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Resumen

L as amputaciones del pie requieren una
especial atencion por parte del cirujano
ortopédico. Segun el nivel de amputa-
cion, técnica quirdrgicay tratamiento re-
habilitador empleado, dependeran los re-
sultados finalesy €l tipo de prétesis que
se le pueda adaptar.

Se hace una valoracién funcional segiin
los niveles de amputacion y se exponen
las fases del tratamiento rehabilitador ge-
neral del pacientey especifico para cada
nivel, sacando unas conclusiones finales
para obtener la maxima funcionalidad.

INTRODUCCION

L as amputaciones del pie van a produ-
Cir unaruptura en su arquitectura nor-
mal y por consiguiente provocaran una
disarmonia en sus movimientos, tanto
en estéatica como en dindmica, con un
reparto andmalo del peso del cuerpo y
la posible aparicion de hiperqueratosis,
bursitis, ulceraciones, deformacionesy
desviaciones.

Para evitar todas estas alteracionesy
poder conseguir una recuperacion fun-
cional 6ptima, es fundamental €l realizar
una buena cirugiay unarehabilitacion
precoz y correcta, siendo indispensable

para poderlallevar a cabo |la colabora-
cion entre cirujanos, rehabilitadores 'y
protésicos.

Podemos afirmar que una buena reha-
bilitacion comienza con una buena ciru-
gia de la amputacion. El cirujano ortopé-
dico debera dejar el muiién lo mas
funcional posible, capaz de soportar el
peso del cuerpo y a que se le pueda adap-
tar una buena proétesis.

NIVELES DE AMPUTACION

Hoy dia, con el avance de latécnicay
la aparicion de nuevos materiales, cual-
quier nivel de amputacion es protesiza-
ble; en las amputaciones del pie se debe-
ratener en cuenta el predominio de la
musculatura extensora pararealizar las
reinserciones musculo-tendinosas y ar-
trodesis necesarias que eviten posteriores
desviaciones ademas de darle un buen
recubrimiento cutaneo aprovechando la
piel plantar con su tejido celular subcu-
taneo, especia mente preparada para so-
portar el peso del cuerpo.

Debemos recordar que la amputacion
de SYME nos va adar un mufién con una

buena base de apoyo para soportar el
peso del cuerpo, con un gran brazo de pa-
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lanca para poder tener un mayor control
delaprétesisy por consiguiente un me-
nor gasto energético que en las amputa-
cionestibiales. Es una amputacion que
nos va a dar un espacio suficiente para
poder colocar un pie artificial y por lo
tanto poder calzarse el paciente con un
zapato normal.

L a deambulaciéon que se consigue con
la prétesis es funcional y tiene la desven-
taja de que la deambulacion sin la préte-
Sis se hace con una marcada cojera.

Con las amputaciones de PIROGOFF y de
RICARD se obtienen mufiones aptos para
la carga, sin desviaciones siempre que se
realice una artrodesis del calcaneo, pero
tienen la desventaja de no poder colocar-
se una proétesis con un pie artificial com-
pleto y que la deambulacion se hace con
una cierta cojera al realizarse en bloque
con pérdida de las fases de apoyo.

L a amputacion de PIROGOFF estariain-
dicada en nifios, ya que al afectarse la epi-
fisis del crecimiento, alalarga se pro-
ducira un acortamiento de miembro
amputado y nos dara espacio suficiente
para poder colocar un pie artificial com-
pleto. También estarian indicadas en
pacientes con amputaciones bilaterales,
cuando la amputacion de la pierna con-
tralateral esta mas alta anivel de pierna
0 muslo, ya que bastaria con alargar unos
centimetros la prétesis de la amputacion
mas alta para que nos diese espacio sufi-
ciente y poder colocar un pie artificial
completo.

La amputacion de CHOPART nosvaa
dar un muidén con una buena base de
apoyo aceptable, pero con escaso brazo
de palanca parala adaptacion de la
proétesis.

En las amputaciones a nivel de la arti-
culacién de LISFRANC, los resultados fun-
cionales seran ligeramente mejores al dis-
poner de un mayor brazo de palanca.

L a amputaci6n transmetatarsiana pode-
mos considerarla como la amputacion
ideal, dando unos buenos resultados, tan-
to desde el punto de vista funcional como
estético, pues con una simple plantillade
relleno anterior es suficiente para que el

46

paciente realice una buena deambulacion
y pueda cal zarse con un zapato normal.

L as amputaciones de los dedos, en ge-
neral, son bien toleradas a condicién de
gue a mismo tiempo se ampute la mitad
0 los dos tercios distales de su metatarsia-
no correspondiente.

TRATAMIENTO
REHABILITADOR

El programa que se indique debera de
ser individual para cada pacientey antes
de prescribirlo, se deberan evaluar sus
condiciones fisicasy psiquicas para ajus-
tarlo a sus necesidades e ir variandolo a
lo largo de todo el proceso a medida que
se consigan los propdsitos establ ecidos
(cuadro 1).

TRATAMIENTO REHABILITADOR

—Precoz
Fases
Preoperatorio
—Individual Postoperatorl 0
Protésico

CUADRO 1

En general lafinalidad de este progra-
madeberair destinado a

1. Mantener un balance articular y
muscular éptimos de todas las arti-
culaciones y grupos musculares.

2. Evitar laaparicion de contracturasy
rigideces.
Prevenir una atrofia por desuso.
Mantener y mejorar la circulacion
del mufion.
Hacer un mufidn firme e indoloro.

Establecer una buena coordinacion
en la deambulacion, carga del peso
por igual en ambos pies, pasos de la
misma longitud y velocidad regular.

7. Elegir y adaptar una buena proétesis
que sea comoda, funcional y es-
tética.



Tratamiento preoper atorio

El tratamiento se iniciarasi es posible
en el periodo preoperatorio para reanu-
darlo después de laintervencion y conti-
nuarlo hasta que se logre una restaura-
cion satisfactoria de su funcion.

Debemos tener en cuenta que en toda
amputacion se produce un desequilibrio
tanto en el plano fisico como en el psiqui-
co, siendo mas acentuado cuanto mayor
seala amputacion y que si se desea tener
una buena colaboracion por parte del pa-
ciente, que ademas es necesaria para su
rehabilitacion, se le debera dar unainfor-
macion claray objetiva de la amputacion
que se levaaredizar y cudles son las
razonesy propositos de los gjercicios
terapéuticos que se le prescriben.

Durante este primer periodo se aprove-
charda pararealizar unavaloracion del es-
tado fisico general del paciente, procu-
rando mantenerlo en condiciones
Optimas a base de movilizaciones activas
de todas sus articulaciones, potencializa-
cion global de toda su musculatura, ger-
cicios respiratorios, mantener posiciones
correctas que eviten la aparicion de con-
tracturasy rigideces, sobre todo en pa-
cientes que precisen inmovilizaciones
prolongadas y prepararle psicoldgica-
mente de cara a su amputacion (cua-
dro 2).

PERIODO PREOPERATORIO

—Informacion claray objetivaa paciente.
—Valoracién del estado psico-fisico.
—Tonificacion muscular.

—Mantener recorrido articular.
—Ejercicios respiratorios.

—Preparacion psicologica.

CUADRO 2

Sabemos que en toda amputacion se
producen una serie de etapas en el pro-
ceso psicol égico de adaptacidn que, segdn
el doctor Fink de Cleveland (Ohio), se

pueden clasificar en una primera etapa
de conmocioén inicial psicoldgica, que es
el resultado de la ansiedad y el miedo
producido por lacrisis de la amputacion,
siendo sus sintomas el aturdimiento y la
pasividad emocional, adoptando con fre-
cuencia una conducta despersonalizada,

autométicay estereotipada. A esta prime-
ra etapa sigue una segunda definida
como inhibicion defensiva, en la que el

paciente utiliza mecani smos psicol 6gicos
de evasion, como lafantasia, la negacion
y las ilusiones magicas parareducir la
ansiedad provocada por la amputacion.

Esta etapa no suele durar mucho pues
pronto dejan de ser efectivos todos estos
mecani smos de evasion pasando a una
tercera etapa de reconocimiento, caracte-
rizada por la depresion y el dolor por la
pérdida, lo que suele ocurrir cuando se
llega aun nivel estacionario en las activi-
dades fisicas; comienza areconocer la
realidad de sus limitaciones. Este proce-
so lleva a una cuarta etapa de adaptacion,
en la que tiene que ser capaz de fijarse
una meta de vida independiente y satis-
factoria desde el punto de vista social.

Tratamiento post-oper atorio

El tratamiento post-operatorio seinicia-
ra inmediatamente después de lainter-
vencion, comenzando con cuidados pos-
turales para evitar la aparicion de
contracturas, retracciones y edemas, pa-
sando posteriormente arealizar una cine-
siterapia en cama, a base de gjercicios ac-
tivos y activos-asistidos para mantener la
amplitud articular normal en todas las ar-
ticulaciones, continuar con los gjercicios
respiratorios de la fase anterior, gjerci-
cios isométricos para evitar atrofias mus-
culares si €l periodo deinmovilizacion se
prolongay e€jercicios de potenciacion
muscular progresiva.

Unavez que las condiciones generales
del paciente lo permitan, deberainiciar-
se la sedestacion y bipedestacion y co-
menzar con gjercicios de equilibrio en pa-
ralelas frente a espegjo, primero con apoyo
en una sola pierna, y posteriormente,
cuando se permitala carga sobre el mu
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fAoN, con las dos, parair pasando progre-
sivamente a una deambulacion en para-
lelas y luego con bastones hasta poder
retirarlos.

L os gjercicios especificos para el mufion
comenzaran cuando lacicatriz o permi-
ta, realizandose gjercicios de insensibili-
zacion y de potenciacion de su muscula-
tura, vendajes para darle forma adecuada
e higiene a base de lavados diarios con
aguay jabon neutro (cuadro 3).

PERIODO POSTOPERATORIO

—Inmediato después de la intervencion.

— Cuidados posturales.

—NMovilizaciones articulares.
—Potenciacion muscular.

—Bipedestacion.

—Deambulacion.

—~Preparacion mufién para adaptar la protesis.

CUADRO 3

En las amputaciones de SYME, los gjer-
cicios indicados estaran destinados a po-
tenciar la muscul atura extensora de rodi-
lla y cadera, preparar el mufidn para
soportar el peso del cuerpo y ensefianza
de la deambulaciodn con un pie artificial,
procurando un reparto de las cargas por
igual en ambos pies, pasos de igual lon-
gitud y velocidad regular.

En las amputaciones de PIROGOFF y RI-
CARD, lo mismo que en la anterior, los
gjercicios estaran destinados a la potencia-
cion de la muscul atura extensora de ro-
dillay ensefianza de la deambulacién con
prétesis, ya que este tipo de amputacio-
nes pueden originar una cojera al perder-
se las fases de apoyo.

Para las amputaciones de CHOPART, en
la que debera tenerse en cuenta los dese-
quilibrios musculares que se producen,
pararealizar las reinserciones necesarias
y contrarrestrar la accion flexora plantar
del tenddn de Aquiles. Los gjercicios es-
tarén enfocados a fortalecer los flexores
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dorsales y deberainiciarse tan pronto
como las nuevas reinserciones o permi-
tan, cuando el mufioén esté en condiciones
de soportar el peso, ensefanza de la
deambul acién con proétesis.

En las amputaciones a nivel de la arti-
culacion de LISFRANC, los gjercicios indi-
cados tendréan como objetivo mantener la
movilidad del tobillo a base de moviliza-
ciones activas, activas asistidas, mecano-
terapiay potenciacion de la musculatura
flexora-dorsal.

L as amputaciones transmetatarsianas
que suelen dar unos buenos resultados
tanto funcionales como estéticos, los gjer-
cicios estaran destinados fundamental -
mente a mantener la movilidad articular
del tobillo y tarso posterior y potencia-
cion de la muscul atura flexora dorsal del

pie.

Tratamiento protésico

Unavez que el muidn sea capaz de so-
portar peso y esté en condiciones, en
cuanto a su forma, volumen y consisten-
cia, se pasara ala colocacion de la préte-
Sis mas idénea para cada paciente.

Cuando se haya colocado la prétesis, se
realizara una ensefianza de la deambul a-
cion con ella, procurando que sea lo mas
normal y funcional posible, efectuando
reconocimientos y evaluaciones frecuen-
tes al principio con objeto de detectar
posibles alteraciones y poder introducir
las correcciones necesarias |o antes posi-
ble (cuadro 4).

PERIODO PROTESICO

—Deambulacién con prétesis.

—Revision y valoracion funcional dela
protesis.

—Introducir las modificaciones necesarias.

—Higiene de la prétesis y muion.

CUADRO 4



CONCLUSIONES

Para que los resultados funcionales en

las amputaciones del pie sean buenos es
necesario que:

correcta, dejando un mufidén lo mas
funcional posible para que sea ca-
paz de soportar el peso del cuerpo
y al que se le pueda adaptar una

individual para cada paciente segun
sus condiciones psico-fisicas, bus-
cando siempre |la colaboracion ma-
Ximadel paciente, con unainforma-
cion claray objetivade la
amputacion que se le va arealizar

1° Exista una buena colaboracion y e )
coordinacion entre el cirujano or- y lafinalidad del tratamiento que se
topédico, rehabilitador y técnico le prescribe.
protésico. 4° El técnico protésico sea capaz de
2° El cirujano realice una amputacién realizar laprétesis que se leindi-

que, buscando siempre la maxima
funcionalidad, comodidad y es-
tética

Con todo ello pensamos que las condi-

buena proétesis.

3° El rehabilitador instaure un trata-
miento precoz, con un programa

ciones de vida de estos pacientes mejoran,
pudiendo llegar a conseguir una plena
reintegracién socio-laboral.
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