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INTRODUCCION

ElinstitutoNacionalde Rehabilitacion Psicofisicadel Sur,JuanOtimio Tesone, (I.Na.Re.P.S.)esun
organismomonovalente, incluido en el régimen de Hospitales Publicos Descentralizados de Autogestidn,
dependiente de la Subsecretaria de Gestion de Servicios Asistenciales, Secretaria de Politica, Regulacion e
Institutos, Ministerio de Salud de la Nacion.

Mision:

NuestraMISION es Rehabilitar de formaintegral a las personas con discapacidad motriz y visceral cardio
respiratoria. Promover la implementacion de programas de promocidn, prevencién, rehabilitacién e
integracion de las personas con discapacidad. Y Capacitar al recurso humano.

Vision:

Nuestra VISION es Constituirnos como el Centro Nacional de Referenciaenlaatencion, capacitacionde
recursos humanos, asistencia técnica e investigacion en rehabilitacion.

Valores:

— Atencidén de excelencia cientifica y humana;

— Trabajo en equipointerdisciplinario;

— Compromiso con lasociedad;

— Etica en la asistencia y en la investigacion clinica;

— Dedicacion a ladocencia;

- BuUsqueda permanente de la calidad integral.
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DEFINICIONES:

-Amputacion es la exéresis total de un miembro, o de un segmento.

-Ausencia parcial o total de un miembro, de naturaleza congénita, o adquirida, siendo esta ultima como
consecuencia de diversas etiologias (traumatica, vascular, infecciosa, etc.)
-Defectos congénitos: en el desarrollo embrionario; detencion o ausencia parcial o completa (transversal
segmento de la extremidad en que termina, o longitudinales, describen nombrando los huesos afectados
desde proximal adistalsecuencialmente,ydescribiendo silaausenciadelhuesoesparcial ototal.)

-Desarticulacion es la exceresis de un miembro a través de una articulacion.

ETIOLOGIA

Congeénitas: deficiencia esquelética. Defectos congénitos en el desarrollo embrionario; detencion o
ausencia parcial o completa (transversal segmento de la extremidad en que termina, o longitudinales,
describen nombrandolos huesos afectados desde proximal adistal secuencialmente, ydescribiendo sila
ausencia del hueso es parcial o total.)

Adquiridas: - por alteraciones vasculares (diabetes, arteriosclerosis, etc.)

Traumdticas, por atricion grave de partes blandas mas fracturas abiertas y gran conminucion 6sea, mas
lesionesgravesnerviosasyvasculares;involucralesiones causadas porcongelamientoyquemaduras.
infecciosas: agudas muy virulentas o crénicas refractarias a tratamiento

tumorales: benignas muy raras, y malignas de mayor frecuencia

malformaciones congénitas: cuando el miembro no cumple funciony su eliminacion mas una protesis

mejora el desempefiogeneral.

EPIDEMIOLOGIA

Laamputacion de miembros inferiores es 3 veces mas frecuente que la de miembros superiores.

EI90% delosamputadosde laextremidadinferiores mayorde 70afos, lamayoriase debea
arteriosclerosis y a complicaciones de diabetes.

Gran numero de amputados de causavascular pierden la extremidad contralateral enunlapsode 3a5
anos.

Relacion entre géneros: 2,5 hombres- 1 mujer

Enjoveneslacausaprincipaleslatraumatica, enancianoslacausaserelacionaalosprocesosvasculares,

y en nifios y adolescentes la causa tumoral.
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INGRESO DEL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE AMPUTACION

El paciente ingresa ala Institucion através de una derivacion médica que puede obtener personalmente o

atravésdelapaginade internetinstitucional https://www.inareps.gov.ar. Concurre el paciente oun

responsable conlos antecedentes requeridos de lunes a viernes en el horariode 8a 16 hsy los entrega en
elDpto.deEstadistica; estossonevaluadoslosdiaslunesporlamafanaporelComité de Admisionde
pacientesexternos, ysicumple conlosrequisitossolicitados se brindatelefonicamente unturno para
evaluacién conjunta por el equipo de Amputados.

El equipo de evaluacién conjunta de amputados estd compuesta por: Fisiatria, Ortopedia, Clinicamédica,
Cardiologia, Terapia Fisica, Terapia Ocupacional, Psicologia, Servicio Social. Ademas de realizar evaluacién

por Odontologia, y Ginecologia/Urologia, lo que corresponda, atodoslos pacientesqueingresan.
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Los profesionalesevallanlas caracteristicas de cadapaciente enrelacionasuespecialidad. Y lodejan
registrado en la historia clinica digital.

Paralos pacientes amputados de miembrosinferiores es normativa del Instituto, que en cardiologia se
realice una pruebaergométricadetrensuperiorque permite valorarlacapacidadfuncional, para
incorporarlo a un tratamiento activo con equipamiento protésico.

Unavez evaluado portodos los integrantes del equipo y superadala Prueba ergométrica (PEG) se define
laetapade tratamiento alaque seincorporaraal paciente. Esto se dejaregistrado enlaClinicade
Evaluaciéndelahistoriaclinicadigital(HCD),y sebrindaunadevolucién pronosticaal pacienteysu
acompafiante oresponsable.

También es funcion de este equipo certificar discapacidad, de corresponder, mediante el Certificado Unico
de Discapacidad (CUD).

Se define la etapa de tratamiento, y se dirige segun objetivos planteados por el equipo tratante. No todos
los pacienteslogranequipamientoprotésico paramarcha(caminar),enalgunoscasosseentrenaen
bipedestacién terapéutica con prétesis, 0 se entrena paraindependencia en silla paralarealizacion de las
actividades de la vida diaria.

En el caso que el paciente ingrese en la etapa protésica, se procede ala prescripcidn de pilon o prétesis,
esto serealizaen Clinica de prescripciony control de prétesis, unavez alasemana, en la Salade pruebas
del Taller de Ortesis y Prétesis, en presencia del equipo, Medico Fisiatra, Ortopedista, Lic. En Ortesisy
Protesis, TerapistaFisicoy Terapista Ocupacional. Se determinacualeselelemento que seadecuamésa
las caracteristicasdel paciente, seconfeccionaunaprescripcionyse adjuntaunresumende historia
clinica, paraque el paciente lo gestione através de su cobertura social, o ante lafaltade ello, ante
Ministerio de Desarrollo Social de la Provinciade Buenos Aires. En este ultimo caso, se confeccionaen el
Taller Institucional, un equipamiento provisorio.

Cualquiera sea el objetivo terapéutico propuesto se controla a los 3 meses.

Unavez cumplidos los objetivos terapéuticos de brinda el alta de tratamiento y sigue por controles de
Fisiatria/ Amputados.

A continuacion se detallan etapas de tratamiento, en la cuales puede intervenir el equipo tratante, y los
roles de cadaintegrante del mismo, como asi también las escalas utilizadas para comprobar el resultado

del tratamiento.

ETAPAS DE TRATAMIENTO DE UN AMPUTADO DE MIEMBRO INFERIOR
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ETAPAPREQUIRURGICA: enloscasosenqueseaposible, sedebeinformaralpacienteyasufamilialas

caracteristicasdelacirugia, sobrelafuturaincapacidad, ylarehabilitacion, estodisminuye eltemory

contribuye al vinculo, medico rehabilitador-paciente-familia. Ademas silos tiempos dan, se deberealizar
unaevaluacion de losrangos articulares y lafuerza muscular; iniciar apoyo psicolégico; potenciacion de

miembros restantes, potenciacion de musculos abdominales, y conservacion de rangos articulares.

Ademas debe ser evaluada la funcion cardiorrespiratoria.

CARACTERISTICAS DEL MUNON

Nivel adecuado

Mufion estable (balance muscular de grupos de funcion antagoénica)

Conservarbuen balance articular de las articulaciones proximales al mufion

Adecuada fuerzamuscular

Buen estado de la piel, adecuada sensibilidad

Cicatrizenbuenaubicacion,yenbuen estado conausencia de neuromas superficiales y dolorosos
Biselado correcto de los segmentos 6seos distales

Ausencia de edemas y buena circulacion

ETAPAPOSTQUIRURGICA: los objetivos en esta etapa seran disminuir el dolory el edema, paraellose
utilizaelvendaje delmufién, que disminuye eledema causado portraumatismo quirirgico, reposoy
pérdidade tono de lamusculatura del mufion. Se pueden usar 3 métodos: 1- la clasica venda elastica, con
una buenatécnicay uso permanente, renovar el vendaje al menos 2 veces por dia, mientras se retira se
curalaheridaconaguayjabony se seca bien, y se observa el estado de la piel, para evitar lesiones sobre
agregadas; 2- calcetaselasticas, sonde facil colocacion pero con menor presiony por eso se afloja
frecuentemente;y 3-vendajerigido deyeso, sereservaparapacientesinternados enunidadescon
controlmédicoy de enfermeriapermanente, yaque originamuchas complicaciones, sobretodoen
ancianos, DBT,yvasculares. Se debencontinuarlos cuidados posturales que se orientanaevitarrigideces
en flexion de la cadera del lado amputado; ya que el paciente generalmente coloca el mufién en flexiony
abduccion, por comodidad. Se indica alternar los decubitos en prono y en supino, evitar largos periodos
en sedestacion, sidebe permanecer sentado, en el caso de amputacién bajo rodilla, se coloca unatabla

gue mantenga el mufidn conlarodillaen extension, y se prohibe el uso de almohadillas debajo del
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mufion. El retiro de puntos sé realiza entre los 10 a 15 dias, y segun el estado de cicatrizacion se puede

retirar un punto por medio. Se estimulara la movilidad proximal del mufién.

COMPLICACIONES DIRECTAS DE LA CIRUGIA

Infeccion: muy frecuente, sobre todo en pacientes convasculopatia periférica+ DBT.

Hematoma: su aparicion retrasa la curacion, y aumenta la posibilidad de infeccién.

Necrosis: siaparece soloenlos bordesde laherida puede tratarse con medidas conservadoras, sies mas
extensa puede requerirrevision.

Retracciones: se evitan con correcto posicionamiento, y movilizaciones.

Neuromas: se forman en el extremo de un nervio seccionado, cuando éste queda fijado al tejido cicatrizal,
su traccion origina dolor. Se evita si se tracciona firmemente antes de cortar el nervio, durante la cirugia,
yse cortalomés proximalposible. Se deben evitarrocesy presionesenese lugar. Puedellevarauna
reseccion quirdrgica.

Sensacion o dolor fantasma: en unaamputacion adquirida puede aparecer una sensacion, que se define
comounapercepciénde laparte amputada“sensacion fantasma”; pero siexiste algiin sentimiento
desagradable odolorseconocecomo“dolorfantasma”: Generalmente ocurredespuésdelacirugiay
presentadiferentes caracteristicas como: calambre, compresion, toques, quemaduras, dolor lancinante,
cosquilleo del miembro, sensacion de pinchazosy alteracion de latemperatura. El origeny el tratamiento
deldolorfantasmase hanestudiado extensamente sin poder aun serexplicados. Lostratamientos
incluyen: vendajes firmes, radiacion ultravioleta, bafios de parafina; dentro de lo farmacoldgico:
antidepresivostriciclicos, antiepilépticos (carbamacepina, gabapentin), analgésicos no tradicionales.

Hasta la aplicacion de anestésicos locales. Tratamiento psicoldgico.

ETAPA PREPROTESICA: a partir de las 2-3 semanas posteriores ala cirugia, se continua con las pautas de la
etapa anterior, alo que se agrega potenciacion del mufién, mayor independenciaenlas AVD (actividades
de lavidadiaria), confeccién de un molde de yeso o encaje rigido renovable “PILON” (a medida que
decrece eltamafio delmufion); Potenciacion de miembros conservadosy eltronco; bipedestaciony
marcha en paralelasy marcha con bastones dentro de paralelas. Con respecto al pilon, éste es de rapida
construccionyde faciladaptacion, brindarapidaindependenciayunbuen desarrollo muscular del
mufion, disminuyendo las contracturas enflexionyaceleraladestrezayrapidez delamarcha. Sus

desventajas son: no es estético
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Enamputados bilaterales sobre todo en ancianoslos pilones suelen hacerse bajos, esto permite un buen
control de los mufiones y la facil conservacion del equilibrio.

Kessler en 1950 desarrollo 4 etapas de ejercicios a realizar por los amputados:
Aprenderacolocarse bienlaprétesis. Ejercicios de equilibrio entre paralelas, delante delespejo.
Lateralizar el apoyo sobre ellado indemne y luego sobre la prétesis (con apoyo de las manos). Mantener
el equilibrio mientras se desplaza el pie en diferentes direcciones a lavez que se suprime laayuda de las
manos.

Practicasde marchasobre diferentes superficies (marchaenzigzag, lateral, sobre huellas).
Marchaconbraceo, marchaconobstaculos. Elevaciony descensode escaleras.

Libertad para marchas y deportes espontaneos.

Enamputados bilaterales ademas de lo anterior se debe practicar:

Maximo desarrollo de la destreza en sentado.

Intensificacion de los ejercicios de equilibrio sobre las protesis antes de intentar cualquier tipo de marcha.
Utilizacion y destreza en el manejo de bastones.

Mayor tiempo de adiestramiento de la marcha en paralelas.

Velar especialmente por actividades como: recoger objetos del suelo, permanencia en bipedestaciony
sentado. Sentarsey levantarse. Adiestramiento de vueltas, elevaciony descensode escaleras, y braceo.
Conrespecto al costo metabolico del empleo de prétesis en amputados, diferentes estudios han reflejado
gue amedida que el nivel de laamputacion asciende, el costo de oxigeno se incrementay la eficiencia de
lamarchadisminuye. Una persona con unaamputacion transfemoral camina generalmente més lento que
antes, perogastamasenergiaenunlapsodetiempomaslargoporqueletomaunesfuerzomasgrande
caminar con una amputacién en el muslo.
ETAPAPROTESICA:abarcalaprescripcionprotésica,laadaptacionyelentrenamiento. Laprescripcion, el
controlinicialy el controlfinal son pasos que requieren unaparticipacién detodo elequipotratante. La
prescripcién de una prétesis debe ser adecuada a cada paciente, valorando caracteristicas fisicas (edad,
sexo, estado salud previa, peso, caracteristicas delmufion, etc.), intelectuales (tareas que realizaba hasta
el momento, profesién u ocupacion), y sociales (situacion econémica, apoyo familiar, lugar de residencia,
etc.) La adaptacion protésica realizada por el fisioterapeuta sobre todo los primeros dias, posteriormente
seleensefaralatécnicade colocaciénalpacienteyaalgunfamiliar, paraquelorealicenensuhogar.El
entrenamiento (premarcha) el paciente debe aprender a familiarizarse con la prétesis colocada, a nuevas
sensaciones, a controlar apoyos y movimientos del mufion; y a controlar el equilibrio. Se trabaja dentro de

paralelas, enbipedestacion, comenzando condescargas de pesoenambosmiembrosinferiores,
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balanceosanteroposterioresylaterales. Debe aprenderacontrolarelmecanismoderodillaytobillo.
Suele trabajarse frente aun espejo. Lamarchaen paralelas se practicara hasta dominar latécnica dentro
de paralelas, unavezaprendidase ejercitaracon 2bastonesoconunbastényunladodelaparalela.
Observando diferentes aspectos de la marcha: la longitud de los pasos de ambos miembros inferiores,
deben guardar igual distancia.; se debe evitar la inclinacion del tronco hacia delante y la mirada al suelo,
delpaciente, y evitarlaabducciénde laprétesis. Lamarchafuerade paralelas: unavezlogradauna
marcha seguray estable se podré salir con laayudatécnica de un andador terapéutico o 2 bastones, mas
la custodiadelterapeuta; paradarle confianzay auxilio en caso de pérdida de equilibrio o caida. El
entrenamientoenA.V.D seinstruird paralevantarsey sentarse de unasilla, subiry bajar escaleras,
recogerobjetosdel sueloy sortear obstaculos; caidas e incorporaciones se practican en casos apropiados.
Este entrenamiento debe realizarse durante mas tiempo si es un amputado bilateral.

Sipor cualquier motivo no puede usar la protesis debe permanecer vendado hasta que pueda hacerlo

nuevamente.

EQUIPO DE REHABILITACION DEL PACIENTE AMPUTADO

Cirujano ortopédico: interviene en la correcta eleccion del nivel de amputacién, teniendo en cuenta la
futura protetizacién. Corrige los defectos de longitudes, prominencias 6seas, colgajos redundantes,
neuromas, retraccionesoadherenciascicatrizales, dehiscenciasde herida, fistulas, ynecrosis.
Medico Fisiatra: participa de ser posible desde la etapa pre quirdrgica, observando los balances
muscularesyelcuidadodelosrangosarticulares;luegoenlarehabilitacion delmufidén. Acompariael
entrenamientoylareeducaciondelamarcha. Detectadefectosenlamarcha. Diagnostico del déficit
funcional. Evaluaciény control de los factores de riesgo. Educacion sobre cuidados del miembro inferior
remanentey delmufion. Devolucién pronosticafuncional. Participacion activaeneldesarrollo del
tratamiento. Contencion familiary del paciente através de clinicas de equipo. Estrecha comunicacién con
el médico derivador. Realizar un programa de tratamiento disefiado en forma particular, sobre la base de
lasnecesidades medicas de cadapaciente, estableciendo objetivosrealistas, enestrecharelaciénconlas
caracteristicas particulares de cadaindividuo, realizandolasintervencionesterapéuticasy preventivas asi
como también valorando los resultados por medio de diversos sistemas de medicion.
LicenciadoenOrtesisy Protesis: interpretacionde laprescripcion, evaluacién del paciente,toma de
medidas, realizar los moldes, revisar laadaptacidn, probar en el paciente, alineaciony colocacion; realizar

las revisiones periodicas y los ajustes necesarios.

10
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Terapista fisico: en etapa pre quirargica se debe potenciar el miembro inferior sano, musculos
abdominales, y ejercicios respiratorios, liberar articulaciones que luego de la estancia en cama se
encuentrendisminuidas de amplitud. Etapapostquirdrgica serealizaran ejercicios de potenciacion
general, tanto de miembros superiores, como de miembro inferior remanente y ejercicios respiratorios y
cardiovasculares. Se instruira al paciente y su familia en la colocacion del pildn, y el correcto vendaje; se
trabajaraen paralelaslabipedestacionylapremarcha. Enetapaprotésicase ensefiaraal pacientey
familia la correcta colocacion de pilony de la prétesis. Se entrenara al paciente enlas A.V.D, marchafuera
de paralelas, conobstaculos, subirybajarescalones. Procurandoanularlatensionyreforzarlaauto
observacion intensa.

Terapista ocupacional: participa en desarrollo, recuperacion y/o mantencion de las capacidades y
habilidades de la persona, de tal manera que su discapacidad no le impida poder desempefiarse en sus
actividades educativas, sociales, recreativas y laborales con satisfaccion para si mismo, su familia 'y la
comunidad. Entrenaal paciente en A.V.D y confecciona adaptaciones especificas para colaborarenlas
actividadesde suentorno. Entrenaensucolocaciényusode protesis. Enelcasoqueelpacientenosea
equipable, se le brindaranindicaciones a ély asusreferentes, pararealizar sus actividades cotidianas con
el menor costo energético y se adaptara su entorno para facilitar su independencia.

Orientacion laboral: adaptara el lugar de trabajo al paciente, o lo recalificara de acuerdo a las
posibilidades.

Psicélogo: acompafiara al paciente desde la etapa prequirdrgica de ser posible.
Trabajadorasocial: evalialosrecursosfamiliaresy socioeconémicos del pacientey sufamilia. Lo asistira

enelconocimientode politicas, derechos humanosy derechos de lapersonacondiscapacidad.

PRESCRIPCION: LABOR DE EQUIPO -CRITERIOS A TENER EN CUENTA A LA HORA DE PRESCRIBIR
EQUIPAMIENTO.

Edad del paciente

Estado general del paciente

Ausenciadealteracionesneurolégicasorelacionadasconlaedad

Sensorio despejado

Voluntad de rehabilitacién, tanto propia como de la familia

Alineacion articular correcta (no mas de 30 grados de flexion en la articulacion inmediata superior)
Buen trofismo muscular

Buen estado del otro miembro si existiere

11
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OBJETIVOS DEL TTO REHABILITADOR
Mejorar laindependenciaen AVD
Obtener una pronta bipedestacion
Mejoraryrestablecerelequilibrio
Restablecer la propiocepcion

Iniciar ladeambulacion

Mejorar el trofismo del mufion

CONTRAINDICACIONES PARA PROTETIZAR UN MIEMBRO INFERIOR

Falta de motivacién

Amenazade gangrenadel miembroinferior sano
Severa cardiopatia e insuficiencia respiratoria
Alteraciones neurologicasgraves

Mal estado del mufion

Multiples problemasfisicos severos (Médicamente desaconsejado), (noexcluyente)
Mala expectativa devida

Amputaciones por toilette de causa tumoral
Edad muy avanzada (no excluyente)
Rechazo dela prétesis por parte del paciente
Impedimentos técnicos insalvables

Hemiplejia grave del lado afectado

VALORACION DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR DE UN AMPUTADO

CLASIFICACION DE POHJOLAINEN

Clase 1- marcha con protesis y sin ninguna otra ayuda técnica

Clase 2- marcha independiente en el domicilio pero en el exterior necesidad de baston
Clase 3-Interior: protesisy un baston. Exterior: dos bastones o silla de ruedas

Clase 4-Interior: una protesis y dos bastones o un andador. Exterior : sillade ruedas
Clase 5- Interior: marcha solamente para distancias cortas. Exterior: sillade ruedas
Clase 6- marcha con bastones pero sin prétesis
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Clase 7- se desplaza unicamente con silla de ruedas.

CLASIFICACION FUNCIONAL DEL AMPUTADO DE RUSSEK

Rehabilitacion completa. No hay minusvalia. Realizatodaslas A.V.D. Camina400 mtsenterrenollano o
irregular. Sube y baja escaleras sin ayuda. Usa transporte publico.

Rehabilitacién parcial. Minusvaliamoderada. Realizatodaslas A.V.D. Camina100mtsenterrenollanoy
liso. Usa transporte publico.

Independencia. Realizacasitodaslas A.V.Dsinayuda. Se colocalaprotesisy se viste sinayuda. Camina50
mts enterreno llanoy liso. Sube y baja escaleras con dificultad, ayudandose. Dificultad para el transporte
publico.

Independencia parcial. Precisa ayuda para muchas A.V.D para vestirse y colocarse la prétesis. Se
mantiene depie, perosolocaminaconayuda. Nopuede usarescalerasnitransporte puablico.

Prétesis cosmeética. Funcion escasa, salvo estética.
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CONCLUSION

Esta guia se propone como un paso previo a la conformacion de un protocolo de atencion.

El equipo de amputados no conforma una seccion ni un servicio de la estructura institucional, sélo es la
reunion de un equipo de profesionales, de distintas disciplinas, que se dedica practicamente de forma
exclusiva a la atencion de pacientes con la misma patologia.

Laamputacion eslasegundapatologiaenfrecuencia deingresoa |.Na.Re.P.S, y motivala conformacion

de este equipo de trabajo.
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