continua, subclasificada
como variable “Discreta”, ya que posee un valor numérico entero, sin
valoreintermedios. %

Lafuerza muscular es la capacidad de un musculo o grupo de
muscul 0s para generar tension y una fuerza resultante durante un esfuerzo
maximo, dinamico o estético, respecto alas exigencias que sele
imponen.*

Dichafuerzala mediremos con la*“Escala de Oxford” , la cual
cuenta con un puntgje que va desde & nimero 0, hasta el niUmero 5, siendo
el 0 lamuestrade lano existencia de contractilidad, y 5, lamuestra que
presenta el mayor grado de movilidad bajo resistencia completa. La escala

eslasiguiente™:

Grado muscular Descripcion

5. Nomal Grado de moviidad completo contra gravedad bajo
resistencia completa

4. Buena Grado de movilidad completo contra gravedad bajo
resistencia parcial

3. Regular Grado de movilidad completo contra gravedad

2. Pobre Gradoe completo de mevilidad sin la gravedad

1. Deficiente Evidencia de contractilidad ligera; ausencia de mo-

vimiento articular

0. Nula Sin evidencia de contractilidad Tabla 2: Fuerza muscular.

|
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2.) Edema: Es unavariable cuantitativa, de tipo “Continua”, ya que en su
medicién posee infinitas posibilidades de val ores.*
El edema es la acumulacién anormal de liquido en el espacio
intersticial de lostejidos, debido a multiples causas; en este caso, estaria
asociado a unalesion o a un proceso inflamatorio (edema circunscrito

agudo) .2

Levaremos a cabo la medicion del edema, de acuerdo a un modelo
matemaético para obtener la cantidad de volumen, el cual consiste en la
sumersion del miembro residual en agua, midiendo € volumen de liquido
desplazado (método de Arquimedes) €l cual equivale exactamente al

volumen del miembro a estudiar.**

Sumado a este tipo de medicion, adicionaremos otro método, € cual
consiste en lamedicion de perimetros musculares con huincha métrica, en
lacua utilizaremos como referencia de base, o normalidad, losvalores de

la medicién miembro indemne, basandonos en € criterio de simetria. 16

3.) Formadel muiion: Es unavariable cuantitativa, detipo “ Continua”, ya
que en su medicién posee infinitas posibilidades de valores.*
El mufidn es la parte proximal de una extremidad que queda

después de una amputacién parcial.*®

Laforma éptima del mufion es la conica, méas ancho en el area
proximal del muslo, y méas angosto en la parte distal del miembro residual,

lo mas similar al muslo de la pierna homdloga sana. ™
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Laformadel muidn la mediremos con huincha métrica, tomando la

medida del perimetro proximal y distal del muslo del miembro residual, y al igua

gue en lamedicion del edema, utilizaremos € criterio de simetria, tomando las

medidas similares en la pierna homéloga.*®

VARIABLE DE CONTROL

1.) Edad: Esunavariable cuantitativa, del grupo de las variables “Continua”,

ya que esta refiere a una medicion o gercicio de calculo de esta ™

Influira en nuestro estudio, ya que podemos esperar una
disminucion de lafuerza muscular en |os paci entes mas afosos, puesto que
dicha disminucién ocurre porgue las fibras musculares de tipo |1 (répidas)
disminuyen en mayor cantidad que lastipi | y las unidades motoras
disminuyen su densidad. Con € aumento de la edad también disminuye la
actividad de la hormona de crecimiento y los andrégenos, lo cual
contribuye aladisfuncion muscular. Laremodelacion de tendones 'y

ligamentos, sometidos a estrés o trabgjo, se vuelve més lenta.

2.) Sexo: Corresponde a unavariable cualitativa, por ser una cualidad no

cuantificable. Pertenece a grupo de las variables “Nominales’, ya que su
agrupacion no posee jerarquia alguna. clasificacion de “variable
Dicotémica” , por aportar un solo valor entre sf; hombre-mujer.

En las mujeres, ladensidad corporal es menor en todas las edades y

asu vez, los porcentajes de grasa son mas elevados. El comienzo de los

93



cambios de composiciones corporales ocurre en la pubertad a con los
cambios endocrinos:. la glandula pituitaria anterior empieza con la
segregacion de las hormonas Folicul oestimul ante (FSH) y Luteinizante
(LH), hormonas que estimulan el desarrollo de las gonadas femeninasy
masculinas (ovarios y testicul os respectivamente). En las mujeres el
desarrollo de los ovarios provoca la secrecion de “estrégeno” y en €
hombre, el desarrollo de los testicul os provoca la secrecion de
“testosterona’, hormona que ocasiona una mayor formacion osea (huesos
mas grandes) y una mayor sintesis proteica, lo trae por consecuencia una
mayor cantidad de masa muscular. El estrégeno incrementala deposicion
de grasa, particularmente en muslos y caderas. Por consiguiente, existe una
mayor actividad de lipoproteinlipasa, enzima que se encarga del
almacenamiento de grasa en los tejidos adiposo.?

Por lo mencionado anteriormente es que se espera una diferencia
significativa entre la fuerza muscular entre hombres y mujeres de la
intervencion.

3.) Causa dela amputacion (patologias asociadasy sustratamientos): Es
unavariable cualitativa, del grupo de las variables “Nominales’, yaque €
orden de los datos, no posee jerarquia alguna.®*

L as causas de |as amputaciones y/o patologias asociadas influirdn
en el avance de laterapia, por sus distintas caracteristicas. Es de esperar
gue en las amputaciones causadas por patol ogias 0 enfermedades
vascul ares (diabetes mellitus, hipertension arterial, arteriosclerosis, etc.)
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exista una disminucion en lavelocidad de drengje del edema, lacua se
veraretrasada, por dichas patologias, en comparaciOn a pacientes
amputados por otra causa. Las infecciones del miembro residual, asociadas
ala amputacion, también pueden influir en la disminucion del edema.
Generalmente, las infecciones de |as heridas y/o cicatriz de la amputacion
se ven asociadas a las patologias vascul ares.

4.) Adherencia Terapéutica: Corresponde a una variable cualitativa,
caracterizada dentro del subgrupo de las variables “Ordinal”, ya que €
cumplimiento de dichaterapia, dard buenos o mal os resultados de acuerdo
ala participacion del paciente en su rehabilitacion.?

L a adherencia se define como una“implicacion activay voluntaria
del paciente en un curso de comportamiento aceptado, de mutuo acuerdo
con €l fin de producir un resultado terapéutico deseado”, 10 que para
nosotros quiere decir que existe un considerable avance en la comprension
de la natural eza psicol égica del problema discutido.

Existe una ausencia de estudios acerca de la correcta evaluacion de
las necesidades de atencidn, problemas de adaptacion y calidad de vida de
los pacientes amputados, sobre todo en lo relativo alos aspectos
psicosociales, asi como de la aplicacion y comprobacion de la eficaciade

tratamientos psi col 6gicos eficaces en términos coste-beneficio.?*
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ANALISISESTADISTICO

HIPOTESIS

La hipétesis es una proposicion, o idea con sentido, cuyo objetivo es ser la
base paralas pruebas de significacion estadistica en la comparacion de los

hallazgos entre los grupos de estudio.

Existe una“ Hipétesis Alternativa” (o deinvestigacion) lacual planteauna
diferencia significativa entre ambos grupos, y una*“ Hipotesis Nula” que propone
gue ambos grupos no difieren entre si; para examinar la significacion estadistica,
la hipotesis nulaesla que cumple €l rol de base. Al comenzar con la proposicion
de que no hay asociacion, |as pruebas estadisticas pueden estimar |a probabilidad

de que una asociacion observada puede ser debidaa azar.

La hipétesis alternativa no puede examinarse directamente. Es aceptada por

exclusion si la prueba de significacion estadistica rechaza la hipotesis nula.

En la presente investigacion la Hipotesis Alternativa corresponde la de
“unasolacola’, esto es, unilateral; ya que se especificaladireccion asociativa
entre las variables, debido que al combinarse el grupo experimental unaterapia
gue provoca resultados positivos (con esto nos referimos aa tratamiento
convencional ocupado hoy en dia) con unaterapia que se encuentra en estudio

como lo es el biofeedback, se sabe que € resultado serafavorable.
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HIPOTESISNULA

No es maés efectiva la aplicacion de biofeedback, sumado a tratamiento
convencional, que solo el tratamiento convencional para mejorar lafuncionalidad
del muiidn y disminuir e tiempo de la etapa pre-protésica en pacientes con una
amputacion supra-patelar, unilateral de miembro inferior, atendidos en los

servicios de salud publica de la novenaregion.

HIPOSISALTERNATIVA

Es mas efectivala aplicacion de biofeedback, sumado al tratamiento
convencional, que solo el tratamiento convencional paramejorar lafuncionalidad
del mufién y disminuir € tiempo de la etapa pre-protésica en pacientes con una
amputacion supra-patelar, unilateral de miembro inferior, atendidos en los

servicios de salud publica de la novenaregion.

TAMANO MUESTRAL

Paradeterminar € tamario muestral se necesita haber encontrado estudios

con tamarfio del efecto, para conseguir la muestra que se requiere.

Debido a que no se han encontrado estudios que sefialen datos
significativos que permitan estimar el tamafio muestral se realizaraun “ Estudio
Piloto” , e cua se define como una versién a pequefia escala o prueba previaaun
estudio de gran envergadura. El estudio piloto debe realizarse con lamisma
rigurosidad que el estudio principal, de tal manera que las deficiencias que puedan

detectarse sean verdaderamente representativas de | as deficiencias inherentes al
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estudio principal. De esta manera, los participantes del estudio piloto deben poseer
las mismas caracteristicas que quienes seran parte de la muestra principal. Esto

quiere decir, que debera sel eccionarse entre los miembros de la misma poblacion.

Luego de recopilar y analizar |os resultados de esta investigacion piloto, se
realizarén los gustes y precisiones que desechen o disminuyan los problemas

detectados.

El referente estudio incluiraa 242 personas con una amputacion unilateral
de miembro inferior, anivel suprapatelar, para corroborar la efectividad del
tratamiento con Biofeedback, €l cua sellevaraacabo de formaidénticaa estudio

principal.

Unavez obtenidos |os resultados del estudio piloto, estos se andlizaran y se
procedera a sacar €l tamario de la muestra por medio del tamafio del efecto

determinado en €l estudio piloto.

El tamafio muestral se calcula con el programa nQuery Advisor 5.0,

utilizando un o de 0,05 y una potencia (1-) de 80%. (jmagen 10)

E nQuery Advisor - [PTT0-1] s

1l File Edit View Options Assistants Randomize Plot Window Help

8|=|a] 8| @] %|n|e| o] Bja[a]@|n] |||

Two group % test of equal proportions (odds ratio = 1) (equal n's)
1 | 2 | 3

Test significance level, « 0,050

1 or 2 sided test? 2
Group 1 proportion, 0.700 Imagen 10: nQuery Advisor 5.0
Group 2 proportion, &, 0,850

Odds ratio, w=m, (1-m,) f [, {1- ;)] 2,429
Power (%) 80
n per group 121
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MANEJOSDE LOSDATOS

« El andlisis de los datos obtenidos se redizara utilizando € software
estadistico STATA v12 ®.

¢+ El nivel de significacion en prueba estadistica seraigua a 5%.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se redizard € andlisis descriptivo de los datos utilizando promedios y
desviaciones esténdar paralas variables continuas y proporciones y sus respectivos
interval os de confianza paralas variables categoricas. Se presentara lainformacion
en tablas estadisticas y gréficos, tanto para €l andlisis de las mediciones basales

como de las variables de resultado.

ESTADISTICA INFERENCIAL

Se utilizara la Prueba exacta de Fisher para determinar si existe diferencia
en las proporciones de cambio en la forma del mufién del miembro residual entre
los grupos al finalizar e seguimiento. Para el resto de las variables de resultado se
utilizard la Prueba T Student para evaluar si hay diferencia de promedios entre los
grupos. Ademas para la variable de respuesta principal, disminucion del tiempo de
mejora de la forma del mufion, se calculara: riesgoo relativo, reduccion del riesgoo

relativo, diferencia absoluta de riesgo y nUmero necesario atratar.
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CONSIDERACIONESETICAS

BENEFICIOS

Todos los usuarios de ambos grupos recibiran una atencién base o
tratamiento convencional. Sumado a esto, el grupo experimental recibira ademas la

respectiva aplicacion de biofeedback.

L os tratami entos reci entemente sefial ados se utilizan en conjunto para
brindar un beneficio a paciente, mas se ocultalareal efectividad de un tratamiento

especifico.

Ademas, en e caso de que laterapia con biofeedback no arroje resultados
positivos, seguira siendo un beneficio, ya que podremos determinar que latécnica
no es efectiva, ahorrando tiempo y recursos para tratamientos futuros de pacientes

amputados.

RIESGOS

Laintervencion realizada no presenta mayor riesgo, muy por €l contrario,
la terapia planteada no es perjudicial y los beneficios superan con creces |os

posibles riesgos.

CONFIDENCIALIDAD

Serén guardados baj o reserva absoluta todos |os datos que se incluyen en el

estudio y que puedan revelar antecedentes personales del paciente. La privacidad
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del paciente sera custodiada a través de codigos numeéricos que simbolizaran su
identificacion los que se incorporaran a cada documento de registro y evaluacion
en la etapa de publicacion, se mantendran bajo reservatambién |os datos
personales de cada paciente, y los datos que puedan involucrar cualquier tipo de

identificacion de los sujetos que participan en €l estudio.

El presente estudio debe contar con la aprobacién de un comité de ética,
conformado por € Servicio de Salud Araucania Nortey e Servicio de Salud
Araucania Sur, los cuales deberan aprobar |a solicitud para corroborar 10s

aspectos del estudio en cuestion.

IGUALDAD EN LA SELECCION

Tendran lamisma posibilidad de ingresar a estudio todos |os sujetos que

cumplan con los criterios deinclusion y exclusion.

Como consecuencia de esta equitativa posibilidad, no existen
discriminaciones culturales, religiosas, socio-econdmicas, politicas ni de ningun
tipo. Al ser un estudio aleatorizado, todos quienes participan del estudio tendran la
misma opcion de pertenecer a un grupo, yaseaal grupo de control o a grupo

experimental.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

L as personas que participaran de este estudio recibirédn un documento

escrito, el cual serd explicado de maneraverbal. Dicho documento se referiraalos
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aspectos generales del estudio (en qué consiste y sus objetivos), es decir, que es

aquello que se esperalograr en los resultados.

Esimportante sefiaar que en este documento debe quedar claro parael
sujeto cuales serén los beneficios y los posibles riesgos, 10s procedimientos que se
aplicaran, y que ademés puede hacer abandono del presente estudio en € momento
gue lo desee, de estaforma, se deben aclarar todas las interrogantes referentes a
estudio que tenga el paciente, situacion parala cual se deben generar las instancias

pertinentes para aquello.

El consentimiento informado debe ser aprobado y supervisado por €

comité de ética (anexo 1)
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ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

EQUIPO DE TRABAJO
El equipo de trabajo estara conformado por:

1.) Investigador principa: Corresponde a kinesiélogo que se encargarade la
organizacion genera y coordinacion del estudio. Se reunira periodicamente
con el equipo de trabajo para corroborar e avance de la mencionada
investigacion, velando por el cumplimiento del cronograma planificado.
Seratambién quien le solicite el consentimiento informado alos usuarios, y
les explique en qué consiste € estudio y € tratamiento que se lesrealizara
Ademasy con la colaboracién del estadistico, realizara|a a eatorizacion de
los usuarios alos distintos grupos y €l andlisis estadistico descriptivo e
inferencial. Finalmente, tendr&la completa responsabilidad de la
publicacién de los resultados y de |os aspectos econdmicos del estudio.

2.) Médico cirujano: es quien estard a cargo de la evolucién de las
caracteristicas del miembro residual. Estara a cargo de laterapia
farmacol 6gica estéandar.

3.) Evaluadores. Seran cuatro kinesidlogos cuyatarea seralade aplicar las
mediciones de lafuerza muscular através de la escala de Oxford, de edema
por medio del método de Arguimedes y perimetros musculares con huincha
métrica, y por ultimo, lamedicion de laformadel mufion utilizando e

criterio de simetria con e miembro homologo y el uso de huincha métrica.
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La caracteristica principal de estos integrantes sera el enmascaramiento al
gue estaran sometidos; lo cual significa que los kinesiélogos evaluadores
no conoceran que pacientes formaran cada grupo, disminuyendo sus
contribuciones subjetivas alos resultados de las mediciones.

4.) Terapeutas. Los terapeutas corresponden a 5 kinesiologos, distribuidos
cada uno en un centro de atencion donde se redlizara este estudio, que
tendran lamision de administrar cada modalidad de entrenamiento alos
pacientes de cada grupo. Deberan administrar laterapia con Biofeedback al
grupo experimental .

5.) Estadistico: Llevarada cabo lainterpretacion estadistica de los datos del
estudio. Ademas ayudara al investigador principal en la aleatorizacion de
los pacientes y en el andlisis descriptivo einferencial de lainvestigacion.

6.) Ayudante(5): trabgjara de manera part-time y estara a cargo del registro de
laasistencia de los pacientes a las intervenciones y de citarlos alas
sesiones posteriores. También velara por e ingreso de los resultados de las
eval uaciones a una base de datos computacional que sera usada por el

investigador principa y por €l estadistico parael andisis de los datos.

LUGAR FiSICO

La aplicacion de las intervenciones terapéuticas se realizaran en los Centros

de Diagnostico y Tratamiento (CDT) de los siguientes hospitales:

¢ Hospita Hernan Henriquez Aravena, Temuco.

% Hospital Dr. Mauricio Heyermann Torres, Angol.
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%+ Hospital San Josg, Victoria
% Hospital de Salud Intercultural, Nueva Imperial.

% Hospita de Villarrica, Villarrica

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
a.) Etapal (Enero-Febrero 2013)
Etapa de consolidacion del grupo de trabajo.

1. Aprobacion de lainvestigacion por e Comité de Eticadel Servicio de
Salud AraucaniaNorte y el Comité de Eticadel Servicio de Salud
Araucania Sur.

2. Formacion y organizacion del equipo de trabgjo.

3. Postulacion a proyectos de financiamiento concursabl es.

4. Obtencion del financiamiento.

5. Capacitacion de los evaluadores y estandarizacion de las mediciones.

6. Entrenamiento de |os terapeutas.

b.) Etapall (Febrero-Mayo 2013)
Etapa de muestreo

1. Salicitacion de pacientes a diversos centros de salud de las ciudades de
Temuco, Angol, Victoriay nueva Imperial.

2. Muestreo: aplicacion de los criterios de el egibilidad.

3. Consentimiento informado.

105



4. Medicion de las variables basales.
5. Aleatorizacion alos grupos de tratamiento.
c.) Etapalll (Mayo 2013-Mayo 2014)
Etapa Experimental
1. Determinacion delaintensidad del entrenamiento de cada paciente.
2. Redlizacion delas diversas intervenciones.

3. Medicidn de las variables de resultado.

d.) EtapalV (Mayo-Julio 2014)
Etapa de analisisy difusion de datos.
1. Ingreso de los resultados obtenidos ala base de datos informatica.
2. Elaboracion del andlisis descriptivo de los datos.
3. Redlizacion del andlisisinferencia de los resultados.
4. Extraccion de las conclusiones.

5. Difusion de delos resultados de lainvestigacion ala comunidad cientifica

106



PRESUPUESTO

Parala gecucion de la presente investigacion se postulara a diversos
proyectos concursables, como lo son: FONDECY T, proyectos postul ables en

Universidades y Municipios, etc.

Pararealizar este proyecto se necesitara un monto de $50.917.300 y se

distribuiran en los aspectos:

» Personal: Abarcaatodo € equipo de trabajo, con excepcion del
investigador principal. Dicho equipo de trabgjo recibirdla
correspondiente remuneracion seguin sea €l nimero de pacientes
evaluados o intervenidos, o seguin sea €l tiempo dedicado ala
investigacion.

» Transporte: Utilizado para el traslado de pacientes y € equipo de
trabgjo.

» Materia Fungible: Abarca el material que se utilizarden fichas e
impresiones, como papel, tintalapices, etcétera, y otros

instrumentos no renovables ni perdurables en & tiempo.

Por consiguiente, se procede a exponer en unatabla el detalle estimado del

Presupuesto. (tabia3)
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ASPECTOS

MONTO

Evaluadores $5.000.000
Terapeutas $24.000.000
Estadistico $1.312.500
Ayudantes $6.250.000
$5.000.000
Papel $8.800
Tinta $100.000
Lapices $4.000
Libretas $30.000
Tabla 3: Presupuesto
Carpetas $242.000
Otros $50.000
Computador $400.000
Impresora $20.000
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CARTA GANTT

Formacion del

equipo de trabajo

Capacitacion de

evaluadores

Entrenamiento de

terapeutas

Reclutamiento

Consentimiento

Informado

Mediciones basales

Intervencion

Mediciones de

resultado

Andlisis estadistico

Elaboracion de

conclusiones

Difusion del estudio X | X

Afio 2013 Ario 2014
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ANEXO 1: CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre de estudio

“Efectividad del Biofeedback aplicado sobre el miembro residual para
mejorar la forma del mufidn en un menor tiempo en pacientes con una amputacion

supra-patelar unilateral entre 50 y 70 afios”

I nvestigador

v" Cristian Rocha Castro

Universidad de La Frontera, Temuco IX regién, Chile.

Objetivo del estudio

El fin de este estudio es determinar si es mas efectiva la utilizacion de un
tipo de electroterapia denominado Biofeedback en conjunto con los gercicios y
técnicas del protocolo convencional de tratamiento de pacientes amputados de
miembro inferior (a nivel sobre larodilla) que Unicamente los g ercicios propuesto
por dicho protocolo aplicado en los servicios de salud publica de la novena region

en el periodo entre mayo del 2013 amayo del 2014.
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Participantes

Se incluirdn 242 individuos de ambos sexos los cuales hallan sufrido de
una amputacion en su miembro inferior y que se atiendan en 1os servicios de salu

publicos de lanovenaregion.

Procedimiento

Si acepta participar se compromete a

1.- Proporcionar los datos personales necesarios para € posterior ingreso de

éstos a unaficha personal del estudio.

2.- Acudir a centro de salud donde sera sometido a las evaluaciones iniciales
antes de comenzar a participar en las terapias (tanto del grupo control como del
grupo experimental segun corresponda). Las evaluaciones que se le realizaran
son: evaluacion de fuerza muscular, medicion de perimetros del miembro
residual y medicion del volumen de dicho miembro, sumado a la comparacion
de las caracteristicas del mufion con las del miembro indemne. Todas ellas

realizadas por el personal adecuado y previamente entrenado.

3.-Asistir a las sesiones previamente establecidas 2 dias a la semana, con una
duracion de aproximadamente 1 hora por dia. Estas sesiones seran realizadas

por kinesiologos capacitados y previamente entrenados.
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Duracién de estudio

El estudio completo dura 19 meses (desde enero del 2013 ajulio del 2014))
pero, usted participard solo durante 12 meses que es € periodo en que se

aplicaran las terapias y mediciones.

Beneficiosy riesgos

Existe la posibilidad de que obtenga una disminucion del tiempo de
formacion de un mufion optimo gracias a la aplicacion de Biofeedback con los
giercicios y técnicas del protocolo convenciona de tratamiento de amputados,
sin embargo, también existe la posibilidad de que esta terapia no produzca los
beneficios deseados, es decir, puede que & tiempo de formacién del mufidn no

disminuya.

Beneficio: Recibiré en forma detall ada mis resultados final es una vez terminado €

proyecto permitiéndome de esta forma conocer € progreso funcional del mufion.

Riesgo: Ya que € biofeedback exigira cierto grado de trabgjo muscular, existe la
posibilidad de que hayan complicaciones cutaneas en la herida y/o cicatriz del
mufion, por lo que habrd un médico cirujano que controlara el progreso de dicho
miembro residual. También existe la posibilidad, como en la realizacion de todo

giercicio fisico, lalesién muscul oesquel ética.
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Confidencialidad

- La informacion obtenida de sus evaluaciones reaizadas en este estudio no sera

compartida con ninguna persona genaalainvestigacion.

- Su identidad no serarevelada.

- Solo se daran a conocer |os resultados finales del estudio con €l fin de contribuir

al conocimiento cientifico.

- Finamente, recibira en forma personal mis resultados finales detalladamente una

vez terminado €l proyecto.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento parala participacion en € estudio:

{1

Decido participar voluntariamente del estudio, “Efectividad del Biofeedback
aplicado sobre el miembro residual para mgorar la forma del mufién en un menor
tiempo en pacientes con una amputacion supra-patelar unilateral entre 50 y 70
anos’, posteriormente de haber recibido y leer este documento donde he sido
informado(a) sobre las caracteristicas del estudio. Ademés, tuve la oportunidad de
realizar preguntar cuyas respuestas fueron brindadas apropiadamente. Finalmente
aseguro que mi participacion en este estudio es totalmente voluntaria y que estoy
en conocimiento de gque soy libre de abandonarlo cuando lo estime conveniente sin

ningun perjuicio.

Firma Paciente Firma Investigador
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