Amputaciones y rehabilitacion

Definicion:

Procedimiento que extirpa parte o la totalidad de un miembro a través de uno o mas
huesos. Es un proceso reconstructivo para dotar al paciente de un muiidén que le permita
un buen equipamiento y con esto una buena calidad de vida (1)

Crea una cobertura de tejidos blandos que junto a huesos limados para evitar bordes
filosos, permiten absorber impactos y fuerzas de torsién y roce. Se deben evitar injertos
de piel en zonas de roce.

El 85 % de las amputaciones de los miembros inferiores relacionadas con la diabetes son
precedidas de una Ulcera en el pie.

Sobrevida posterior a una amputacion:
- Luego de una amputacion mayor:
» La sobrevida a tres afios es del 50 %
» La sobrevida a los cinco afios es del 40 %.
- Se produce una amputacién contra-lateral en:
* 42 % de los pacientes entre 1-3 afios posteriores a la primera amputacion.
* 56 % de los pacientes entre 3 -5 afios luego de la primera amputacion.

Indicaciones

Isquemias graves , no revascularizables 6 fracaso de los procedimientos de
revascularizacién. Se define el cuadro de isquemia grave cuando el paciente presenta
dolor de reposo nocturno, que impide dormir de noche, necrosis que progresa, heridas
gue no curan luego de un tratamiento adecuado durante 10 semanas, una presioén
absoluta en tobillo menor de 50 mm Hg, una presién absoluta en el dedo de menor de 30
mm Hg, una temperatura cutanea menor de 26 o C, una tensidn transcutanea de oxigeno
menor de 30 mm Hg en el dorso del pie y de 20 mm Hg peri-Ulcera.

Infeccion amenazante del miembro o compromiso sistémico. El paciente presenta
celulitis, adenopatias, linfangitis, fiebre, descompensacion de la diabetes, necrosis que
progresa, sepsis, sin respuesta al tratamiento ( debridamiento, limpieza y antibiéticos).

Eleccidn del nivel de amputacion.

Las lesiones del pie pueden tratarse en forma conservadora o funcional, pero si el
paciente presenta aumento de la necrosis, mala respuesta al tratamiento antibiético,
fracaso del debridamiento y mal funcionamiento o imposibilidad de realizar un by pass
debe pensarse en una amputacion.



Cirugia

Amputar no implica “eliminar un segmento que no sirve”, sino “proveer al paciente de un miembro
util para ser equipado”(2)

El trabajo en equipo entre el cirujano, el médico especialista en rehabilitacion de amputados, y el
técnico ortesista-protesista es crucial para la buena seleccion del nivel del mufién.

Las amputaciones de urgencia siempre deben ser infundibiliformes o sea que se tallaran los
distintos planos anatémicos de forma tal que en el fondo del infundibulo se encuentre el o los
extremos de hueso resecados.

Las partes blandas se seccionaran sin desvincular cada plano del inmediato inferior, con el fin de
no comprometer su circulacion. La cicatriz debera ser lineal, terminal, transversal y no adherente a
los planos profundos.

Se aconseja realizar la técnica de Burgess en estos pacientes que permite duplicar el porcentaje
de mufiones transtibiales que no presentaron complicaciones.

Nunca se deben realizar injertos en las zonas de carga o roce de un mufidn ya que estos no
toleran presiones. Los colgajos no deben interferir con el equipamiento (3).

Es importante conocer que los elementos de sutura y ligadura, aunque sean reabsorbibles,
pueden actuar como elementos extrafios produciendo fistulas, debidas a la carga de pesoy a la
friccion por el uso de la prétesis. No se deben usar elementos no reabsorbibles.

Los troncos nerviosos deben ser seccionados traccionandolos distalmente con cuidado y
cortandolos limpiamente con bisturi, lo mas alto que esa traccidon permita, para lograr la retraccion
una vez seccionado. La incidencia de neuromas que provocan dolor al cargar peso, disminuye
considerablemente con esta técnica

Las partes blandas deben quedar bien acolchadas evitando mufiones a tensién o en badajo de
campana.

Se debe seccionar primero el periostio a 5 cm proximal a la futura osteotomia, de manera de evitar
que los “flecos” del periostio dejados por la sierra se osifiquen y conviertan en espiculas que
duelen con la carga.

Ayuda al mejor equipamiento, efectuar un corte a 45° en cara superior remanente y redondear los
bordes 6seos con una escofina para que sean menos agresivos.

El cierre se debe hacer en dos planos: misculo-aponeurético y cutaneo- subcutaneo.

Conservar los segmentos no funcionales en pos de preservar un sector anatémico, no beneficia al
paciente, complica el equipamiento y alarga el tiempo de tratamiento.

Se debe elegir el nivel méas distal, compatible con un razonable potencial de cicatrizacion.
Conservar la mayor parte del miembro inferior para el equipamiento posterior.

El lugar donde se realice la incision no debe tener signos de flogosis, y buen sangrado de la herida.
Ayudan a elegir el nivel las presiones con doppler en rodilla'y tobillo. Sila presién absoluta en
tobillo es menor de 50 mm Hg y en el dedo menor de 30 mm Hg es muy dificil la cicatrizacion de la
herida operatoria.

Se utilizan también la temperatura cutanea que debe ser superior a 26°C, la tension transcutanea
de oxigeno mayor a 30 mm Hg en el dorso del pie y alrededor de la Ulcera superior a 20 mm Hg.
Elegir el nivel de acuerdo a la funcionalidad del miembro con una prétesis adecuada, debiendo
realizar rehabilitacion posterior, para evitar deformaciones y que el paciente pueda llevar una vida
activa.

Siempre que se realiza una amputacion se debe extremar el control de la diabetes y del estado de
nutricion para favorecer la cicatrizacién y apoyo psicolégico.

Dada la complejidad de esta patologia la decision del nivel debe ser tomada en equipo entre el
cirujano interviniente que debe ser experto en este tipo de patologia y el equipo tratante
interdisciplinario integrado por: diabetélogo, médico fisiatra, kinesiélogo, podélogo y ortesista-
protesista

Niveles de amputaciones (4)
Los niveles de amputacién pueden observarse en las figuras siguientes
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El remanente nunca debe ser menor a tres rayos mediales o a los cuatro rayos laterales

Tipo de amputaciones:

AMPUTACIONES MENORES

Son aquellas que se limitan al pie. Se indican cuando hay pérdida de tejido, infecciones 6 necrosis
gue no superen el antepie, con buen flujo. También como parte de una cirugia correctiva para
evitar el hiperapoyo, en pacientes con Ulceras a repeticion.

En ocasiones se busca la amputacién espontanea de un dedo en pacientes con gran alteracion del
flujo vascular con imposibilidad de procedimiento de revascularizacion. Se indica alcohol sobre la
lesion y se espera la delimitacion.

Amputaciones parciales. Ventajas

* No requiere proétesis

e Feedback propioceptivo por vias neurolégicas normales

e Menor consumo de energia que la amputacion transtibial

« Mejor resultado cosmético al ocultarse facilmente con calzado, ortesis, prétesis u orto-
protesis.

Factores que llevan al fracaso de una amputacion parcial de pie o de una desarticulacién
-Mala perfusién de oxigeno tisular
-Infeccién no controlada
- -Mal cumplimiento del tratamiento
- -Mala seleccion del paciente
- -Debridamiento inadecuado de la herida
-Cierre primario en zonas no aptas o contaminadas
-Cierre primario en zonas con infecciéon
-Insuficiente reseccién 06sea sin tejido blando proporcional para buena cobertura

NIVELES RECOMENDADOS

Estan indicadas cuando la lesion necrética se circunscribe a los dedos.
Es necesario extirpar todos los tejidos desvitalizados, resecando de forma total o parcial las
falanges.



Las amputaciones en rayo son de buen prondstico especialmente del segundo al cuarto. No se
debe amputar los rayos centrales dejando los dos periféricos. En general son estéticas, no
requieren equipamiento, aunque debe evitarse la caida del arco

Amputacion transfalangica

La reseccion de tejido es minima, no precisa equipamiento y si rehabilitacidn; el pie se mantiene
con buena funcionalidad.

Se realizan cuando el paciente no presenta dolor en reposo, ni macroangiopatia y se palpan bien
los pulsos.

En lesiones localizadas en la falange media y la distal, siempre que en la base del dedo reste una
zona de piel lo suficientemente extensa como para recubrir la herida. El tipo de lesion suele ser
una gangrena seca bien delimitada, ulceraciones neurotréficas u osteomielitis.

No se debe efectuar frente a gangrena o infeccién que incluye el tejido blando que recubre la
falange proximal, celulitis que penetra en el pie o afeccién del espacio interdigital.

-Hallux
« Interfalangica (IP) buen equilibrio descalzo y buena marcha
» Nivel metatarso-falangico (MTP) menos estable sin despegue

-Amputacion segundo dedo
e Mejor resecar el segundo rayo, el ler y 3er rayo se acercaran entre ellos y quedara un pie
armonico con cuatro dedos con la biomecanica de la marcha conservada

-Desatrticulacion MTF de dedos 3-5

e El espacio que queda por la pérdida de dedos 3 y 4 se cierra con el desplazamiento de los
dedos remanentes

* No dejar un dedo solo porque aumenta el riesgo de lesion

e La pérdida del 5to dedo puede requerir la reseccion lateral de la cabeza del 5to metatarso
si es ancha.

-Desarticulacion MTF de todos los dedos
*  Mantiene las cabezas metatarsianas lo que da buen apoyo y buena marcha
*  Serequiere simple plantilla y relleno de dedos

-Resecciones de rayo

e  Primer Rayo: salvar el maximo largo posible para permitir la elevacién de la diafisis
residual del metatarso con la ortesis

» Equipar con plantilla a medida y suela rocker rigida

e Rayos 2° 3°0 4°solo afecta el ancho del pie

* Quinto rayo dejar ¥2 - % de la diafisis no comprometida

»  Mdltiples rayos

e El pie remanente debera ser funcional

» |deal mantener Hallux, 2°y 3°6 2° 3,°4°y 5°

» Se puede dejar el 1°rayo como Unico para mantener el despegue. Se requiere calzado
con relleno y ayuda al despegue

Antepie
Amputacion transmetatarsiana



Reseccion de la totalidad de las falanges y de la epifisis distal de los metatarsianos.

Se consigue una aceptable funcionalidad del pie ya que preserva el mayor largo del antepie

Esta indicada cuando hay varios dedos afectados, sin dolor en reposo y buena vitalidad del colgajo
plantar.

Esta contraindicada en infeccién profunda del antepie o lesiones que afecten a la planta del pie.

Amputaciones de medio pie y retropié

Amputacion de Lisfranc (desarticulacién tarso-metatarsiana) y amputacion de Chopart
(desarticulacién mediotarsiana): se deben efectuar las modificaciones como alargamiento del
tendon de Aquiles o colocar yeso corto para prevenir el pie equino.

Son amputaciones con un importante grado de inestabilidad, producen equinismo por lo que no se
practican habitualmente.

Se equipa con zapato con plantilla de relleno y una suela rocket rigida

Amputaciones mayores

Las amputaciones mayores, se realizan cuando hay una pérdida mayor de tejidos, infecciones e
isquemia que superen el antepie. La isquemia severa que no puede ser revascularizable es la
razén mas importante para una amputacion de la pierna.

Es muy importante enfatizar que una Ulcera que no cura no es indicacién de una amputacién
mayor. En estos casos es primordial realizar un procedimiento de revascularizacion y luego, si la
lesiébn no mejora, efectuar una amputacion menor.

El equipamiento sera ortesis plantares con relleno para facilitar el despegue.

Ocasionalmente las deformidades por severa osteoartropatia de Charcot pueden requerir una
amputacion mayor.

Amputacion de Syme

Se extirpan el esqueleto del pie y los maléolos conservando la piel del tal6n

Se obtiene un buen mufién de apoyo terminal, restando espacio suficiente entre el extremo del
mufién y el suelo, para la adaptacion de la proétesis que supla sus funciones.

Se indica ante un fracaso de la amputacion transmetatarsiana, gangrenas o Ulceras bien
delimitadas del antepie, tanto dorsales como plantares, que imposibiliten la realizacién de una
amputacion transmetatarsiana.

La presencia de un pie neuropético con ausencia de sensibilidad en el talén es una
contraindicacion relativa.

Amputacion transtibial

El nivel ideal es la unién del tercio superior con el tercio medio. Se puede equipar correctamente en
mufiones mas cortos hasta el punto de insercion del tendén rotuliano siempre que esté bien
conservada la flexo-extension activa y el trofismo cutaneo.

Tiene la ventaja, sobre la transfemoral, de preservar la articulacion de la rodilla, lo que disminuye el
gasto cardiaco y facilita la colocacion de una prétesis en aquellos enfermos que, por sus
condiciones fisicas, no seria posible realizarla en el caso de amputaciones mas proximales.

Amputacion transfemoral

El nivel ideal es desde 8 cm por encima de la articulacion de la rodilla para dar lugar a la rodilla
protésica con el maximo brazo de palanca. Se pueden equipar mufiones hasta 5 cm de la
horizontal del isquion en forma aceptable en pacientes delgados.

En este tipo de amputacion se pierde la articulacion de la rodilla y la carga protésica se concentra
en la zona isquidtica y no directamente sobre el mufién. Se realiza en pacientes en los que ha
fracasado la cicatrizacion en una amputacion infracondilea, en gangrena del retropié y de la pierna,
en los pacientes no equipables, con amputacién supracondilea contralateral, con isquemia no



revascularizable, en gerontes con poca movilidad, en postrados. También se realiza en pacientes
con demencia y en aquellos con falta de cooperacion.
Las pautas del tratamiento deben ser: derivacion precoz, a las 24 horas de la cirugia.

Complicaciones

La amputacién es una operacién compleja, cuyas complicaciones constituyen a menudo el fracaso
de la intervencidn y en ocasiones, repercusiones sistémicas graves. Las principales son el
hematoma, que produce el aumento de la presién interna del mufién, la infeccién y la isquemia
secundaria.

La infeccién es una complicacion grave que en la mayoria de los pacientes lleva al fracaso de la
intervencion. Dolor en el mufién acompafiado por fiebre y leucocitosis son los sintomas que hacen
plantear una re-intervencion para evitar una sepsis u otra complicacion.

El fracaso en la cicatrizacion de la herida operatoria, en la mayoria de los pacientes, es
consecuencia de una mala eleccion del nivel de amputacion. Se observan necrosis marginales y
escaras.

El sindrome del "miembro fantasma" es la sensacién expresada por el paciente de continuar
percibiendo la parte de la extremidad amputada, con los sintomas de la isquemia previos a la
intervencion. Es mas comun en las amputaciones supracondileas.

Se puede concluir que el pie diabético representa un problema econémico significativo debido a la
hospitalizacién prolongada, a la rehabilitacién, y a una mayor necesidad de cuidados domiciliarios y
de asistencia social, particularmente si se ha realizado una amputacion.

No hay niveles de recomendacion y grados de calidad de la evidencia.

TRATAMIENTO DE REHABILITACION

Plan de rehabilitacion: (5)

Al alcanzar la cicatrizacidon de la lesion, el paciente debe realizar una transicién lenta y
progresiva hacia la bipedestacion y marcha, dado que en las primeras 4 a 8 semanas
presenta riesgo de recidivas.

El paciente debe ser incluido en actividades de rehabilitacion desde el inicio de la
patologia para evitar contracturas y/o posiciones viciosas (generalmente anti-algicas), con
un plan de tratamiento adecuado a su capacidad funcional, su nivel de actividad previay a
su edad.

Debe instruirse al paciente y a la familia sobre los ejercicios que pueden ser efectuados
en domicilio, con el objetivo de mantener la actividad y los logros funcionales obtenidos
durante el entrenamiento.

Objetivos generales:
- Mantener el estado fisico acorde a la edad
-Mantener el rango articular de movimiento en todas las articulaciones
-Prevenir contracturas y deformidades
-Mantener y mejorar tono y trofismo muscular
-Fortalecimiento muscular global
-Mejorar coordinacion y equilibrio
-Ejercicios de relajacién y elongacién
-Ejercicios isocinéticos
-Entrenamiento de marcha asistida con bastones y/o muletas
-Fortalecimiento de musculos de tronco y tren superior
-Descargas y transferencias de peso



-Entrenamiento de marcha con ortesis de descarga para lesiones.

EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO:
Médico especialista en rehabilitacién
» Kinesitlogo
e Psicologo
* Ortesista protesista
» Asistente social

Etapas de tratamiento:
Etapa preprotésica

Obijetivos:
» Acelerar el cierre de la herida.
» Estabilizar el volumen del mufién
* Reducir el dolor y el edema
*  Prevenir contracturas
* Fortalecer musculos
»  Educar posturas y buenos habitos

Dia 1

Se instruye al paciente para que efectle ejercicios isométricos de musculos proximales a insercion
distal, movilizacién y fortalecimiento de miembros remanentes y como evitar posiciones viciosas
que llevan a retracciones.

Dia 3

Alta. Debe continuar con ejercicios ensefiados en la casa

Dia 10

Entrenamiento en vendaje, se ensefian ejercicios de equilibrio y terapéuticos y se entrena al
paciente en marcha con muletas.

Dia 21

Los pacientes pueden ser equipados a los 21 dias de amputados por lo que es crucial una
derivacién precoz al médico especializado.

Se realizara confeccién de pilén de yeso o pre-protesis con cambio de conos en sistemas
modulares, hasta la estabilizacion del mufién que dura entre 4 y 6 meses.

El objetivo del pilén es

e Adaptar el mufién al contacto del cono

* Reducir el volumen

» Evaluar tolerancias al tipo de apoyo

» Tratar la sensacion fantasma

* Modelar rodetes

* Permite evaluar posibilidades de marcha

e Permite uso inmediato de equipamiento

* Permite marcha con menor gasto energético que las muletas

e Etapa protésica



» El médico sera el responsable de prescribir el elemento mas apropiado con receta
magistral, detallando cada componente y el material mas adecuado en cada caso.

e La correcta combinacién y seleccion de los mismos permitird confeccionar la prétesis mas
adecuada para el paciente de forma tal que sea confortable, funcional, cosmética y
econémica

« Se efectuara el control y la alineacién dinamica con el protesista previo a la entrega final.

Etapa post-protésica

» Seinstruye sobre la colocacion, cuidados e higiene de la prétesis.

» Se entrena marcha en plano, escaleras, rampas, terreno desparejo y uso de transporte
publico.

* Se entrenan las actividades de la vida diaria, la simulacion de la tarea laboral, el
entrenamiento ocupacional y la recreacion y el deporte si el paciente mostrara interés.
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