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Presentacion

Enrique Graue Wiechers

Los autores de este texto nos seflalan que aproximadamente se realizan 75 amputaciones diarias
en nuestra nacién. Es decir, que mds de 25 000 personas sufren de la amputacién de alguna de
sus extremidades en forma anual. Es un dato que no puede perderse de vista al hacer una intro-
duccién a un texto que nos plantea los distintos aspectos que deben tenerse en cuenta para la
rehabilitacion fisica, emocional y social de las personas afectadas.

Es un texto oportuno y pertinente, la magnitud del problema es, como lo plantea el propio
titulo del texto, un reto para el estado. Los amputados y su rehabilitacion son un problema de salud
ptiblica que debe de ser abordado en forma seria, con rigor académico y de manera propositiva.
Tal ha sido la intencién de la Academia Nacional de Medicina al editar el presente libro y la
intencién de los autores al escribirlo.

Los avances tecnoldgicos con la creacién de materiales cada vez més ligeros y resistentes,
los engranajes articulares y el aspecto estético de las prétesis ha mejorado sustancialmente per-
mitiendo el que las prétesis y ortesis que se fabrican, implantan y adaptan sean cada vez més
eficientes permitiendo a quien las requiere una mejor y més rdpida rehabilitacion.

No obstante lo anterior, la habituacién a una prétesis a la que el paciente se debe someter
para poder recuperar la funcionalidad perdida, no deja de ser un proceso lento y complejo. Que
va desde fortalecer musculatura, lograr que el afectado se acostumbre y capacite en su uso, brin-
dar el apoyo psicoldgico necesario para aceptar los cambios en la imagen corporal y finalmente
reincorporarlo a la vida laboral.

Las ciencias de la rehabilitacion fisica y psicoldgica resultan, por lo tanto, indispensables
para que el paciente aprenda a vivir con una extremidad artificial, a aceptarla y a recuperar
autoestima y funcionalidad. Si esto ocurre, las dependencias de terceras personas para colaborar
con la movilidad del afectado disminuirdn, aumentando con ello la productividad en general del
entorno familiar. En los paises de altos ingresos mds de 60% de las personas que han sufrido
algtin tipo de amputacién han logrado con éxito una rehabilitacién integral. A ello debemos
aspirar, en México no tiene por qué ser distinto.

El texto también nos sefiala que México no dispone de instituciones educativas en sufi-
ciencia para formar los recursos humanos necesarios para atender el creciente ndmero de am-
putados y de su rehabilitaciéon. El niimero de profesionales de la especialidad ortesis y prétesis
es menor a 300 en todo el pafs, representando sélo 15% de lo recomendado por la Organizacién
Mundial de la Salud en especialistas en esta necesaria drea del conocimiento.

El texto hace también un recuento de las unidades especializadas en ello y nos detalla
como las instituciones con instalaciones adecuadas no tienen la capacidad para atender el
namero de pacientes dando como consecuencia que la rehabilitacion de ellos sea insuficiente
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y con falta de seguimiento. Se carecen también de registro adecuado de los pacientes y de las
causas que provocaron amputacion, del tipo de prétesis empleadas y del resultado final de la
rehabilitacion integral.

En la actualidad algunas instituciones de estados como Veracruz y Querétaro estdn bus-
cando las formas para desarrollar la carrera de protesista y ortesista. La Universidad Nacional
Auténoma de México, por su parte, desde hace dos afios, cuenta con la licenciatura en Ingenieria
Biomédica, con una rama terminal en prétesis de donde egresardn ingenieros con las capacida-
des de innovar modelos protésicos.

Es también para reflexionar la muy escasa produccién de prétesis en nuestro pais. Los
autores seflalan que su produccién nacional anualmente no llega a las 1500, teniendo en con-
secuencia que importarse un gran ndamero de ellas con el costo implicito de fuga de divisas y de
una industria nacional que evidentemente hace falta por desarrollar y estimular.

De aqui la trascendencia de la publicacién de este libro Los amputados y su rehabilitacion.
Un reto para el Estado. El texto demuestra la necesidad urgente de atender de manera integra a
las personas que han sufrido una amputacién. Sus pdginas analizan las causas mds frecuentes,
las consecuencias de este padecimiento, su costo, su historia, el impacto social que tienen los
amputados en México y su comparacién con otros paises.

Crear conciencia de este problema insoslayable e impulsar educacion y la investigacién en
esta olvidada rama del conocimiento es el propésito de este texto. Con €I, la Academia Nacional
de Medicina pretende coadyuvar a la solucién de este grave problema de salud.

Sea para bien su publicacién y lectura.

Enrique Graue Wiechers
Presidente de la Academia Nacional de Medicina.



Marco conceptual

Eduardo Vazquez Vela Sdnchez

La adecuacion de medios y fines y la actualizacién de elementos tedrico-précticos son constan-
tes cotidianas en las tareas presentes y futuras de cualquier disciplina médica, quirtirgica o de
rehabilitacién, y constituyen una influencia decisiva en el andlisis y la logistica orientados a la
solucion de problemas ingentes y apremiantes, lo cual obliga a cimentar los planteamientos ve-
races de sus caracteristicas racionales y un enfoque aplicativo a la realidad.

El desglose razonado de los factores que convergen en la génesis de cada problema puede
constituir el vehiculo que conduzca de forma consecuente a la soluciéon ordenada de los mismos,
tal vez en su totalidad. Hechos cotidianos que terminan por involucrar a grandes sectores de la
sociedad y que exigen la participacién del gremio médico y las instituciones con él vinculadas
serdn la razon de ser de las medidas orientadas a su solucién con buen éxito.

La magnitud del problema es el elemento que dicta la magnitud de su solucién. El primer paso
en esa tarea es saber plantear los requerimientos del aparato operativo que abra senderos para la im-
plementacién y la consecucion de fines. Si las medidas preventivas resultan insuficientes o ineficaces
para abatir las secuelas de los problemas que aquejan a las comunidades de cualquier pais desarrollado
o en desarrollo habrd que centrar los esfuerzos en las medidas correctoras y de rehabilitacion requeri-
das. Las consecuencias dramdticas que van de lo particular a lo general en el caso de la violencia y sus
innumerables caras, reflejadas en accidentes automovilisticos, la ejercida en el hogar y en las calles, por
una parte, y por otra, el ataque de la diabetes cuyo impacto abarca a todos los sectores de la sociedad
al grado de ser considerada una epidemia, obligan a analizar los aspectos particulares de la situacion,
es decir, los efectos en apariencia secundarios como la rehabilitacién de amputados, que permita al final
la incorporacién de las victimas a la vida personal, social y laboral.

Una de las facetas de la rehabilitacion de ese sector afectado es la elaboracion y adaptacion
de protesis con las que se logre el grado de funcionalidad indispensable, situacién en que privan
carencias diversas, que dia a dia se manifiestan en el ntimero creciente de pacientes que acuden
a las instituciones de rehabilitacién del aparato locomotor. Para hacer frente a la cifra de tales
personas, que aumenta en forma geométrica, se requieren de manera imperiosa los servicios de
ortopedistas, fisioterapeutas, psicélogos, protesistas y ortesistas. Asimismo son indispensables
las instituciones de ensefianza profesional que se aboquen a la preparacion integral de quienes se
ocupardn de atender, en ese renglén especifico, a la legion creciente de discapacitados.

Las investigaciones hechas en ese terreno particular de la medicina, en el cual inciden otras discipli-
nas, resaltan la necesidad de establecer los centros pedagdgicos que generen y aporten ese valioso capital
humano, que son los profesionales en ortesis y prétesis, tema impostergable que ocupa nuestra atencién.

Esperemos que los planteamientos anteriores alcancen su objetivo, que es el de crear con-
ciencia de la magnitud de este problema insoslayable.
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En memoria

l Al abordar el tema de los amputados y su rehabilitacién surge inevitablemente el nombre del
Protesista y Ortesista Arturo Vdzquez Vela Sdnchez quien, seguramente inspirado en la labor
de su padre como director médico del Instituto Mexicano de Rehabilitacién iap durante cinco
lustros, opté por capacitarse en el campo de la fabricacién de prétesis y ayudas ortésicas para los
discapacitados del aparato locomotor.

Sus estudios en este campo los realizé en:

 Rancho Los Amigos Hospital. Los Angeles County, Department of Health Services. Downey, California. USA
The School of Medicine, University of California Los Angeles, California, USA

«  The Medical School, North Western University. Chicago, lllinois, USA

+  Gillette Children’s Hospital. Saint Paul Minnesota, USA

«  Certificado por el American Board for Certification in Orthotics and Prosthetics, Inc. Delaware, USA

Transcurrieron 36 afios desde su certificacién hasta su fallecimiento y la satisfaccién por
su logro académico nunca ensombrecié su sincera preocupacién por que no exista en México
otro especialista certificado por el board mencionado.

Durante su vida profesional se preocupd, junto con otros expertos en la materia, por elevar
el nivel de los empiricos y artesanos que se dedicaban a la actividad habiendo sido capacitados
por tutores, algunos de los cuales poseian gran capacidad en este campo. Pero no solamente se
inquietd por mejorar la calidad sino que actué en ese sentido; fundé y presidi6 la “Barra Mexica-
na para certificacién en Ortesis y Prétesis, A.C., México, a través de la cual deseaba certificar a
los técnicos capacitados y que estos fueran registrados en la Secretaria de Educacién para recibir
una cédula profesional. La certificacion evitaria la incursién de empiricos no capacitados en el
manejo de los discapacitados del aparato locomotor. El caso de Arturo Vazquez Vela Sdnchez es
uno de excepcién que por el hecho mismo de serlo, pone en evidencia las carencias que en el
campo de las értesis y prétesis tiene México.

Reconocer su capacidad técnica, certificada por el board de Estados Unidos, no solamente
no impide sino que amerita destacar sus cualidades humanas; durante toda su vida profesional
dedicé gran parte de su tiempo al trabajo altruista desestimando siempre el beneficio econémico
que pudiera reportarle.

Arturo fue un destacado profesionista pero sobre todo un gran humanista, g.e.p.d.

Dr. Eduardo Vazquez Vela Sanchez
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1. Fundamentos del documento

Eduardo Vazquez Vela Sdnchez

En el siguiente articulado se enumeran las razones que originaron la elaboracién del presente
documento de postura de la Academia Nacional de Medicina de México, se sefiala la problemé-
tica que representan los amputados no rehabilitados y se presentan las recomendaciones para
enfrentarla a la brevedad posible.

El creciente nimero de amputados

Segtin las cifras del INEGI (2010) en México existian 785 000 personas carentes de una o varias

extremidades (amputados).' Diversas fuentes indican que el niimero total de amputados en el
2014 era de alrededor de 935 000.

La escasa informacién publicada en revistas indizadas sobre el problema de las amputacio-
nes en México y las estimaciones del papel que juegan las amputaciones en el andlisis del peso
de la enfermedad a nivel nacional requieren un esfuerzo cientifico desafiante.

El decreciente numero de protesistas

Existe un decrecimiento en el niimero de personas capacitadas para fabricar y adaptar extre-
midades artificiales (protesis). Esta sorprendente aseveracion, por mds que resulte increible e
inadmisible, {ES CIERTA! En el afio 1982 cerr6 la primera y tinica escuela, por mds de 26 afios,
para ortesistas y protesistas. En el afio 2008 cerrd la singular escuela, en su momento, que ofre-
cié en un inicio la carrera de técnico superior universitario y mds adelante la de licenciado en
ortesis y protesis.

En la actualidad algunas instituciones de estados como Veracruz y Querétaro hacen gran-
des esfuerzos para desarrollar la carrera de protesista y ortesista pero enfrentan dificultades para
encontrar profesores experimentados en ambas dreas. Esto ha entorpecido el proceso y el circulo
vicioso continta: sin protesistas capacitados no se pueden establecer escuelas, y sin escuelas no
se contard con el personal capacitado que tanto requiere el pafs.

No es jusutificable que un pais como México, que ofrece una increible variedad de opcio-
nes educativas con prestigiadas universidades y un gran nimero de licenciaturas, ingenierias,
maestrias y doctorados, se haya quedado estancado en este campo.
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Por otro lado, el nimero de personas capacitadas para atender al creciente nimero de
amputados es sumamente limitado. La Organizacién Mundial de la Salud sefiala que por cada
500 discapacitados debe existir un practicante de la rama de ortesis y protesis. Si se toman en
cuenta las cifras del INEGI y la recomendacion de la OMS, en la actualidad se deberian tener
un minimo de 2 000 profesionales de la especialidad de ortesis y prétesis. Comparado con los
célculos (muy optimistas por cierto) de técnicos ortesistas-protesistas actuales se habrian satis-
fecho alrededor de 15 % de la demanda, y el resto de ella deberd ser cubierta por los practicantes
habilitados que hoy en dia laboran en este sector de la rehabilitacién.

El impacto individual, familiar, social y econémico

Existe un formidable impacto individual, familiar, social y econémico que implica relegar a los am-
putados de las actividades laborales y sociales. Gran ntimero de pacientes amputados se alejan, por
temor o incapacidad fisica, de la actividad productiva que desarrollaban antes de sufrir la pérdida
de una o varias extremidades; ademds, con frecuencia se vuelven dependientes y evitan llevar a
cabo las actividades de la vida diaria. Este solo hecho obliga a la familia a disponer de una perso-
na, sea pariente o no, a asistir al discapacitado para asearse, alimentarse, desplazarse y distraerse,
amén de que el amputado deja de ser productivo y generar ingresos para su manutencion.

La carencia de informacién confiable y la falta de colaboracién de quienes pueden generar tales
datos en México obliga a recurrir a cifras dificiles de respaldar, pero ficiles de comprender. En primer
lugar cabe plantear que la pérdida econémica que representa para el Estado una persona discapacitada
por una o varias amputaciones equivale a dos salarios minimos (2014) por dia (promedio de $65),
y ello en el supuesto, poco frecuente en la realidad, de que las personas sélo reciban dicho estipendio
y nada més. En segundo lugar, esa cantidad multiplicada por mds de 1 800 000 individuos (el amputado
y la persona que lo atiende) equivaldria a una pérdida diaria de $231 112 050.

La insuficiencia de informacién confiable no impide mencionar la pérdida que le significa
al Estado la falta de pago de impuestos por parte de los discapacitados improductivos y las perso-
nas que los atienden. La informacién disponible tampoco permite analizar el gasto que significa
el tratamiento médico que requiere toda esa poblacién de pacientes por parte de los servicios de
salud publicos o privados. Los factores mencionados hacen que se torne una tarea descomunal y
dificil calcular la carga que la enfermedad impone a la economia del pais y para los servicios de
salud de México, y al no ser evidente a simple vista se le reste la importancia que tiene.

Carencia de instituciones encargadas
de la rehabilitaion de los amputados

Existe gran carencia de instituciones gubernamentales responsables de la rehabilitacién de los
amputados. En la actualidad la Secretaria de Salud federal dispone en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién de un departamento de Ortesis y Protesis en el cual se fabrican y adaptan alrede-
dor de 130 prétesis al afio.

El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, siguiendo las disposiciones oficiales,
ha instalado unidades bdsicas de rehabilitacion en la mayor parte de los estados de la Republica.
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Sélo en 11 de ellos se dispone de un laboratorio para fabricar prétesis. En dichas unidades se
fabrican entre 330 y 440 proétesis al afio.

El Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado estdn obligados a proveer prétesis de forma exclusiva a los derechohabien-
tes que han perdido una extremidad como consecuencia de un accidente ocurrido en la fuente de
trabajo o durante su traslado.

Los servicios de salud de las fuerzas armadas atienden al personal militar y naval derecho-
habiente, y les otorgan los servicios de rehabilitacién que incluyen la fabricacién y adaptacion
de las prétesis que requieren.

Recomendaciones

Los hechos sefialados respaldan plenamente las siguientes recomendaciones:

1. Es urgente implantar sistemas de registro de informacion completa y actualizada que permitan identificar
los factores de riesgo asociados para una mejor toma de decisiones que contribuyan a prevenir la disca-
pacidad y el costo de las lesiones a consecuencia de las amputaciones trauméticas

2. Es necesario conocer el peso de la enfermedad para justificar, més alld de toda duda, la aplicacion de las
medidas que aqui se recomiendan

3. Para afrontar la problemética es fundamental crear instituciones de ensefianza que se ocupen de la
licenciatura o la carrera de técnico superior universitario en protesis y ortesis

4. Es ineludible designar a la institucién publica de ensefanza superior que sea la responsable de crear y
adaptar el mapa curricular necesario para iniciar la capacitacion en ortesis y protesis. Existe un programa
dendminado ISPO1-4 que senala las diferentes posibilidades para certificar a las personas capacitadas
para atender a los pacientes amputados. Este documento elaborado por la International Society for
Prosthetics and Orthotics, en conjunto con la World Health Organization, ha sido adaptado a las condicio-
nes especificas de los paises de bajos y medianos ingresos

5. Es impostergable estructurar en todos sus detalles a la instancia gubernamental responsable de integrar
y coordinar el proceso de rehabilitacidn integral de este grupo de personas, entendida ésta como la
institucion que conduce a las personas amputadas a recuperar la capacidad fisica, psiquica, familiar, social
y laboral que les permita asumir de nuevo su vida activa y productiva

6. Es recomendable propiciar e impulsar las acciones que desemboquen en la certificacion de aquellos que
fabriquen y adapten extremidades artificiales a personas amputadas. Esta profesionalizacion evitaria que
quienes no estén calificados para hacerlo incurran en acciones que pueden danar al amputado.?*

En la actualidad existen numerosos talleres operados en su mayor parte por artesanos que
carecen de la instruccién necesaria para cumplir de manera adecuada con la tarea de fabricar y
adaptar las extremidades artificiales que requieren los amputados, y por otro lado son escasos los
laboratorios que ofrecen no sélo la fabricacién y adaptacién de las proétesis, sino también abordar
y completar el proceso de rehabilitacion integral necesario para que la prétesis cumpla de forma
adecuada con su funcién y el paciente recobre las posibilidades de desarrollar las actividades de
la vida diaria y desempefarse en el campo laboral productivo.
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La rehabilitacion integral de los amputados es una inversion recuperable en el corto pla-
zo. No deben posponerse las disposiciones, obligatorias para el Estado, encaminadas a cumplir
con la responsabilidad humana y social de rehabilitar a los discapacitados de esta indole, pues
es un problema que crece en forma logaritmica y no lineal, y diferir las medidas para abor-
darlo, mds que paliarlo, lo volverdn irresoluble e infinitamente mds oneroso en el mediano y
largo plazos

7. Es sumamente importante establecer la norma clinica en el primer nivel de atencion para evitar la EVP,

asi como su consecuencia que es el “pie diabético” con objeto de prevenir el incremento de esta patolo-

gfa que con gran frecuencia conduce a la amputacion de la extremidad afectada
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2. Epidemiologia de las amputaciones
en México

Martha Hijar Medina

INTRODUCCION

En la actualidad el nidmero de pacientes amputados en el mundo occidental mantiene un incre-
mento anual debido de manera fundamental al envejecimiento de la poblacién, que presenta con
la edad algunos problemas crénicos, como diabetes y enfermedad vascular periférica. Se observa
que el mayor ntimero de personas con pérdida de extremidades (90% corresponde al miembro
inferior) se encuentra entre los 60 y 75 afios de edad y estd relacionado con enfermedad vascular
periférica, con o sin diabetes. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) informan que del total de amputaciones de las extremidades infe-
riores, entre 40 y 85 % estan relacionadas con problemas vasculares vinculados con la diabetes.'?

La decision de amputar se englobaria dentro de un proceso terapéutico que estd deter-
minado por las consecuencias positivas y negativas de las diversas soluciones planteadas a
los tipos mds frecuentes de amputacion. Los progresos conseguidos por la medicina y la ciru-
¢ia han permitido aplazar cada vez mds las indicaciones de amputacién. Incluso en casos de
traumatismos de alta gravedad se aplican todas las medidas necesarias para preservar el o los
miembros afectados.?

La amputacién puede constituirse como el procedimiento quirdrgico mds antiguo,* con-
siderdndose una accién destructiva que puede convertirse en constructiva cuando suprime la
incapacidad y la enfermedad y restituye la capacidad, funcionalidad y comodidad. La amputa-
cién o separacién de una parte del cuerpo, por lo general de un miembro inferior o superior,
va a provocar en el paciente, y por supuesto en su entorno familiar, problemas de toda indole y
que se deben detectar de forma rdpida para asi planificar los cuidados que mds se adapten a sus
necesidades.

Cuando la amputacion es irremediable es fundamental iniciar con una terapia psicoldgica y un
entrenamiento previo a la colocacion de la prétesis. Si bien son importantes mantener las condiciones
adecuadas del mufién, el acondicionamiento fisico para el gasto de energia que implica el uso de la
prétesis, asi como el equilibrio y desplazamiento de locomocion en todo terreno, el cuidado de la salud
mental del individuo requiere el mismo cuidado e importancia que los aspectos fisicos del procedimien-
to de amputacion. El proceso de adaptacién empieza por saber que el propio mufién es un nuevo érgano
al que se unird un aditamento externo protésico con objeto de recuperar al maximo las capacidades
perdidas, lograr reincorporarse a las actividades diarias con la mayor independencia posible y, a través
de la fisioterapia, recomponer la simetria corporal >

Para el desarrollo de este capitulo se considerd importante definir los conceptos que se han
utilizado para su integracion:

Los amputados y su rehabilitacion. Un reto para el Estado
5



a) epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en particular
de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al control de enfermedades
y otros problemas de salud’

b) la amputacion desde tiempo de Hipdcrates se describio como “separar lo que estd muerto del cuerpo
para que la persona siga viva".® A partir de entonces muchos cambios han existido a este concepto, que
han surgido a partir del perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas empleadas para resolver este
problema. En México con las guerras de los siglos XIX y XX, cuyas consecuencias requirieron de una
oportuna atencion de heridas graves, se logré perfeccionar la ejecucion de las amputaciones®"

El objetivo de este capitulo es describir y analizar la epidemiologia de las amputaciones en la
poblacion mexicana, las causas mds frecuentes, su distribucién demografica y algunas de las conse-
cuencias de este problema, con la informacién disponible en las fuentes relacionadas con este tema.

EL PROBLEMA

En México, segiin cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 70% de las amputa-
ciones de extremidades inferiores ocurre por una atencién médica tardia de lesiones en pies, so-
bre todo en personas que padecen diabetes. El problema es que de 6.5 millones de personas que
sufren de esta enfermedad en el pais, 35% ignora que la tiene. Se calcula que s6lo una de cada
10 personas con miembros amputados se rehabilita y s6lo 30 % de los rehabilitados sabe usar
de forma adecuada sus aparatos y prétesis que, por otro lado, son muy caros, ya que en México
pueden llegar a costar en promedio mds de $100 000.

Si estos datos se extrapolan sélo a las 75 000 amputaciones reportadas como realizadas en
el 2013 como consecuencia del pie diabético se tendria que al afio 67 000 personas que fueron
amputadas no recibieron una prétesis o se rehabilitaron, y de las que si lo recibieron sélo 2 250
saben usarla de manera adecuada; por lo tanto, resulta que al afio México estd acumulando mads
de 70 000 amputados sin ninguna posibilidad de ser rehabilitados y que pasan a formar parte del
universo de discapacitados en el pais.

Con base en los datos presentados en la Figura 2.1, a la cifra anterior habria que agregar
los que son amputados por otras causas, como traumatismos, problemas congénitos o cdncer,
por lo que la cifra podria llegar a 100 000. En esta figura se presenta la distribucién de todos
los casos de amputacién segtin la causa, en donde el problema se centra en aquellos que tienen
como causa un problema vascular, seguidos de las causas traumadticas.

Las amputaciones de extremidades superiores (AES) se constituyen en un grave problema de
salud priblica, ya que estas personas evolucionaran con diversos grados de discapacidad por lo regular
en un periodo de la vida laboralmente activa. Se sabe que los traumatismos producidos por accidentes
son causa frecuente en este grupo; sin embargo se desconocen las verdaderas caracteristicas epidemio-
16gicas locales en este grupo.!*

En la biisqueda de datos para integrar este capitulo se encontré que estos son dificiles de
obtener, estdn clasificados segtin el problema de salud (diabetes, cdncer, hipertension, etc.) o
causa de la amputaciéon. Un ejemplo claro de ello es lo que se presenta a continuacion.

De acuerdo con el Dr. O. Mauricio Gémez Leal, de Guadalajara, Jalisco (expresidente de
la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vasculares), a 65 afios del inicio de la cirugia vascular, y

Academia Nacional de Medicina
6



Causas més frecuentes de amputaciones

A

AMPUTACION

Corto periodo de latencia

Evento inesperado

. " 16%
Amputaaoqss ttraumancas p - Falta de aceptacion, depresién
accidentes .
( ) Proceso agudo + Rechazo social
« Gastos catastroficos (cirugia, rehabilitacidn, traslados)
A ) « Largo periodo de latencia
mputaciones 81% « Efecto esperado de una enfermedad conocida
por enfermedades vasculares ===============- > .
diab ki ) + Rechazo social
abetes, hipertension, etc. 5ni - L I
el 1P Dyt Proceso crénico « Gastos catastroficos (cirugia, rehabilitacidn, traslados)
Amputaciones por cancer 3%

\/

y congénitas Reemplazo oportuno
Malformaciones

Fuente: Sistema automatizado de egresos hospitalarios y procedimientos médicos, 2013, Secretaria de Salud.

Figura 2.1.
Causas mas frecuentes de amputaciones en México en el afio 2013.

casi 25 de la cirugia endovascular, en la Republica Mexicana se realizan un promedio de 78 amputacio-
nes diarias (28 470 al afio). Por otro lado el Dr. Onésimo Zaldivar Reyna, jefe del Servicio de Angiologia
del Hospital Judrez de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México, en una entrevista realizada al
periédico Milenio (08 de enero de 2014) refiere que en 2013 se hicieron 75 000 amputaciones slo como
consecuencia de pie diabético en México. Si a lo anterior se agrega que segin datos obtenidos en las
guias clinicas conformadas con reportes estadisticos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de
Salud, como ya se menciond en péaginas previas, establecen que en México hay 16.5 millones de diabé-
ticos y algunos de ellos se enteran de su enfermedad hasta que requieren ser amputados.

En la Figura 2.2 se presenta la distribucién para 2013 de los casos de amputados registrados en
el Sistema automatizado de egresos hospitalarios y procedimientos médicos de la Secretaria de Salud.

« Las causas vasculares son las que generan el mayor nimero de amputaciones en México. El patrén ob-
servado en este tipo de amputaciones es que si bien hay un incremento a partir de los 40 afios de edad,
es en los grupos de entre los 50 y 64 arios de edad donde ocurre el mayor niimero de casos a una razén
de 2:1 entre el sexo masculino y femenino

* Enel caso de las amputaciones traumaticas producidas por accidentes se observa con claridad que es
la poblacién en edad productiva la més afectada, con los jvenes entre 15y 24 afios de edad y del sexo
masculino como los que presentan el mayor nimero de casos con una razon de 5:1, es decir por cada
cinco casos en el sexo masculino ocurre uno en el femenino

« Los casos de amputacion debidos a problemas degenerativos, como el cdncer, presentan una distribucion
diferenciada segun el grupo de edad y sexo, con un incremento en los grupo de 40 a 64 afios de edad y
predominio del sexo masculino
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Figura 2.2.
Distribucion de los casos de amputacion seguin causa, grupo de edad y sexo
(México 2013).

« Las amputaciones de origen congénito se concentran en los menores de 5 afios de edad con minimas
diferencias por sexo

(Cuanto cuesta?

Los estudios de costos para la prevencién y atencién de cualquier problema de salud se justifican, en
primer lugar, por su utilidad en los procesos de asignacién de recursos a nivel nacional y asi asegurar una
distribucion equitativa de los insumos destinados a un problema determinado. En segundo lugar, se pue-
den identificar los beneficios econémicos de invertir en programas de prevencién, ademads de que pueden
ser utiles para evaluar los beneficios para la salud y la economia luego que un programa o intervenciéon
se haya implementado, con base en los ahorros derivados de su implementacién,' lo que en el caso de las
causas de amputacion, la amputacién misma y la rehabilitacion de personas amputadas es fundamental.
En el presente tema en un estudio realizado en México se encontré lo siguiente:!'¢

« se calcula que el costo directo de una amputacion asociada con el pie diabético estd entre los 30 000 y
60 000 USD*

* ¢l 90% de las amputaciones comienza con una tlcera en el pie

« el costo de las amputaciones de mano esta en alrededor de 30 000 USD*

*No incluyen protesis.

Academia Nacional de Medicina
8



Discusion

Hablar de amputacién no puede hacerse de forma aislada sin tocar los temas de atencién a la
discapacidad, colocacién de prétesis y rehabilitacién, que se desarrollan ampliamente en este
libro. Sin embargo es importante reconocer que a nivel mundial existe una seria dificultad
para alcanzar la plena participacién e integracién social de las personas con discapacidad, en
especial la de aquellas que han sido objeto de una amputacién y no han completado el ciclo
de colocacién de prétesis y rehabilitacion. Es imperativo que los pacientes amputados sean
incorporados a la visién de un tratamiento basado en principios bioéticos fundamentales como
la justicia y la autonomia.!”

Se debe reconocer que hasta el momento a nivel institucional la atencién que recibe una per-
sona que requiere una amputacién o es amputada se centra ante todo en el drea de su salud fisica,
la colocacién de una prétesis adecuada y en el mejor de los casos la rehabilitacion. El impacto en
la salud mental que experimenta una persona que es amputada, pese a que se ha documentado
ampliamente, muy pocas veces es tomado en cuenta en el plan de atencién y no representa una
prioridad en las intervenciones, por lo que aspectos personales como son sus emociones quedan
relegados, olvidando que éstos constituyen una parte fundamental del desarrollo humano.!®

Las amputaciones mayores de miembros inferiores en personas con diabetes por lesiones
de pie diabético van mds alld de ser una consecuencia de la enfermedad, pues en su mayoria
se ha considerado como un fallo en el sistema de educacion y prevencién. Del grave problema
epidemioldgico que constituye la diabetes mellitus del adulto, el pie diabético, una de sus prin-
cipales complicaciones, es causa de 20 a 30 % de los internamientos hospitalarios, defunciones,
intervenciones quirtirgicas y costos de atencion.

Existe muy poca evidencia publicada en revistas indexadas sobre el problema de las ampu-
taciones en México, y en un intento por entender la poca respuesta a la rehabilitacién de miles
de pacientes que se enfrentan a este procedimiento cada afio, se ha planteado que una de las
razones puede ser que la amputacion es sélo parte del proceso de atencion de un problema de
salud existente que se agudiza o de un trauma; no es percibido como un ente independiente de
sus causas, que se convierte en una causa en si mismo de los miles de personas discapacitadas en
el pafs que sufren discriminacién, problemas de salud mental, comorbilidades, etc.

Hablar de amputacién debe remitir a analizar las causas mds prevalentes, donde destacan
las que se deben a problemas vasculares y las traumaticas, ambas en su génesis por completo
distintas, desde cémo se perciben; asi, las vasculares, sobre todo las que son consecuencia de
diabetes, son un efecto esperado en el que mucho se podria hacer para su prevencién. Se convier-
ten, en el caso de pacientes donde estd indicada, en una solucién a un problema mayor de salud.

En el caso de las amputaciones traumadticas debidas a accidentes, éstas se dan como un
suceso inesperado en una persona, casi siempre sana, que ocurre en la mayoria de los casos en
el ejercicio de su trabajo o desplazamiento a sus actividades cotidianas, cuyas repercusiones lo
hacen transitar de la salud a la enfermedad casi de forma inmediata. En este sentido es funda-
mental el andlisis de las causas que estdn generando las amputaciones en México pues la forma
de enfrentar el problema y su solucién son totalmente distintos, ya que en ambos casos (diabetes
y accidentes) existen intervenciones ya probadas para su prevencion.

Las estimaciones del rol que juegan las amputaciones en el andlisis del peso de la enfer-
medad en el pais requieren un esfuerzo cientifico desafiante. Para reducir su efecto en los dafios
a la salud fisica y mental, asi como su impacto econémico, se requiere trabajar no sélo en la
prevencién de las causas que generan la necesidad de amputar un miembro, sino contar con
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tratamientos eficaces y asequibles que incluyan la colocacion de prétesis, su manejo, la reha-
bilitacién y el impacto en la salud mental del amputado y su familia, con la garantia del acceso
universal a este tipo de atencién.

Es importante reconocer que a pesar de que la informacién con que se cuenta es incom-
pleta se espera que este documento de postura sea utilizado por los tomadores de decisiones para
impulsar programas y politicas en los temas siguientes:

« prevencion de las causas que generan las amputaciones
- tratamiento oportuno e integral que incluya la colocacion de una prétesis y asegure su utilizacion
« rehabilitacidn fisica y atencion a la salud mental

Es urgente mejorar los sistemas de informacién que permitan analizar y contar con datos
validados sobre las cifras reales de amputados en México, asi como de sus patrones en el tiempo;
generar mayor evidencia sobre el costo de oportunidad relacionado con los efectos a largo plazo
de la pérdida productiva por la interrupcién en la educacion y la pérdida de inversién en capi-
tal social y humano; y realizar investigacién operativa y de evaluacién econdémica sobre costo-
efectividad, costo-utilidad o costo-beneficio de las intervenciones para la el tratamiento integral
de los pacientes amputados.
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3. Etiologia de las amputaciones

B 3.1 Amputaciones por padecimientos metabodlicos.
Diabetes

Arturo Zarate Treviiio
Renata Saucedo

Introduccion

La diabetes mellitus se ha colocado como uno de los principales motivos de consulta médica para los
servicios oficiales de atencién a la salud. De los dos tipos de diabetes, la denominada tipo 2 es la mads fre-
cuente porque resulta de la presencia de factores hereditarios y obesidad, lo cual propicia un inadecuado
metabolismo de la glucosa que es el principal energético en el humano. Se acepta que en la primera
etapa del trastorno se desarrolla una resistencia celular a la accién de la insulina que es la hormona que
permite el paso de la glucosa al interior de los tejidos. El organismo tiene que adaptarse y utilizar otro
tipo de energéticos, y por ello el metabolismo de lipidos se desordena de forma secundaria. Por ello tarde
o temprano la diabetes no sélo afecta a la glucosa sino a la homeostasis del metabolismo en su totalidad;
todo esto desencadena un proceso inflamatorio que afecta de manera esencial al aparato cardiovascular
por completo. Uno de los sitios de mayor susceptibilidad es el sistema circulatorio periférico que irriga
los miembros inferiores y en particular los pies. En el caso que ocurra una lesién o infeccién en los pies
se corre el riesgo que se desarrolle el llamado “pie diabético” que puede condicionar la necesidad de una
amputacion. Esto ocurre cuando no se ha podido establecer la atencién correcta de la diabetes y sus
frecuentes acompanantes, como son la hipertension arterial, la inflamacién y la dislipidemia, asi como
el inapropiado cuidado de los pies (limpieza, heridas e infecciones).

De manera general se acepta que al excluir los traumatismos la primera causa de amputaciones es
la diabetes. En consecuencia se debe establecer un riguroso control antidiabético y cuidado de los pies

Reconocimientos
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para evitar el riesgo de una amputacién y el peligro de que se tenga que realizar en la otra extremidad.

Este accidente refuerza el concepto de que las complicaciones cardiovasculares de la dia-
betes son la causa esencial de invalidez y muerte de esta enfermedad, como ademds ocurre de
manera simultdnea en el rifién, la retina, el corazén, el cerebro y el sistema nervioso periférico.

La mitad de las amputaciones que se realizan, excluidas las causadas por traumatismo, son pro-
vocadas por la diabetes y en su mayoria se pudieron haber evitado si la persona con diabetes se hubiera
sometido al control adecuado de su trastorno metabdlico y la hipertensién arterial, pero sobre todo estar
consciente de las medidas preventivas. Se considera de manera indudable que los pies son vulnerables
porque sufren alteraciones vasculares, neuropatia, infecciones y traumatismos, lo cual propicia que se
desarrollen isquemia, insensibilidad, ulceracion, infeccién, y pueda aparecer gangrena.

Es importante tener en cuenta que la neuropatia no sélo se acompana de hiposensibilidad
periférica en las extremidades inferiores, sino que también propicia deformaciones de los pies,
lo que contribuye a que esta sea mds vulnerable a procesos infecciosos y trauma. Asimismo las
tdlceras que se presentan en los pies pueden pasar inadvertidas ya que a menudo son indoloras
y cuando se descubren se nota que son profundas y alcanzan los huesos. En esta tiltima fase ya
poco se puede ofrecer para remediarlas, el pronéstico es pésimo y por lo regular obliga a realizar
la amputacién. La frecuencia elevada del desarrollo de osteomelitis determina la necesidad de
administrar antibiéticos en altas dosis antes de realizar la cirugia.

Enfermedad arterial periférica

Esta afeccion se define como la existencia de aterosclerosis en las extremidades inferiores que
causa isquemia porque interfiere con la circulacién vascular, y puede variar de moderado a grave
en relacién con el grado de oclusién. Aunque la enfermedad arterial periférica (EAP) puede
ocurrir por varias causas, el diabético es en particular vulnerable y por ello aun en ausencia ma-
nifiesta de una circulaciéon defectuosa es indispensable realizar la evaluacion clinica dirigida a
la valoracién de la circulacion periférica, justificada por el hecho de que en el diabético el riesgo
de amputacién de una extremidad inferior estd cerca de 30 % por arriba del de una persona no
diabética. Ademads, el mayor nimero de amputaciones y de mayor extensién, en cerca de 40 % de
los casos, se realiza en los diabéticos que presentan una mayor morbilidad, invalidez y muerte.

El diagndstico oportuno de EAP puede prevenir la necesidad de amputacién que a menudo es
precedida por el desarrollo de tilcera porque la isquemia propicia junto con la neuropatia periférica un
proceso inflamatorio e infeccién en la extremidad inferior y en particular en los pies. Las tilceras ocu-
rren con una frecuencia mayor a 20 % en diabéticos mal controlados respecto a su dismetabolismo de la
glucosa, lipoproteinemia e hipertension arterial, en comparacién con EAP por otras causas. La revision
clinica incluye el estado de la piel, presencia de infeccion, edema, calidad de los pulsos popliteos y pedia-
les, claudicaci6n intermitente, y dolor al caminar que se exagera cuando el enfermo se sienta y eleva las
extremidades a un nivel superior a la cadera, lo cual revela palidez cutdnea en las piernas. Aparece difi-
cultad y torpeza en la marcha, en particular en los adultos mayores. Un dato instrumental de gran valor
es determinar la tasa del indice de la presion “tobillo-braquial” que debe ser menor a 0.9. La gravedad del
trastorno requiere un especialista en vascularidad periférica y un cirujano para que determine los estu-
dios instrumentales convenientes como son ultrasonido digital con doppler, angiografia, imagenologia
computada, y asi decidir el tipo de cirugia y su extensién. Cuando existe gangrena cerca de 30 % requiere
la amputacion antes de que haya transcurrido 1 mes con la esperanza de poder realizarla al nivel mds
bajo de la extremidad y preservar la rodilla para facilitar la funcionalidad del aparato ortopédico.
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En la presentacién moderada de EAP es imperativo el cuidado de los pies, evitar traumatis-
mos e infecciones, asi como un control médico 6ptimo de la hiperglucemia, la dislipoproteinemia y
la hipertension arterial. La utilidad de afiadir farmacologicamente vasodilatadores, betabloqueado-
res, aspirina, antiplaquetarios y anticoagulantes atin no se ha establecido de una manera general.

Pie de Charcot

En un principio, a finales del siglo pasado, Charcot le dio el nombre de neuroosteoartropatia
por la relacién entre la neuropatia y la deformacién osteoarticular, pero ahora que ha resaltado
la existencia del sistema vascular periférico que lleva a la infeccién local, se ha aceptado que la
nomenclatura se modifique como “neuropatia inflamatoria sarcoésea y artropatia”. Esta nueva
definicién explica la caracteristica clinica que al inicio es una inflamacién no dolorosa y distor-
si6n del pie, lo cual conduce a ulceracién e infeccion. También hay pérdida del arco plantar y
las alteraciones predominan en la parte media y trasera del pie. Puede estar antecedida de un
traumatismo ligero al que no se le dio importancia y por ello el inicio del trastorno es dificil de
reconocer; més tarde, cuando se desarrolla una tilcera, se traduce como la presencia de trastorno
vascular periférico al que se le ha sumado el inflamatorio, y la arquitectura esquelética produ-
ce la deformacién asi como la dislocacién articular. Debido a la neuropatia se pierde la sensa-
cién dolorosa que tiene un efecto protector y por ello el enfermo continda caminando; ademas
contribuye al desarrollo de la lesion que desaparece el control de la marcha.

La radiografia s6lo muestra la dislocacién esquelética y puede aparecer fractura; en cambio, la
imagen por resonancia magnética revela el proceso inflamatorio de los tejidos blandos y la médula
6sea. En cuanto a la fisiopatogenia, se ha mencionado que la dislocacion, que es el sitio en donde se
insertan los ligamentos entre las cdpsulas articulares, se debe a la pérdida de calcitonina asi como
de otros péptidos originados en los nervios periféricos; asimismo se cree que el proceso inflamatorio
induce la liberacion de citocinas y osteoclastos, situacién que incrementa el daflo 6seo. También se
ha propuesto que en la diabetes se produce un incremento de la osteoprotegerina que a su vez resulta
de la produccién de los “productos de glicacién” y aumento de los radicales libres, lo que resulta en
el desarrollo de una degeneracion de la estructura dsea en el pie. Otra teoria es que la copresencia de
nefropatia decrece la hidroxilacién renal de vitamina D y contribuye a un estado de hiperparatiroi-
dismo que empeora el deterioro en la fortaleza 6sea. Con base en estas observaciones experimentales
se llegé a utilizar, por algin tiempo, tanto calcitonina como paratohormona intacta sintética.

Medidas preventivas en la EAP y el pie de Charcot

Es lamentable que en muchos lugares de atencién primaria de salud la consulta médica rutina-
ria no incluya la exploracién de la circulacién periférica, incluso con el simple conocimiento
de explorar los pulsos pediales, tibiales y popliteos. Asimismo forma parte de esta exploraciéon
determinar la coloracién de las ufias, la presencia de micosis y el corte adecuado de las uias.
También se puede diagnosticar, con instrumentos sencillos, la presencia y el grado de la neuro-
patia periférica. La educacion al paciente es primordial en cuanto al lavado y secado de los pies,
el corte correcto de las ufias, el uso de humectantes, el tipo de calcetines, asi como la seleccién
del calzado y, algo que a menudo se olvida, la insistencia en que se evite caminar descalzo.
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Al tomar en cuenta las consideraciones antes anotadas se ha logrado reducir de manera signi-
ficativa el nimero de amputaciones gracias a la vigilancia de las condiciones neurolGgicas y circula-
torias, teniendo controlados de forma satisfactoria el desajuste metabdlico, la hipertension arterial,
la incorporacion de una actividad fisica regular y la alimentacién para evitar sobrepeso y obesidad.

Conclusion

Para prevenir y evitar la EVP asi como su consecuencia, que es el “pie diabético”, es necesario
establecer una norma clinica en el primer nivel de atencidén a la salud; recordar que la causa de
la incapacidad somatica y funcional, asi como de la muerte en el diabético, no es propiamente la

diabetes misma sino las complicaciones que afectan al sistema cardiovascular.
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3.2

Amputaciones por padecimientos vasculares

Carlos A. Hinojosa
Javier E. Anaya-Ayala

Resumen

La amputacion de las extremidades inferiores es un procedimiento quirdrgico que tiene consecuencias
anatdmicas, funcionales, psicologicas y sociales que afectan la calidad de vida del paciente

En la Republica Mexicana las causas no traumaticas mas comunes son complicaciones causadas

por la diabetes, en particular la enfermedad arterial periférica (EAP)

Algunos factores de riesgo vinculados con EAP en pacientes no diabéticos incluyen: hipertension arterial,
tabaquismo y dislipidemias. En diabéticos, ademads, suelen afiadirse otros factores que desempefan una
funcion aterdgena importante como obesidad, intolerancia a la glucosa, hiperglucemia, hiperinsulinemia,
valores elevados de fibrindgeno y alteraciones en la agregacion plaquetaria

La intensidad de los sintomas depende del grado de la estenosis, la presencia de circulacién colateral

y el vigor con el que el paciente realiza actividad fisica. Los pacientes con isquemia critica representan
alrededor de 1% del total de afectados por EAP, con una mortalidad cercana a 50% a los 5 afios y de 70% a
los 10 afos. Las medidas conservadoras incluyen la modificacion del estilo de vida, el cese del tabaquismo y
la farmacoterapia. La intervencion con el empleo de métodos endovasculares o cirugia abierta estd indicada
en casos de isquemia critica, la cual se caracteriza por dolor en el reposo y la pérdida de tejido

A pesar de los avances en el tratamiento médico, las técnicas endovasculares y la cirugia abierta, las
amputaciones aun se realizan con bastante frecuencia. Las medidas de deteccion temprana de EAP,

la modificacion de factores de riesgo y la referencia pronta al angiélogo constituyen un pilar importante
para prevenir amputaciones, todo ello encaminado a mejorar la calidad de vida en pacientes diabéticos
y no diabéticos que presentan alteraciones en la circulacion

Introduccion

La amputacién de las extremidades inferiores es un procedimiento quirdrgico que conlleva im-
portantes consecuencias anatémicas, funcionales, psicoldgicas y sociales, que pueden afectar
la calidad de vida de los pacientes. Las causas no traumédticas mds comunes en México son las
complicaciones causadas por la diabetes, que tienen enorme influencia en la circulacién san-

guinea.

En personas con diabetes mellitus de tipos 1 y 2, después de afios de evolucién y con
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antecedentes de descontrol metabdlico crénico y otros factores de riesgo cardiovascular afiadido,
es frecuente que ocurra deterioro y disfuncién de la circulacién arterial en las extremidades infe-
riores y, como consecuencia, terminen por mostrar enfermedad arterial periférica (EAP). Segin
algunos estudios la insuficiencia arterial que coexiste con #lceras en el pie incrementa 25 % el
riesgo de mortalidad en este grupo de pacientes,? y constituye una causa importante de morbili-
dad y mortalidad en paises de altos ingresos en cuyas poblaciones dos de cada tres amputaciones
se practican por causas no traumaticas.>*

El mayor ntimero de amputaciones de la extremidad inferior es producto de otros cuadros
coexistentes causados por la enfermedad vascular en personas de edad avanzada. Aunque en
el dltimo decenio las tasas de amputaciones en la poblacién general con EAP han declinado
en paises de altos ingresos, tal recurso todavia es necesario a pesar de los progresos en la revas-
cularizacidn, y ello se debe en parte a que los pacientes con ese problema no son referidos de
forma oportuna a cirujanos vasculares y angidlogos, ademds de que todavia no se cuenta con
un consenso universal sobre la definicién de lo que constituye “una extremidad no salvable”.®

El presente trabajo analiza la informacién disponible respecto de la etiologia, los factores
de riesgo y las manifestaciones clinicas de la EAP en pacientes diabéticos y no diabéticos, el tra-
tamiento médico y quirdrgico que utiliza la revascularizaciéon endovascular y la técnica abierta,
asi como los factores que resultan en amputaciones de la extremidad afectada.

Etiologia

Existen mdltiples causas de claudicacién intermitente. Sin embargo, la mayoria de tales pacien-
tes sufre enfermedad arterial oclusiva periférica que es consecuencia de la aterosclerosis. Se ha
estimado que la EAP afecta de 8 a 10 millones de personas en Estados Unidos y conlleva un ries-
go de morbilidad cardiovascular tres a seis veces mayor en individuos que la tienen, en compara-
ci6én con quienes no la presentan.® Una historia clinica completa (anamnesis) ayuda a distinguir
entre las causas mds comunes y plantear diagndsticos diferenciales. Por ejemplo, la vasculitis, los
antecedentes o la exposicidn continua a la radiacién, los traumatismos, e incluso los efectos se-
cundarios de algunos medicamentos (entre otros), son elementos clave para identificar el origen
de la claudicacion. En atletas de alto rendimiento, en particular en ciclistas, una causa comtin es
el acodamiento de la arteria iliaca que ocasiona endofibrosis.” Otras causas extraarteriales que
deben incluirse en el diagnéstico diferencial de los sintomas que afectan las extremidades son
trombosis venosa profunda (TVP), trastornos musculoesqueléticos, neuropatia periférica, radi-
culopatia y estenosis raquidea, que también se conoce como seudoclaudicacién.

En pacientes diabéticos y no diabéticos la causa mads frecuente que condiciona la isque-
mia de las extremidades es la enfermedad oclusiva aterosclerética. En diabéticos las lesiones
se localizan en los vasos situados por debajo de la articulacién de la rodilla. En ellos el proble-
ma no es exclusivo de la microcirculacion; el tejido muscular, en promedio, tiene el doble del
espesor detectado en sujetos no diabéticos. Se ha sugerido que esta anomalia puede impedir
la difusién de nutrientes a través de la pared capilar y limitar el desplazamiento de leucocitos
para combatir infecciones. Tal hecho no parece producir limitacién alguna para la difusién
transcapilar de oxigeno. El engrosamiento de la membrana basal capilar se incrementa con el
tiempo que ha evolucionado la diabetes.
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Factores de riesgo

Los factores en cuestion incluyen hipertension arterial, tabaquismo y dislipidemias. En diabéticos
suelen afadirse otros elementos que tienen una funcién aterégena importante, e incluyen obesidad,
intolerancia a la glucosa, hiperglucemia, hiperinsulinemia, valores elevados de fibrinégeno y altera-
ciones en la agregacién plaquetaria. Respecto a la localizacién de las lesiones, hay que sefialar que la
enfermedad aterosclerdtica a nivel aortoiliaco no es frecuente en el paciente diabético no fumador.
Incluso la arteria femoral superficial suele ser permeable (con flujo sanguineo suficiente), aspecto
que es importante considerar en el momento de practicar una derivacién quirtirgica. Una de las
caracteristicas mds importantes en las arterias de los pacientes con diabetes de larga evolucion es la
presencia de calcificacién de la tiinica media, lo cual al parecer se vincula mds con el dafio neuropa-
tico que con el proceso aterosclerético. Algunos estudios han mostrado que en el diabético la micro-
circulacién puede ser normal o estar aumentada, pero la presencia de cortocircuitos de las arteriolas
a las venillas origina un estado isquémico virtual en los tejidos. Sin duda la microcirculacién en tales
pacientes presenta cambios que permiten entender la evolucién dificil de muchas lesiones que en
individuos no diabéticos podrian tener un prondstico favorable. Debe destacarse que la correccién
del problema macrocirculatorio mejora la microcirculacién y ayuda a la cicatrizacion de heridas.

Manifestaciones clinicas

La intensidad de los sintomas depende del grado de la estenosis, la presencia de la circulaciéon co-
lateral y el vigor con el que el individuo realiza actividad fisica. La claudicacién se define como el
dolor o malestar en un grupo de miisculos, por lo regular en las extremidades pélvicas, caderas y
gliteos, y tales manifestaciones clinicas empeoran con el ejercicio y mejoran con el reposo. En dia-
béticos es menos frecuente la oclusion arterial a nivel aortoiliaco, la cual se manifiesta por una sen-
sacion de cansancio en regiones gliteas y muslos, ausencia de pulsos femorales y, en los pacientes
de sexo masculino, impotencia. En el diabético la afeccion distal infrapoplitea es més frecuente.

La isquemia critica de miembros se define como el dolor en la extremidad que aparece en
el reposo, o la pérdida de tejido y la desvitalizaciéon inminente de la extremidad causada por la
disminucién intensa del flujo sanguineo.® El consenso internacional respecto a la definicién
de isquemia critica es el siguiente: “cualquier paciente en reposo con dolor isquémico crénico,
tilceras o gangrena atribuible a enfermedad oclusiva arterial demostrable”.®

Los sujetos con isquemia critica representan alrededor de 1% del total de pacientes con
EAP, con una mortalidad cercana a 50 % a los 5 afios y de 70 % a los 10 afios.!?

Exploracion fisica

Existen datos clinicos muy sencillos pero relevantes en que sobresalen los problemas circulato-
rios, e incluyen los pulsos disminuidos, la frialdad de los pies y los cambios cutdneos, como la
presencia de escamas o un tono azulado de la piel y alteraciones de anexos como la pérdida o
la completa ausencia de vello. La circulacién deficiente puede debilitar la piel y contribuir
a la formacién de tlceras. Las complicaciones mds graves son las infecciones profundas de piel,
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tejidos blandos y huesos. La gangrena, que es la muerte y la descomposicién de tejidos, es una
complicacién muy grave que puede incluir infeccién, evolucionar y culminar en la gangrena ge-
neralizada de la extremidad, u ocasionar un estado inflamatorio que origine septicemia. Los pro-
blemas del pie son complicaciones frecuentes en diabéticos; por fortuna la mayor parte de estas
complicaciones se puede prevenir con el cuidado eficaz. La revisién diaria de los pies es un recurso
seguro para que se detecten y resuelvan problemas en forma temprana antes de que se agraven.

Estudios de imagenologia

Ante la sospecha de enfermedad arterial de las extremidades pélvicas se deben realizar en el pa-
ciente pruebas no invasivas para confirmar el diagndstico clinico y definir el grado de obstruccién
y el nivel en que ocurre. Los estudios de esa indole incluyen el indice tobillo-brazo (ITB), la prueba
de esfuerzo en una caminadora mecdnica, la cuantificacién de presiones segmentarias en las extre-
midades, la pletismografia de volumen por segmentos y el ultrasonido (ecografia). La resonancia
magnética nuclear puede ser un medio no invasivo importante para la evaluacién arterial; sin
embargo en la actualidad su costo y el tiempo necesario para su realizacién dificultan su uso en
la préctica diaria. El ITB menor de 0.9 posee una sensibilidad de 95 a 100% para detectar EAP
por angiografia e identifica un grado de estenosis mayor de 50 % en uno o mds vasos principales.
ElITB de 0.4 a 0.9 sugiere un grado de obstruccion arterial que a menudo ocasiona claudicacion.
La deteccién de ITB por debajo de 0.4 representa un grado de isquemia avanzada que ocasionara
claudicacién. Un ITB menor o igual a 0.3 se corrobora en pacientes con tilceras y gangrena. El uso
del pletismégrafo permite la cuantificacion de la onda de volumen del pulso; tal técnica se realiza
mediante varios manguitos neumaticos colocados en la extremidad en posiciones predetermina-
das. Al estandarizar el volumen de aire inyectado a los manguitos y la presién dentro de los mis-
mos, los cambios momentdneos del volumen de la extremidad se traducen en cambios pulsatiles
de la presion de aire que llena el manguito. Estos cambios detectados por un transductor adecuado
pueden graficarse y expresarse en la forma de ondas de pulso/volumen que corresponden muy
de cerca a los registros intraarteriales directos a dicho nivel. Las ondas se clasifican en normales
cuando son amplias y su curso es nitido y visible, y anormales si disminuye dicha amplitud. Son
gravemente anormales o patolégicas cuando en vez de una curva se obtiene una linea isoeléctrica
como registro. Este método es de gran utilidad en pacientes con vasos calcificados.

El ultrasonido diplex y la posibilidad de integrar el registro de imdgenes en el tiempo real
con la deteccién de velocidad son titiles para el andlisis de las anormalidades arteriales en situa-
ciones muy especificas, como la cuantificacién del didmetro de la aorta o la deteccion de lesiones
en la bifurcacion carotidea. Por otra parte, los exdmenes de las extremidades pélvicas mediante
doppler diiplex se inician en la arteria femoral comun y la parte distal de la arteria poplitea. La
estenosis se localiza con doppler color y la arteria se evalia con la medicién de velocidades con
el doppler en varios lechos arteriales.

La arteriografia se efectia una vez que se confirma, por algunos de los métodos mencio-
nados, que el paciente padece insuficiencia arterial y puede ser elegible para que se le practique
tratamiento endovascular o una derivacién quirdrgica. Debe definirse si existe insuficiencia
renal porque la posibilidad de agravamiento de la misma por reaccién al medio de contraste es
muy grande en estos pacientes. De manera preferente debe llevarse a cabo en equipos de sustrac-
cién digital por la calidad de imdgenes que con esta técnica se obtienen, ademads de que se utiliza
menor cantidad de material radiografico de contraste. Antes del estudio angiografico siempre se
contard con imdgenes radiogréficas simples que puedan detectar calcificaciones arteriales. Las
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complicaciones que pueden ocurrir durante una arteriografia incluyen: trombosis local, hemato-
ma, seudoaneurisma, embolia distal, insuficiencia renal y reaccién anafildctica.

Desde hace afios la resonancia magnética ha permitido definir con mayor claridad los tra-
yectos vasculares y los sitios de obstruccion. En fecha reciente el empleo de ultrasonido intravas-
cular y angioscopia se ha podido reservar para la valoracién perioperatoria o para tratamientos
endovasculares. La tomografia computada con detector multiseccional permite la adquisicién de
imdgenes de mayor contraste con alta resolucién (por via intravenosa) en pacientes en quienes
se sospecha EAP.

Tratamiento

Todos los pacientes mencionados deben recibir tratamiento, y con éste gran parte de aquellos
con claudicacién intermitente se mantienen estables. El consenso sobre la EAP del American
College of Cardiology y American Heart Association (ACC-AHA)? en colaboracién con otras so-
ciedades sugiere los resultados quinquenales en pacientes con claudicacién en la forma siguien-
te: en la poblacién de pacientes diabéticos a quienes se practica tratamiento médico la claudica-
cion se conserva estable en 70 a 80 % de ellos; en 10 a 20 % restantes se espera el empeoramiento
de dicho signo, y 1 a 2% evolucionardn y llegaran a la isquemia critica. En 20 % de los casos es
posible que se presente infarto agudo de miocardio o un evento vascular cerebral, y llegardn a la
muerte 15 a 30% de los componentes de ese grupo. En el subgrupo de 1 a 2% de los pacientes
que presentaron isquemia critica de las extremidades es previsible que al término de 1 afio 50 %
esté vivo y con sus dos extremidades; en 25 % es posible que se haya practicado una amputacion,
v 25% habrd tenido un episodio cardiovascular agudo. Las cifras anteriores son mucho peores
si el paciente es diabético y ademads fumador.

Tratamiento médico

Las medidas médicas por seguir en la claudicacién intermitente moderada o intensa incluyen la
modificacién del estilo de vida y la eliminacién de los factores de riesgo, el control de la diabetes, la
hipertension y la dislipidemia; el cese del tabaquismo y la préictica de un programa de ejercicios su-
pervisado, ademds de la farmacoterapia eficaz. Dos criterios importantes para decidir la revasculari-
zacion son la discapacidad grave que limita el desplazamiento del paciente o realizar otras actividades
que le son importantes, y la presencia de elementos anticipatorios de la ineficacia del tratamiento,
junto con ejercicios de rehabilitacién y farmacoterapia.

Farmacoterapia

El tratamiento farmacoldgico estd dirigido a aliviar los sintomas y frenar la evolucién natural
de la enfermedad. Se deben utilizar medicamentos cuya accién modifique los factores de riesgo.
Muchos farmacos se han usado para mejorar los sintomas, pero el beneficio sélo es convincente
y fiable con el grupo de antiagregantes plaquetarios. Estos tltimos por si solos pueden mejorar
un poco los sintomas de claudicacién, pero se obtendrd un beneficio significativo si se combinan
con un programa de ejercicio. La principal indicacién para utilizar aspirina (4cido acetilsalici-
lico) es la prevencién secundaria de la enfermedad coronaria y eventos vasculares cerebrales.
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Tratamiento quirdrgico

Los factores que influyen en la decision de realizar este tratamiento son de diverso tipo. Se opta por éste
cuando el paciente no obtiene una respuesta adecuada con los ejercicios de rehabilitacion y el uso de
farmacos; muestra una discapacidad significativa por claudicacién que le impide realizar su vida normal
o sus actividades vitales; la mejoria de la claudicacion puede cambiar su estilo de vida; y cuando no estd Ii-
mitado por otra causa, como angina, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
problemas musculoesqueléticos. Deben considerarse la evolucién natural de la enfermedad, la esperanza
de vida y el prondstico del paciente, asi como las caracteristicas de la lesién que permitan una interven-
cién apropiada con bajo riesgo y una probabilidad grande de buenos resultados a corto y largo plazos.

« Tratamiento endovascular: es eficaz en segmentos arteriales definidos, como el caso de la enfermedad aortoilia-
ca o de la arteria femoral superficial, siempre que las lesiones no sean muy extensas. La angioplastia y la coloca-
cion de endoprétesis han producido buenos resultados hemodindmicos y clinicos. En pacientes diabéticos con
enfermedad infrapoplitea se utilizan globos largos y se realiza también angioplastia transluminal percutdnea

« Tratamiento quirtirgico abierto: es la mejor alternativa en lesiones muy persistentes y complejas en las que, ade-
més, se buscan los mejores resultados posibles a largo plazo; en personas con enfermedad unilateral con flujo
aceptable de entrada en la aorta, endarteriectomia iliaca, aortoiliaca o una derivacion iliofemoral son la mejor
opcion. En forma adicional a tales procedimientos se debe realizar una derivacion femoro-femoral cuando hay
oclusion de las arterias iliacas, en forma bilateral, y el paciente no es elegible para realizar una derivacion aorto-
femoral bilateral. La derivacion axilofemoral se utiliza para el tratamiento de la claudicacidn intermitente solo
en casos muy especificos, como la oclusién adrtica cronica con sintomas graves en un paciente que no es apto
para que se le practique una derivacion aortobifemoral

En relacién con la enfermedad infrainguinal (de salida) se procurard que todas las de-
rivaciones por arriba o por debajo de la rodilla se realicen con una vena autéloga de la pierna
ipsilateral o contralateral o de los brazos, de ser posible. Se utiliza un injerto sintético en la arte-
ria poplitea a nivel infrarrotuliano si no se dispone de material autégeno. Son escasos los datos
sobre los resultados de las derivaciones femoro-tibiales con vena autéloga. Sin embargo, en los
casos idéneos en que se requieren es la primera opcion por considerar. La eficacia de los injertos
sintéticos colocados por arriba de la arteria poplitea no se ha definido de forma cabal debido a
las tasas muy pequefias de permeabilidad secundaria (libre transito de sangre). A pesar de ello
en derivaciones femorotibiales no es recomendable el uso de injertos prostéticos. La revascula-
rizacién satisfactoria puede mejorar de manera sustancial la calidad de vida de un paciente. La
indicacién para la intervencidon es mds urgente en pacientes con isquemia critica que se mani-
fiesta por un cuadro de dolor en el reposo, tilceras isquémicas y gangrena.

El diagndstico de isquemia critica de miembros constituye un elemento de prediccién des-
favorable en la supervivencia del paciente. El estudio multicéntrico por observacién hecho por
Bertele incluyé 1 586 pacientes con isquemia critica, y sefialé que la tasa semestral de amputa-
cion fue de 12 % y la tasa anual de mortalidad fue de 19.1 % . Diversos estudios en pacientes con
isquemia critica han demostrado que al término de 1 afilo 50 % de los pacientes no fue sometido
a amputacién, aunque todavia estuvieran sintomadticos, de los cuales 25 % requirié mds adelante
una amputacién y 25 % fallecié.’
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Conclusiones

A pesar de los avances en algunas modalidades de atencién médica y las técnicas endovasculares
y de cirugia abierta, las amputaciones se siguen realizando con frecuencia en pacientes con EAP.
Las medidas de detecciéon temprana, la modificacion de los factores de riesgo y la referencia al
angidlogo constituyen elementos importantes para prevenir las amputaciones y mejorar la cali-
dad de vida en pacientes diabéticos y no diabéticos que presentan EAP.
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3.3 Amputaciones por traumatismo.

Lesiones no intencionales

Sergio Rodrigo Rosas Osuna

Resumen

Las amputaciones traumadticas en México son un importante problema de salud que afecta a
miles de mexicanos cada afio. En los dltimos 5 afios en promedio se registraron 2 126 amputa-
ciones de origen traumadtico en toda la poblacién, en particular en nifios y adolescentes en las
extremidades tordcicas distales. Estas lesiones son causadas sobre todo por la manipulacién de
herramientas manuales y artefactos del hogar seguidas de aquellas que resultaron de accidentes
viales, ante todo motociclistas con lesiones tanto en las extremidades tordcicas como pélvicas.
En su cardcter preventivo éstas pueden evitarse con medidas integrales basadas en evidencia
cientifica y dirigidas a incidir en los principales factores de riesgo que permitan reducir la carga
en los servicios de salud y en el bienestar de los afectados por el alto impacto organico y psicoso-
cial que estas lesiones representan.

Introduccion

Las amputaciones traumadticas pueden definirse como la pérdida de una parte del cuerpo, que puede
ser un dedo, brazo, pierna o cualquier otra, que sucede como resultado de un accidente o lesién. La
pérdida de una extremidad puede ser resultado de trauma, enfermedades, cdncer o anormalidades
congénitas, con la enfermedad vascular como la causa més comtin de pérdida de extremidades, sobre
todo pélvicas. Dentro de las causas traumaticas se identifican aquellas ocasionadas por maquinarias,
utensilios, herramientas de granja o fabricas y accidentes viales, sin embargo también existen otras
causas como resultado de desastres naturales, guerra o incluso agresiones interpersonales.

La pérdida de una extremidad o una parte de ella es uno de los eventos fisica y psicoldgi-
camente mds devastadores que le pueden suceder a una persona. No sélo la amputaciéon de una
extremidad causa desfiguracién mayor sino que también afecta la movilidad y aumenta el riesgo
de la pérdida de la independencia.! A pesar de los avances en la medicina y en la cirugia las am-
putaciones atn son un problema importante en la vida de las personas, de forma predominante
en nifios y adolescentes del pafs, aunque con una adecuada rehabilitaciéon muchas personas
pueden aprender a caminar o a recuperar la funcién y obtener una mejor calidad de vida.

Una “pérdida mayor” de las extremidades puede considerarse a aquellas amputaciones por enci-
ma del codo (proximales), debajo del codo (distales), sobre la rodilla (proximales) o debajo de la rodilla
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Cuadro 3.1

Intencionalidad de las amputaciones trauméticas

Intencionalidad Amputaciones Porcentaje
Accidental 1347 618
Violencia 54 25
Autoinfligido 6 03

Se ignora 768 35.2
No aplica 4 0.2

Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH). Secretaria de Salud; 2014.

o el pie (distales); y una “pérdida menor” se define como una amputacién de la mano o los dedos de
la mano o el pie.2 En México son mads frecuentes las amputaciones menores de extremidades tordcicas.

Histdricamente las amputaciones traumadticas de extremidades se relacionan con eventos de
guerra como una de sus principales causantes, sin embargo ahora las lesiones en el trabajo y por
accidentes viales las desplazaron.® El incremento en las amputaciones se debe a una mejora en los
métodos de transporte asi como en el desarrollo industrial y la prolongacién de la vida, lo que afecta
sobre todo a la poblacién entre los 20 afios de edad, es decir, personas con actividad social vigorosa.*

Segtin los datos reportados por el National Limb Loss Information Center (NLLIC) en Es-
tados Unidos las amputaciones relacionadas con el trauma en extremidades tordcicas ocuparon
68.6 % de las traumaticas y afectaron mucho mads a los hombres en comparacién con las mujeres.

Amputaciones traumaticas en México

En México durante 2014 se registraron 2 179 amputaciones traumadticas® por causa accidental o
intencional que fueron atendidas en instituciones hospitalarias del sector salud (Cuadro 3.1). El
promedio en los dltimos 5 afios ha sido de 2 128 atenciones hospitalarias dirigidas a tratar ampu-
taciones traumadticas. En 2010 se registraron 1 986 amputaciones y en 2014 la cantidad de 2 179,
lo que representa un aumento de 9.7 % en un periodo de 5 afios. De éstas 74.5% correspondi6 a
hombres y el restante 25.5 % a mujeres; esto evidencia una relacién de 3:1. Con base en los grupos
de edad los adultos entre 20 y 39 afios son los mds afectados, y concentran 30.1 % de estas lesiones,
sin embargo al considerar en conjunto a los nifios y adolescentes el porcentaje se ubica en 39.4%.

Segtin un estudio realizado en Grecia sobre amputaciones trauméticas en nifios,” 14% de todas
las lesiones pedidtricas involucré la mano y los dedos de la mano, de las cuales menos de 1% resulté en
amputaciones. De estas amputaciones, mas de 50 % ocurrié en nifios menores de 5 afios de edad en una

* Con base en la Clasificacion Internacional de Enfermedades en la Décima Revision (CIE-10?) se identificaron los siguientes
cddigos para las amputaciones traumaticas: S081, S088, S089, S281, S382, S383, 5480, S481, $489, S580, S581, $589, S680, S681,
S682, S683, S684, S688, S689, S780, S781, S789, S880, S881, S889, $980, S981, S983, S984, T050, T051, T052, T053, T054, T055,
T056, T058, T059, T116, T136, T147, T926 y T936.
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proporcion de 2:1 entre hombres y mujeres con un pico entre los 12 y 24 meses. Al considerar el lugar
donde ocurri6 la lesién, 64 % del total ocurri6 en la casa, en particular en el jardin y 14% en activida-
des deportivas, escolares y guarderias, con las puertas como el objeto involucrado con mds frecuencia,
seguido de muebles y enseres del hogar; también se identificaron las herramientas y maquinaria como
importantes causales. El mecanismo de lesién mds frecuente fue el aplastamiento.

En México, con base en la clasificacién de las amputaciones traumadticas y al considerar como
criterio principal la region del cuerpo afectada, en 70.9 % la afectacion fue a las extremidades tordcicas
yen 22.4% a las extremidades pélvicas; en ambos casos se trat6 de “pérdidas menores”. El porcentaje
restante fue dado por lesiones en la cabeza, el térax, el abdomen y otras partes no especificadas.

A diferencia de otros paises, como Estados Unidos, con base en investigaciones realizadas por
la Universidad Johns Hopkins en colaboracién con la Amputee Coallition of America (ACA), se
encontré que 39 % de todas las amputaciones fue a consecuencia del trauma y afect6 sobre todo las
extremidades pélvicas por debajo de la rodilla, y que en una alta proporcién de estas amputaciones
traumaticas se presentaron episodios depresivos en comparacion con otras causas de amputacion.
En México 61.8% de todas las amputaciones traumaéticas fue consecuencia de lesiones accidentales.

El motivo principal de este capitulo es describir la etiologia de las amputaciones trauma-
ticas accidentales, por lo que no se abordan las ocasionadas por violencia y las autoinfligidas.

Amputaciones traumaticas accidentales en México

En 2014 se registraron 1 347 amputaciones de origen accidental que afectaron sobre todo a hom-
bres, con 75 % de todos los casos registrados. En general estas amputaciones de origen accidental
afectaron a los adultos jévenes entre 20 y 39 afios de edad quienes podrian identificarse como el
grupo poblacional con mayor afectacién. Sin embargo, si se consideran en conjunto a los nifios
y adolescentes éstos concentran 39.4% de todas las lesiones, lo cual representa una cifra muy
elevada, por lo que debe considerarse como una poblacién en particular vulnerable (Cuadro 3.2)

En el pais mds de 75% de todas las amputaciones traumadticas accidentales afect6 las extre-
midades tordcicas distales (Cuadro 3.3) en particular a un solo dedo diferente al pulgar. En 2014
se registraron 510 casos donde la afectacion fue en un solo dedo, 279 casos en donde fueron afec-
tados dos dedos o mds y 83 casos donde se afecté el dedo pulgar . Los datos de un estudio europeo’
arrojaron que las lesiones en manos/dedos contabilizaron 20.4 % entre las registradas en poblacién
mayor de 14 afios de edad, 1.3% de éstas resulté con amputaciones y la mayoria de las victimas

Cuadro 3.2

Amputaciones traumaéticas accidentales por grupo de edad

Edad Amputaciones Porcentaje
Menores de 10 afios 271 20.1

10 a 19 afos 260 193
20 a 39 anos 417 310
40 a 59 anos 259 19.2
60 anos y mas 140 10.4

Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH). Secretaria de Salud; 2014.
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Cuadro 3.3

Region afectada por las amputaciones traumaticas accidentales

Region afectada Amputaciones Porcentaje
Cabeza 29 2.2
Térax y abdomen 10 0.7
Exremidades toracicas 1023 759
Extremidades pélvicas 237 176
Otras 48 3.6

Fuente: Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH). Secretaria de Salud; 2014.

fueron adultos. Cabe destacar que sucedid en inmigrantes y dos terceras partes de estas lesiones
ocurrieron en horas de trabajo. Los objetos que con mayor frecuencia fueron involucrados corres-
ponden a maquinaria, medios de transporte, materiales y partes de edificios o mobiliario.

Si se toma en cuenta el agente etioldgico en México, la principal causa de amputaciones
traumadticas accidentales corresponde a las lesiones derivadas del uso de maquinaria y herra-
mientas de trabajo (Figura 3.1); éstas concentran 29.1% de un total de 1 347 amputaciones.
De ellas, la mayoria fue causada por herramientas manuales y artefactos del hogar (n = 135,
34.4%) y herramientas manuales sin motor (r = 59, 15% ). Sin embargo, como es comtin en los
registros de las atenciones médicas, existen muchos casos en los que no se especifica el tipo de
maquinaria que ocasiong las lesiones (n = 143, 36.4 % ). Estas lesiones ocurrieron sobre todo en
el hogar y en dreas industriales y de la construccién. El 50% de las lesiones por amputaciones
traumaticas en el hogar ocurre en nifios y adolescentes; 44 % de las que ocurren en las dreas
industriales y de la construccion afecta a la poblaciéon productiva entre 20 y 39 afios de edad.

400

350

300

200

150 - |

100 B

50 - e = = — - = -

Accidentes | Accidentes | Lesiones Lesiones | Lesiones por | Lesiones por| Lesiones por| Lesiones por| Lesiones por|  Lesiones Lesiones Otras
viales en tren por caidas | por golpes |atrapamiento | instrumentos| maquinaria y| explosiones | animales | por fuegoy | por arma lesiones
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Figura 3.1.
Distribucion de los casos de amputacion seguin causa, grupo de edad y sexo
(México, 2013).
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Cada afio 1.24 millones de personas mueren a consecuencia de lesiones causadas por el trdnsito
alrededor del mundo, y millones resultan con discapacidad debido a lesiones musculoesqueléticas.® Las
amputaciones a consecuencia de accidentes viales concentran 14 % de estas lesiones (n = 189). Si se
considera el tipo de actor vial, se observa que los motociclistas son quienes con mayor frecuencia resul-
tan afectados con amputaciones, esto debido a la vulnerabilidad que representa conducir un vehiculo
que no cuenta con elementos estructurales que protejan la integridad corporal; en 2014 se registraron
67 casos de amputaciones en donde 44.7% de estos casos afecté a las extremidades tordcicas y en
49.2 % alas extremidades pélvicas. De estas amputaciones por accidentes en motocicleta 59.7 % corres-
ponde a adultos jévenes entre 20 y 39 afios y 20.8 % a adolescentes.

Los peatones lesionados ocupan 28 % del total de las amputaciones por accidentes viales (n = 53)
de los cuales muchos corresponden a peatones lesionados por tren o vehiculos de rieles (V05, n = 19,
35.8% ). Ademds, a esta categoria podrian agregarse aquellos ocupantes de tren, tranvia o vehiculos de
rieles (V81 y V82) que adicionarian 29 casos mds para un total de 82. Como resultado de estas lesiones
la afectacién a las extremidades pélvicas son las mds comunes (r = 44, 53.6 %) muchas de ellas con
amputaciones a nivel de pierna, es decir, pérdidas mayores. Se identificaron sélo cinco casos de personas
en otros paises latinoamericanos en un contexto de fenémenos migratorios. El 47.5% de las
personas afectadas corresponde a adultos jovenes entre 20 y 39 afios de edad; 18.2 % fue adolescente.

Por otro lado, los ocupantes de vehiculos (automéviles, camionetas, transporte pesado y autobu-
ses) concentran 23.3% de las amputaciones por accidentes viales que afectan a los adultos entre 20 y
59 afios de edad, con los conductores y pasajeros de automéviles como quienes concentran el mayor
nimero de amputaciones (n = 44, 88.6 %) cuyas afectaciones fueron sobre todo en las extremidades
tordcicas (mufieca y mano).

Con base en un estudio realizado en Estados Unidos durante 2010° los ocupantes de
vehiculos de motor tuvieron mds amputaciones de extremidades tordcicas, mientras que los
motociclistas y peatones tuvieron mads afectaciones a las extremidades pélvicas.

Por tltimo, en accidentes viales los ciclistas, que son considerados dentro del grupo de
usuarios vulnerables en conjunto con los motociclistas y peatones, concentran 5.3% de las
amputaciones viales (z = 10 casos) cuyas lesiones afectan ante todo las mufiecas y manos. El
70 % de estas lesiones aqueja a los nifios y adolescentes.

Comparadas con las bicicletas, las motocicletas son causantes de lesiones graves en muchos casos
por los rayos de los rines debido a la alta energia de estos vehiculos, con el talén como la regién con mayor
afectacion.’ En Alemania® se report6 que las amputaciones traumadticas de extremidades y transeccio-
nes del tronco son consecuencia de lesiones por alta velocidad; aunque raras, se presentan cuando sucede
un impacto contra postes o sefiales de transito entre velocidades que van desde los 52 a los 80 km/h.

Ademas de las lesiones por maquinaria, herramienta y accidentes viales, las lesiones por atra-
pamiento son también frecuentes con 171 casos en 2014, que se caracterizaron por ser lesiones en
la mufieca y lamano (n = 151, 88.3 % ). Estas lesiones en su mayoria corresponden a atrapamiento,
aplastamiento, trabamiento o apretamiento en o entre objetos; éstas pueden corresponder, por ejem-
plo, a amputaciones por puertas ya que son muy comunes en el hogar, y en este sitio es donde se
presentan con mayor frecuencia sobre todo en los nifios y adolescentes, lo que suma 65.4%.

Entre las lesiones ocasionadas por instrumentos cortantes (vidrio, espadas, pufiales, entre
otros) se registraron 95 amputaciones, con aquellas a nivel de mufieca y mano como las mds
frecuentes con 86.3 % ; de éstas, las lesiones en un solo dedo de la mano fueron las mds comunes
y ocurrieron dentro del hogar (49.7 % ) sobre todo en nifios y adolescentes en 50.5 % de todos los
casos. El agente causal de estas lesiones fue casi siempre por contactos traumaéticos con cuchillos.

Las lesiones por caidas registraron 94 amputaciones, 55 de ellas fueron ocasionadas por caidas
desde el mismo nivel; se identificaron 15 casos de caidas desde otro nivel como escaleras, andamios,
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edificios o pefiascos. Entre los nifios menores de 10 afios de edad las caidas desde el mismo nivel
fueron las més frecuentes (n = 12) incluidas las ocasionadas por tropezones o deslizamientos; se
presentaron sélo dos caidas de escaleras y dos a consecuencia de caidas en juegos infantiles. En la
poblacién adolescente se identifican amputaciones por caidas de edificios o construcciones relaciona-
das con el trabajo. En los adultos fueron también las caidas y los tropezones desde el mismo nivel los
que ocasionaron 48.6 % de las amputaciones accidentales. Como era de esperarse, en adultos mayores
las caidas desde el mismo nivel fueron las causantes de 71.4 % de las amputaciones traumaéticas.

Durante 2014 ocurrieron 74 amputaciones traumaticas accidentales cuyo agente etiol6gi-
co fueron golpes; estas lesiones se clasificaron como golpes por objetos arrojados, proyectados o
que caen (rn = 40, 54 %), golpe contra o golpeado por otros objetos (n = 31,41.8% ) y los menos
frecuentes por golpe contra o golpeado por equipo para deportes y contactos traumadticos con
objetos romos o sin filo. Estas lesiones afectaron con mayor frecuencia a los nifios menores de
10 afios de edad dentro del hogar, que concentraron 32.4% de las amputaciones accidentales,
con las amputaciones de un solo dedo de la mano como las mds comunes.

En México la principal causa de amputaciones traumdticas accidentales por explosiones
corresponde al uso y manipulacién de fuegos artificiales con 75% de los casos por este agente. La
poblacién con mayor afectacién por esta causa fueron los nifios y los adolescentes con 58.3 %
de todos los casos. El 33.3% de estas lesiones ocurrié durante los meses de diciembre y enero,
lo que tal vez esté relacionado con festividades y, como es de esperar, sucedieron en las calles y los
hogares. La totalidad de estas lesiones afectaron la mano con dos dedos o mas.

Con menos frecuencia se ubica a las lesiones causadas por animales con 27 casos en total, la
mayoria de ellos por mordeduras o ataques de mamiferos (n = 15, 55.5% ), como las mordeduras
de perros (n = 7, 25.9%); asimismo se registraron dos casos por artrépodos venenosos, uno por
animales marinos, uno por animales venenosos no especificados y uno mas por reptiles. La mayo-
ria de éstos ocurre también en la vivienda y 40 % afecta a los nifios y adolescentes. Cuando se habla
de amputaciones traumadticas en la cara por lo general se afectan estructuras anatémicas de impor-
tancia funcional o estética, por ejemplo, los labios, oreja o nariz, y suelen ser causadas por perros.'?

Por dltimo, las amputaciones traumadticas accidentales por fuego y quemaduras y las causadas
por arma de fuego, en conjunto, sumaron 34 casos que afectaron sobre todo a la poblacién de adultos jo-
venes entre 20 y 59 afios de edad (n = 16,47 %) cuyo lugar de ocurrencia fue sobre todo en la vivienda
con la regién de la mufieca y la mano como la mds afectada. Las heridas por arma de fuego en la mano
pueden comprometer de forma significativa su funcién,'® y su tratamiento ha constituido un reto ya
que la mayoria de las veces se asocia con lesiones Gseas, tendinosas, nerviosas, vasculares y cutdneas.'

Con el objeto de identificar los agentes causales mds importantes se describen las amputacio-
nes traumaticas con base en el sitio de ocurrencia de la lesién. De las 1 347 amputaciones trauma-
ticas accidentales 29.7 % ocurri6 en el hogar, 22.8 % en lugares no especificados, 18.1% en calles
y carreteras, 8.7 % en otros lugares especificados, 7% en dreas industriales y de la construccién,
5.4% en granjas, 3.4 % en comercio y areas de servicio, 1.9 % en instituciones residenciales, 1.7 %
en escuelas, otras instituciones y dreas administrativas ptiblicas, y 0.6 % en dreas de deporte y atle-
tismo. La mayoria de las lesiones ocurridas en granjas son causadas por maquinaria.’®

En un estudio realizado en Estados Unidos durante 2014 se llevé a cabo un andlisis de captura-
recaptura para estimar el nimero total de amputaciones relacionadas con el trabajo; se examing el
impacto de la mala clasificaciéon de los reportes por lesiones con el objeto de estimar el total de las
amputaciones traumadticas relacionadas con el trabajo y se encontré que lo reportado en un inicio fue
de 35%, y tras el andlisis se incrementé hasta 87 % .16 Al considerar la informacién antes expuesta
el nimero de amputaciones traumadticas relacionadas con el trabajo en México podria ser mayor, ya
que sélo 7% estd categorizado precisamente en dreas industriales y de la construccion, sin embargo
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muchas de ellas ocurrieron en lugares que podrian considerarse como de trabajo, como las granjas, el
comercio y las dreas de servicio; ademds de que en 22.8 % de los registros el lugar no fue especificado.

Conclusiones

En México las amputaciones traumadticas, sobre todo las de origen accidental, son una causa frecuente
de discapacidad permanente, que ademds han mostrado una tendencia al alza en los dltimos afios. Se
trata de un importante problema de salud porque ademads de la afectacién organica tiene consecuencias
devastadoras en la calidad de vida y la productividad de las personas. Hay que considerar ademas los
aspectos psicosociales que pueden afectar de manera dramaética a las personas después de una amputa-
cién traumadtica, por lo que es fundamental que este problema sea abordado por equipos multidiscipli-
narios con el objeto de que los pacientes sean tratados desde los diferentes niveles fisico y psicolégico.
Este problema tiene una importante carga en la salud de los nifios y adolescentes. Es
fundamental que las acciones que se implementen sean integrales, donde se consideren todas
las acciones preventivas, basadas en evidencia cientifica y multidisciplinarias, que integren los
diversos enfoques. El equipo debe estar compuesto por los diversos actores que deben intervenir
en la aplicacién y supervision de las medidas preventivas. Asimismo, un tema fundamental es
impulsar sistemas de registros de informacién completa y actualizada que permitan identificar
los factores de riesgo asociados para una mejor toma de decisiones y que se contribuya en pre-
venir la discapacidad y el costo de las lesiones a consecuencia de las amputaciones traumaticas.
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3.4 Amputaciones en defectos de origen congénito

Alvaro Vazquez Vela Echeverria

Resumen

La ausencia o la pérdida de una extremidad en la infancia puede clasificarse en dos grandes gru-
pos con base en su origen: las deficiencias congénitas y las amputaciones.

En los nifios una amputacion es el resultado de la extirpacién quirtirgica de una extremidad
afectada, en parte o su totalidad, como consecuencia de alguna malformacién de origen congénito,
mientras que la deficiencia congénita es la ausencia de una extremidad que se identifica en el
nacimiento.

Deficiencias congénitas

Las deficiencias congénitas asumen la forma de ausencia de las extremidades o presencia de extre-
midades incompletas en el recién nacido. La mayor parte se debe a la deficiencia del miembro, en
su crecimiento intrauterino, o a alteraciones que son consecuencia de la destruccion in utero de
tejido embrionario normal. Las extremidades superiores son las afectadas con mayor frecuencia.

En las deficiencias congénitas intervienen esencialmente varios factores: los maternos, como
anorexia y radiacion; los fetales como isquemia; y los externos como la energia mecénica, las lesiones
térmicas, la exposicién a medicamentos, como la talidomida, hormonas o bacterias y sus toxinas.

Las deficiencias congénitas también pueden ser consecuencia de la constriccién por ban-
das amnidéticas, que son anillos fibrosos muy ajustados que impiden el desarrollo normal de la
extremidad. Estas pueden afectar por igual a las extremidades escapulares y a las pélvicas.

Aunque las deficiencias congénitas pueden manifestarse por la ausencia total de la extremidad,
lo mds comtn es que falte una parte de la misma y que el resto no se haya formado de manera normal.

En algunos casos se recurre a la cirugia para alinear la extremidad o para tratar la dife-
rencia de longitud, y en otros se recomienda realizarla con el objeto de darle la forma adecuada
al mufién y permitir la correcta adaptacion de la prétesis mds conveniente. La cirugia suele
plantearse con mucho mayor frecuencia para tratar las deficiencias congénitas de los miembros
pélvicos que para las que afectan a los escapulares.

En las extremidades tordcicas las deficiencias congénitas suelen afectar de forma predomi-
nante a la mano. Es poco frecuente realizar una amputacién en un miembro superior con algtn
defecto congénito, ya que la capacidad del mufién suele ser adecuada para cumplir con algunas
funciones bésicas o para ayudar a controlar en lo futuro los componentes protésicos.
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Se estima que uno de cada 2 000 nacidos vivos presenta una deficiencia congénita, la cual
puede variar desde la ausencia de un segmento o un dedo, hasta la falta de las cuatro extremi-
dades. En Estados Unidos la incidencia publicada de anomalias congénitas es de 26 por cada
100 000 nacidos vivos. Las deficiencias de extremidad escapular constituyen 58.5% de ellas.!

Las amputaciones congénitas son producto de la intervencién de uno o mds factores
genéticos o ambientales. Los defectos presentes en el neonato se producen durante los primeros
3 meses del desarrollo embrionario.

Las deficiencias congénitas se manifiestan de diversas maneras. Se clasifican en termina-
les o intercalares, y en longitudinales o transversales. En las deficiencias terminales existe una
amputacion sin que subsistan elementos en sentido distal al defecto; en las deficiencias interca-
lares se observa pérdida de un segmento intermedio de la extremidad, en tanto que los segmentos
proximales y distales estdn intactos.

Los defectos terminales y los intercalares se dividen en transversales y longitudinales. Estos dl-
timos son consecuencia de una alteracion especifica del desarrollo (como ausencia parcial o completa
del radio, peroné o tibia). La deficiencia del lado radial es la causa mds frecuente en las extremida-
des escapulares, mientras que la hipoplasia del peroné lo es en las pélvicas. Se ha observado que dos
terceras partes de los casos constituyen parte de otras alteraciones congénitas, como el sindrome de
Adams-Oliver (aplasia congénita de piel, aplasia parcial de huesos del craneo y deficiencias terminales
transversales de las extremidades), el sindrome de Holt-Oram, el TAR (trombocitopenia y ausencia
de radio) y el sindrome VACTREL (alteraciones Vertebrales, atresia Anal, malformaciones Cardiacas,
fistula Traqueoesofigica, anomalias REnales, aplasia radial y anormalidades de miembros (Limbs).?

En las deficiencias transversales todas las estructuras distales estdn ausentes y la extremidad
tiene el aspecto de un mufién de amputacién. Las bandas amnidticas son la causa mds comun.
El grado de expresién clinica varia con el sitio en que estd la banda, y por lo regular no son com-
ponentes de otros defectos o anormalidades congénitas. Otros casos pueden ser parte de algunos
sindromes congénitos (genéticos) como el de Adams-Oliver o las anomalias cromosémicas.?

Aunados a deficiencias transversales o longitudinales, segin su origen, los nifios pueden
presentar huesos hipopldsicos o bifidos, sinostosis, duplicaciones y luxaciones agregados a otros
defectos 6seos.

Deficiencias congénitas en extremidades toracicas

Las malformaciones congénitas de mano y de miembro escapular (tordcico) comprenden una
amplia variedad de deformidades. Se presentan con una prevalencia de 11 casos por cada 10 000
habitantes.* Las mds frecuentes son la sindactilia, la polidactilia, las amputaciones congénitas, la
camptodactilia, la clinodactilia y la mano zamba radial.

La clasificacién de Swanson et al., aceptada por la American Society for Surgery of the
Hand y por la International Federation of Societies for Surgery of the Hand, separa las anomalias
congénitas de la mano en siete categorias. Tal clasificacién se basa en alteraciones embriolGgicas
especificas. Se identifican cuatro patrones de deficiencias: transversal y longitudinal terminales,
y transversal y longitudinal intercalares. Aunque esta clasificacién no especifica factores etiol6-
gicos, terapéuticos ni prondsticos, es de gran utilidad para clasificar las deformidades complejas.

Las deformidades aisladas que por lo regular no tienen origen genético son: la falta de for-
macién transversal unilateral, las deficiencias secundarias a las bridas amniéticas, las displasias
longitudinales radial y cubital, la macrodactilia y la polidactilia preaxial.
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Defectos de formacion

Deficiencias transversales

Como se ha mencionado, son aquellas en las que se destaca la ausencia completa de los segmentos
distales a algtin punto de la extremidad superior, lo que da origen a un mufién similar al que resulta
de una amputacién quirdrgica. La incidencia es de 6.8 por cada 10 000 nacidos vivos.® La mayor
parte de ellas son unilaterales (98 % ) y el nivel m4s frecuente es el tercio distal del antebrazo. No se
han identificado causas directas (salvo la exposicién a la talidomida), y en la deficiencia congénita
unilateral no existe una causa genética. Las deficiencias transversales no suelen aparecer como
parte de sindromes congénitos, aunque han acompariado a trastornos como hidrocefalia, espina
bifida, mielomeningocele, pie zambo, luxacién de la cabeza de radio y sinostosis radiocubital.

En los pacientes que no requieren cirugia el tratamiento consiste en la adaptacién tem-
prana de una prétesis, de preferencia a la edad en que el lactante comienza a gatear. La adap-
taciéon de las prétesis en la extremidad escapular es de suma importancia para estimular la
adquisicién de habilidades motoras que permitan el desarrollo neuroldgico integral del nifio.
El tipo de proétesis adecuada para cada paciente dependerd del nivel del mundn, la edad, la
capacidad mental y la etapa de desarrollo del menor.

Deficiencias longitudinales

Se trata de deficiencias en las que pueden existir segmentos distales a la lesion, pero no estan
integros o sanos. Las mds frecuentes son la focomelia y las displasias del rayo radial, cubital o
central. Por lo regular se identifican al nombrar el hueso ausente o deficitario. Este grupo de
deficiencias se observa en 9.3 % de los pacientes, a diferencia de las transversales, que aparecen
en 7.1% de los casos.5

Sindrome congénito del anillo de constriccion

Otras de sus denominaciones son sindrome de bandas amnidticas congénitas, bridas amnidticas,
sindrome de Streeter, defectos anulares o amputaciones intrauterinas. Se produce cuando apare-
cen anillos constrictivos formados por pliegues cutdneos profundos que rodean una extremidad.
Es frecuente que acompafie a amputaciones congénitas con acrosindactilia. Su incidencia es
de 1 caso por cada 15 000 nacidos vivos” y representa 2% del total de anomalias congénitas.®
Son mds frecuentes las bridas distales y la afectacién de los dedos centrales. Se piensa que este
padecimiento surge por el efecto externo de las adherencias amniéticas formadas dentro del
titero como consecuencia de hemorragias en la zona distal a los dedos,’ y este conjunto anormal
se desarrolla entre la quinta y la séptima semanas de gestacion. Patterson divide el sindrome
de anillo congénito en cuatro grupos: 1) brida simple, que suele ser transversal y en ocasiones
oblicua alrededor del miembro afectado; 2) brida mds profunda, que acompafia a anomalias de
las partes distales, como el linfedema; 3) sindactilia fenestrada (acrosindactilia), o fusién lateral
de los dedos, y 4) amputacién intrauterina.
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En alrededor de 80% de los pacientes que presentan sindrome de bridas congénitas se han ob-
servado sindactilia, hipoplasia, braquidactilia, sinfalangismo, sinbraquidactilia y camptodactilia
como anormalidades coexistentes. En 50 % inclusive se observan deformidades como pie equi-
novaro, paladar hendido, labio leporino o defectos craneales.

Deficiencias congénitas en extremidades pélvicas

Hemimelia tibial

La hemimelia tibial abarca un espectro de deformidades que van desde la ausencia total de la
tibia hasta una ligera hipoplasia de la misma. Se calcula que su incidencia es de un caso por
cada millén de nacidos vivos y puede ser bilateral incluso en 30% de los pacientes. Suele ser
esporadica, pero se han detectado casos familiares con patrones de herencia autosémica domi-
nante y recesiva. Existen cuatro sindromes en los que uno de los componentes es la hemimelia
tibial: el sindrome de polidactilia con pulgar trifaldngico (sindrome de Werner), la diplopodia
con hemimelia tibial, la hemimelia tibial con sindrome de mano/pie hendido y el sindrome de
braquicefalia con hemimelia tibial y micromelia trigonal. En estos pacientes la pierna es mads
corta, con desviacion intensa en equinovaro con el retropié rigido. La rodilla suele estar en flexién.
En deformidades graves la insuficiencia del cuddriceps produce un déficit para la extensién de la
rodilla. Es frecuente detectar anomalias coexistentes como displasia de cadera, deficiencia femo-
ral focal proximal, ausencia parcial del peroné, ausencia parcial de los radios medios del pie, for-
macién de membranas popliteas, contractura en flexion de la rodilla, sindactilia, duplicacién del
fémur, polidactilia, coalicién tarsiana, mano hendida, pie equinovaro aducto congénito, displasia
del radio, coxa valga, defectos lumbosacros, hemivértebras, pulgares hipopldsicos, escoliosis y
deformidad de Sprengel.*

Hemimelia peronea

La hemimelia peronea o ausencia congénita del peroné es la deficiencia que con mayor frecuen-
cia se presenta en los nifios y por lo regular afecta a los huesos largos. No hay una etiopatoge-
nia propia de este padecimiento. La anomalia mencionada del peroné se puede manifestar de
diferentes maneras, desde un minimo acortamiento hasta la ausencia completa de ese hueso,
acompanada de defectos femorales, tibiales y del pie. Por lo regular existe asimetria en las extre-
midades pélvicas, con deformidad en equino y valgo del pie, contractura en flexién de la rodilla,
acortamiento del fémur, inestabilidad de la rodilla y el tobillo y rigidez del retropié, con ausencia
de los rayos laterales.™

Deficiencia femoral focal proximal

El defecto mencionado se presenta en uno de cada 50 000 nacidos vivos, y abarca un amplio
espectro de anomalias, desde una deformidad leve del fémur, hasta la agenesia completa del mis-
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mo. La presentacion inicial mds frecuente consiste en un defecto esquelético parcial del fémur
proximal, con inestabilidad de la cadera y acortamiento del muslo. La mayor parte de los pacien-
tes presenta anomalias acompafiantes como hemimelia peronea y agenesia de los ligamentos
cruzados de la rodilla.

Por lo regular el diagndstico se hace en el recién nacido, y el tratamiento debe individuali-
zarse y llevarse a cabo en forma multidisciplinaria. El equipo debe estar integrado por especialis-
tas en pediatria, ortopedia, psicologia, trabajo social, fisioterapia y prétesis. Es importante adap-
tar la prétesis funcional tan pronto como sea posible, con el objetivo de conseguir el desarrollo
adecuado y evitar la atrofia muscular en la extremidad afectada.

Amputaciones

Los principios bdsicos de las amputaciones en adultos también son validos en los nifios, aunque
pueden existir diferencias importantes. Durante la infancia la mayor parte de las amputaciones
se realiza como consecuencia de alteraciones congénitas. El nifio puede nacer sin un segmento
de la extremidad y la amputacién se efectda para facilitar la reconstruccion y rehabilitaciéon
protésica del miembro afectado. La mayor parte de las amputaciones adquiridas en nifios son
de origen traumadtico. A diferencia de los adultos con problemas vasculares, los nifios toleran de
forma satisfactoria los injertos sobre el mufién y la tensién en los puntos de sutura.™

Antes de llevar a cabo una amputacion en los nifios es importante establecer un programa
de fisioterapia y apoyo psicoldgico. Cuando el menor comprende perfectamente la situacién y se
interesa y concentra en el programa de rehabilitacién integral, y lo que puede esperar de él, sera
mayor la posibilidad de lograr su recuperacién e independencia.

Es importante considerar los principios generales de Krabjich para llevar a cabo las am-
putaciones en nifios.

1. Conservar la longitud del miembro

2. Conservar los cartilagos de crecimiento importantes

3. Realizar desarticulaciones en vez de amputaciones transoseas

4. Siempre que sea posible se debe conservar la articulacidn de la rodilla

5. Es necesario estabilizar y normalizar la porcion proximal de la extremidad

Se ha observado que el crecimiento excesivo en puntos distales a la amputacién es mads
frecuente en hiimero, peroné, tibia y fémur. Esta hiperostosis es secundaria a una neoformacién
6sea periéstica aposicional en sentido distal, y no a un crecimiento proximal de la epifisis, por lo
que la epifisiodesis no evita el crecimiento dseo.'*> Otro problema frecuente que sélo afecta a ni-
flos en crecimiento™ es la luxacién rotuliana y la presencia de rétula alta por el apoyo en el polo
inferior de la rétula que ejerce la prétesis. Las amputaciones reconstructivas que se realizan con
mayor frecuencia en nifos afectados con deficiencias congénitas son la de Syme y la de Boyd.

La amputacién de Syme consiste en la ablacién de todos los huesos del pie, salvo el
calcdneo y su articulacion con el extremo distal de la tibia. Los problemas con esta técnica son:
el crecimiento excesivo de la ap6fisis residual del calcdneo, el desplazamiento de la almohadilla
plantar del talén y la formacién de exostosis.

La amputacién de Boyd consiste en la astragalectomia con desplazamiento anterior del
calcdaneo y la artrodesis de la tibia con el calcdneo. Las ventajas de esta amputacién son la ganancia
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de longitud adicional y la prevencion del desplazamiento posterior de la almohadilla del talén
que se produce en muchos pacientes sometidos a la amputacién de Syme.

Un problema comtin en ambos tipos de amputacién es el ensanchamiento de la metafisis
distal de la tibia, que produce un mufién con forma de bulbo, el cual obliga a la fabricacién y
adaptacién de una prétesis mds compleja.
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3.5 Amputaciones por padecimientos oncoldgicos

Alvaro Vézquez Vela Echeverria

La amputacién de una extremidad suele ser resultado de la presencia de un tumor maligno. Las
neoplasias en cuestion se pueden dividir en dos grandes grupos: los tumores dseos y los de teji-
dos blandos. La incidencia de las neoformaciones 6seas malignas primarias es de 1 caso por cada
100 000 habitantes por afio.

Clasificacion de los tumores

La clasificacién de los tumores suele depender de su tipo histolégico, es decir, se basa en las
caracteristicas de las células que los componen. En términos generales, la identificacién del
tipo citolégico es mds fécil en las masas benignas debido a su alta diferenciacion celular. En las
neoplasias malignas es mds compleja, ya que sus células se diferencian en menor proporcién y
pueden presentar anomalias importantes.

Los tumores dseos se clasifican en ectodérmicos y endodérmicos segun su origen embrio-
16gico y el tipo de matriz extracelular de tejido conjuntivo que producen: hueso, cartilago, tejido
fibroso u otros elementos extracelulares del tejido mencionado. Asimismo, con arreglo a su com-
portamiento bioldgico pueden dividirse en benignos y malignos.

Histogénesis dsea

Osteosarcoma

La mayor parte de las amputaciones de las extremidades por tumores malignos se debe a
la presencia de osteosarcomas, que comprenden una familia de neoformaciones del tejido
conjuntivo con diferentes grados de malignidad (Cuadro 3.4). Se caracterizan por producir
material osteoide neopldsico, hueso o ambos tejidos. Representan 20 % de las neoplasias ma-
lignas primarias del hueso y 0.2% de los cdnceres en términos generales. En los pacientes
pedidtricos comprenden 5% de los tumores, e incluso la mitad de ellos se localiza en los
huesos de la rodilla.

El osteosarcoma afecta a varones en 60 % de los casos y a mujeres en 40 % . De ellos, 58 %
aparece en el segundo decenio de la vida en la forma de tumores secundarios a lesiones dseas
como enfermedad de Paget, osteocondroma, displasia fibrosa o areas tratadas de manera previa
con radiacién. El osteosarcoma clédsico es mds frecuente en varones de 10 a 15 afos de edad, y
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Cuadro 3. 4
Grado histologico del osteosarcoma
Grado Caracteristicas histoldgicas

1 Celularidad: ligeramente incrementada
Atipia celular: minima o ligera
Actividad mitética: baja

Matriz osteoide: regular

2 Celularidad: moderada
Atipia celular: media o moderada
Actividad mitdtica: baja 0 moderada

Matriz osteoide: regular

3 Celularidad: aumentada
Atipia celular: moderada a pronunciada
Actividad mitética: moderada a alta

Matriz osteoide: irregular

4 Celularidad: muy incrementada
Atipia celular: pleomorfismo celular intenso
Actividad mitética: alta
Matriz osteoide: irregular, abundante
Fuente: Unni KK, Dahli DC. Grading of bone tumors. Semin Diagn Pathol. 1984;1:165-72.

por lo regular afecta a la metdfisis de los huesos largos que presentan crecimiento rapido (fémur,
tibia y htimero).

La mayor parte de los osteosarcomas no tiene un origen conocido, por lo que son consi-
derados como idiopdticos o primarios. En un pequefio nimero se identifican factores predis-
ponentes, como la enfermedad de Paget, los infartos dseos, la displasia fibrosa, las radiaciones
ionizantes o la ingestién de sustancias radioactivas.

Con base en el sitio anatémico en que aparecen se dividen en axiales o apendiculares, y se-
gtin su localizacién dentro del hueso en centrales (medulares), intracorticales o yuxtacorticales.
Otro subgrupo comprende los osteosarcomas localizados en los tejidos blandos (osteosarcomas
extraesqueléticos o de tejidos blandos).!

Clasificacion y frecuencia

« Osteosarcomas primarios centrales
— Osteosarcoma comtin (convencional) central (intramedular) clasico (80 a 85%)
— Osteosarcoma de células pequenias (1%)
— Osteosarcoma fibrohistiocitico
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— Osteosarcoma telangiectésico (5%)
— Osteosarcoma rico en células gigantes (3%)
— Osteosarcoma central de bajo grado (bien diferenciado; 2%)
— Osteosarcoma intracortical (el menos frecuente; solo ocho casos publicados)
— Osteosarcoma maxilar
— Osteosarcoma multicéntrico (multifocal; 1.5%)
« Osteosarcoma yuxtacortical primario
— Osteosarcoma pardstico
— Osteosarcoma peridstico
— Osteosarcoma superficial de alto grado
— Osteosarcoma parostico desdiferenciado
« Osteosarcomas secundarios
— Sarcoma de Paget
— Osteosarcoma posradiacion
« Osteosarcomas de tejidos blandos (4%): se estadifican con base en su celularidad, su atipia celular
(pleomorfismo celular) y su actividad mitotica. Broder los clasifica en cuatro grupos segtin su malignidad;
el grado 1 corresponde al menos indiferenciado y el 4 al més indiferenciado?

Factores prondsticos

En términos generales, en los pacientes que no presentan metdstasis se obtienen resultados
mds satisfactorios. La localizacién primaria del tumor es un factor prondstico importante, y las
lesiones que afectan el esqueleto axial tienen mayor riesgo de evolucionar y causar la muerte.

Uno de los factores mds importantes en el prondstico del paciente es la posibilidad que ofrece
el tumor de ser extirpado en su totalidad por medio de cirugia. Los osteosarcomas de localizaciéon
craneofacial y los de huesos planos conllevan un mayor indice de supervivencia del paciente. Los
secundarios tienen el mismo prondstico que los primarios si se tratan de manera intensiva con
cirugia y quimioterapia. El tinico factor que anticipa el resultado en forma confiable y constante es
la respuesta histopatolégica del tumor a la quimioterapia preoperatoria.?

Osteosarcomas primarios centrales

Osteosarcoma cldsico: se manifiesta en sus comienzos por dolor y la aparicién de una masa palpable. En
las radiografias se observa una lesion metafisiaria que produce y destruye hueso, asi como una reaccién
peridstica muy intensa, la cual puede corroborarse por el signo del “sol naciente” y el tridngulo de Cod-
man. Con menor frecuencia produce una imagen en “hojas de cebolla”. Entre las variables bioquimicas
la fosfatasa alcalina presenta un nivel mayor como consecuencia de la actividad osteobldstica del tumor.
La evolucién es rdpida y puede producir metéstasis por via hematigena desde fecha temprana. En el
momento del diagnéstico la mayor parte de los osteosarcomas estd en el estadio IIb y ya han infiltrado
los tejidos blandos.
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El tratamiento aceptado de estas lesiones comienza con quimioterapia neoadyuvante, des-
pués de la biopsia abierta, a menudo con perfusién intraarterial de la extremidad afectada.’ Es
importante extirpar la pieza quirtdrgica y, al hacerlo, dejar margenes amplios; a menudo se torna
indispensable la amputacion de la extremidad afectada.! La conservacion del miembro conlleva
un indice de recidivas locales de 5 a 10 % . En términos generales, las tasas publicadas de super-
vivencia a largo plazo y libre de tumor son de 60 %°

Osteosarcoma telangiectdsico: es conocido también como osteosarcoma hemorragico. Re-
presenta 5% de todos los tumores de esta categoria y tiene un cardcter extraordinariamente ma-
ligno. Es mds frecuente en mujeres y predomina en el segundo y el tercer decenios de la vida. Por
lo regular aparece en el fémur y la tibia. Es un tumor hipervascularizado con zonas necréticas
y hemorrdgicas con grandes sinusoides, cavidades hematicas y células gigantes multinucleadas
reactivas. En los estudios radiograficos se observa una lesion litica y destructiva. La reaccién
peridstica es muy intensa (laminar, signo del sol naciente, tridngulo de Codman). En ocasiones se
observan niveles liquidos, que indican la presencia de hemorragias. En el caso de lesiones grandes
es frecuente hallar fracturas patolégicas. La evolucion es rdpida y maligna, por lo que es necesario
recurrir de forma directa a la amputacién, complementada con quimioterapia sistémica

Osteosarcoma rico en células gigantes: es un tumor poco frecuente y representa 3% de
todos los osteosarcomas. Se manifiesta en la forma de un sarcoma indiferenciado histoldgica-
mente, con abundantes osteoclastos y poco material osteoide y hueso tumoral. Se suele localizar
en la metafisis o la didfisis de los huesos largos, por lo comun en la tibia y el fémur. En el estudio
radiografico no se detecta reaccion peridstica alguna

Osteosarcoma yuxtacortical primario

Osteosarcoma pardstico: es un tumor raro que ataca con mayor frecuencia a mujeres. Se localiza
en la diafisis distal del fémur, el himero, la tibia y en la proximal del peroné. Se caracteriza en la
clinica por ser una masa indolora. En las radiografias se observa una masa densa y lobulada en
una zona adyacente a la cortical metafisiaria de los huesos largos. En lesiones de baja gradacion
se puede recurrir a la ablaciéon amplia del tumor y a la reconstruccién de la extremidad; en los
tumores muy malignos que afectan el conducto medular debe recurrirse a la amputacién amplia
acompafiada de quimioterapia sistémica

Osteosarcoma peridstico: es una variante poco frecuente del osteosarcoma y comprende 1a 2 %
de este tipo de masas tumorales. Por lo comtin aparece en la diafisis de los huesos largos (superficie
anterior del tercio proximal de la tibia y la superficie posterior del fémur distal). Ataca con ma-
yor frecuencia a personas en el segundo decenio de la vida, y lo hace en la forma de una masa
indolora que crece en la superficie del hueso. En los estudios radiograficos su imagen es la de una
masa heterogénea localizada en la diafisis, con una depresién en la cortical erosionada, espiculas
calcificadas perpendiculares a la cortical con margenes irregulares y periostio elevado; en algunos
casos se aprecia el tridngulo de Codman. Existe engrosamiento de la superficie periéstica de la
cortical, pero la cavidad medular suele quedar indemne. En términos generales el prondstico
es mejor que el del osteosarcoma cldsico y menos optimista que el del paréstico

Osteosarcoma superficial de alto grado: también es llamado osteosarcoma periférico (con-
vencional). Su estructura histolégica es idéntica a la de la variedad cldsica y tiene el mismo
pronéstico. Es menos frecuente y representa menos de 1% de todos estos tumores. Ataca con
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mayor frecuencia a varones. Los huesos mds afectados son el fémur y el hamero. En la imagen
radiografica se observa una lesién pequefia con una zona de calcificacién importante. Con base
en su aspecto, se asemeja a los osteosarcomas peridstico y pardstico. Histolégicamente es casi
idéntico a la variedad convencional y es grande su propensién a producir metdstasis.

Osteosarcoma pardstico desdiferenciado: es el osteosarcoma superficial de alta gradacién
mds comtin y por lo regular se origina de un tumor pardstico de baja gradacion. Su trama histo-
16gica es similar a la del tipo pardstico convencional. En los estudios radiograficos se caracteriza
por presentar destruccién de la cortical. En 22 % de los casos se produce invasion de la medular y
los tejidos vecinos estdn afectados en 46 % de las ocasiones. En términos generales, el prondstico
es malo (menos satisfactorio que en el caso del osteosarcoma pardstico)

Osteosarcomas secundarios

Sarcoma de Paget: es uno de los osteosarcomas que se originan en huesos afectados por la enfer-
medad de Paget. Por lo comtin son poliostéticos y se localizan en el hueso iliaco o en el fémur. En
las radiografias se observa destruccion ésea con la presencia de una masa que ocupa los tejidos
blandos. Se pueden presentar fracturas patolégicas y en pocos casos aparece una reaccién pe-
ridstica. Su arquitectura histolégica es similar a la del osteosarcoma convencional intramedular
osteobldstico de alto grado, y el diagndstico diferencial se debe hacer con las metdstasis que
generan los cdnceres de préstata, mama o rifién

Osteosarcoma posradiacion: la radioterapia en cualquier estructura corporal conlleva el
riesgo de que los tejidos radiados presenten méds adelante degeneracion sarcomatosa. El periodo
de latencia para la aparicién clinica de este tipo de tumores es de 4 a 42 afios, con una media de
11 afios. Los criterios para el diagndstico de un sarcoma posradiacion son los siguientes:

a) la enfermedad inicial y el sarcoma no deben ser del mismo tipo histoldgico
b) la localizacion del nuevo tumor debe estar dentro del campo de la radiacion
) debe haber transcurrido por lo menos 3 afios desde la practica de la radioterapia

En algunos casos el osteosarcoma evoluciona a partir de una lesién benigna (infarto medu-
lar o displasia fibrosa) sin que necesariamente la zona haya recibido radiacién con anterioridad.
Sea cual sea su origen, la histopatologia del osteosarcoma secundario es idéntica a la del osteo-
sarcoma primario, y su prondstico es muy similar.

Osteosarcoma de tejidos blandos (extraesquelético)

Se trata de un tumor poco frecuente de origen mesenquimatoso, capaz de producir material osteoide,
hueso y cartilago. La edad media de aparicién es de 54 afios y representa 4% de todos los osteosar-
comas. Afecta con mayor frecuencia las extremidades pélvicas, aunque también puede aparecer en
mama, pulmon, gliteos, tiroides, cdpsula renal, vejiga y prostata. En las radiografias se observan calci-
ficaciones amorfas dispersas y disposicion heterogénea de elementos osteGgenos en el centro del tumor.
Puede invadir la cortical del hueso adyacente. Su estructura histolégica es idéntica a la del osteosarco-
ma convencional, y el tratamiento es el mismo que el que se emprende contra dicho tumor
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Histogénesis cartilaginosa

Condrosarcoma

El condrosarcoma es una neoplasia cancerosa de células condrégenas, productoras de cartilago.
Ocupa el segundo lugar entre los tumores malignos de hueso. Representa 10 a 20% de todas
las neoformaciones 6seas. Puede ser primario (80% ), o secundario como resultado de la ma-
lignizacién de tumores primarios preexistentes. Es menos comuin y menos destructivo que el
osteosarcoma. En un inicio, en la mayor parte de los casos, asume la forma de una lesién de baja
gradacion. Es un tumor que es lento para producir metdstasis, y puede crecer y alcanzar grandes
dimensiones. Por lo regular destruye el hueso y se extiende a los tejidos blandos. La tasa de su-
pervivencia quinquenal de los pacientes tratados por condrosarcoma es de 50 a 75 % . Afecta con
mayor frecuencia a varones entre los 50 y 60 afios de edad. La quimioterapia y la radioterapia no
son eficaces contra este tipo de tumores.” Es mds frecuente en los huesos de la pelvis, el fémur
proximal y aquellos que conforman la cintura escapular. El condrosarcoma secundario es una
transformacién maligna de un encondroma u osteocondroma preexistente.

El condrosarcoma se clasifica en tres grupos con base en su gradacién histoldgica, y para
ello se toma en consideracion su celularidad, atipia y pleomorfismo.

a. Grado 1 (bajo): los condrosarcomas de esta gradacion se asemejan mucho al cartilago normal y tienen
menor riesgo de producir metdstasis. Su crecimiento es lento y su tasa de supervivencia quinquenal
es mayor de 90%

b. Grado 2 (medio): su comportamiento es més destructivo de forma local y tiene una mayor predisposicidn
a generar metastasis

¢. Grado 3 (alto): es el més lesivo y el tinico que con frecuencia produce metdstasis. La tasa de supervivencia
quinquenal es de 40%

El condrosarcoma desdiferenciado es el que posee una mayor capacidad de enviar metds-
tasis, incluso mads que el condrosarcoma de alto grado. Es una neoformacién poco frecuente que
surge en una lesién benigna de cartilago o de un condrosarcoma de baja gradacién. Conlleva un
mal prondstico y su tasa de supervivencia quinquenal es de 20 a 30%.

El condrosarcoma limitrofe (grado ¥2) es aquel dificil de diferenciar de las lesiones benignas
como el encondroma, y tiene una evolucién poco activa.

Los condrosarcomas primarios se originan en tejido antes sano, mientras que los secunda-
rios surgen de lesiones benignas preexistentes del cartilago.®

Los pacientes con exostosis osteocartilaginosas hereditarias mdltiples o encondromas
muiltiples (enfermedad de Ollier) tienen un riesgo mayor de presentar condrosarcoma secun-
dario que la poblacién general.” E1 25 % de los pacientes con enfermedad de Ollier terminard
por desarrollar un condrosarcoma a los 40 afios de edad. Todas las personas con enfermedad
de Maffucci (encondromas multiples y hemangiomas) terminardn por presentar un tumor
maligno, como sarcoma o carcinoma. Los condrosarcomas secundarios que se desarrollan a
partir de una exostosis osteocartilaginosa tienen mejor prondstico que otros, y rara vez pro-
ducen metdstasis.
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Histogénesis fibrosa e histiocitica

Fibrosarcoma

Se trata de un tumor maligno caracterizado por la presencia de haces entrelazados de fibras
de coldgeno formado por las células tumorales, y que no producen hueso ni cartilago. Nace de
fibroblastos presentes en la cavidad medular y, con menor frecuencia, del periostio o los tejidos
blandos pardsticos. De los fibrosarcomas 70 % es primario y 30% restante es secundario a la
transformacién maligna de lesiones preexistentes como displasia fibrosa, enfermedad de Paget,
quistes 0seos, osteomielitis o radioterapia del tejido éseo.

La neoplasia en cuestion afecta a pacientes de 30 a 60 afios de edad. Constituye 6.2 % de
los tumores primarios malignos del hueso. Ataca con mayor frecuencia a huesos largos como
fémur, tibia y htimero. En 53 % de los casos se presenta alrededor de la articulacion de la rodilla.

Se manifiesta en la clinica por dolor y tumefaccién local. En 23 % de los casos la exis-
tencia del tumor se hace evidente en la forma de una fractura patolégica. En las radiografias se
identifican signos de destruccién ésea con bordes poco definidos sin reaccion periéstica. Por lo
comtin tienen localizacién excéntrica en las metéfisis, y las masas se sitdan en tejidos blandos.
El signo patognoménico del fibrosarcoma es la aparicién de un pequefio secuestro éseo cortical
Y €sponjoso.

En el estudio histolégico se observa proliferacion de células fusiformes dispuestas en fas-
ciculos que recuerdan la forma de una espiga de trigo. Las células producen matriz de coldgeno.
No hay formacién de osteoide ni calcificacion.

Se trata de un tumor que destruye de manera paulatina, que en 50 % de los casos envia
metdastasis a huesos, pulmones o ambos sitios. La supervivencia decenal es de 28 % .

El tratamiento consiste en la ablacién radical del tumor y dejar médrgenes amplios. En
ocasiones ello conlleva la necesidad de efectuar la amputacion o la desarticulacién de la extre-
midad. En los casos de tumores bien diferenciados el tratamiento mds indicado es la ablacién
segmentaria, seguida de la aplicacién de aloinjerto o prétesis. En los fibrosarcomas muy poco
diferenciados y anaplésicos el tratamiento consiste en la amputacién o la desarticulacion de la
articulacién afectada.

Histiocitoma fibroso maligno

Se trata de un tumor formado por histiocitos y fibroblastos. No produce material osteoide ni
condroide. En su mayor parte se diagnostica cuando ha alcanzado una diferenciacién de 3 a 4
grados. Es una neoplasia poco frecuente y representa 1.6 % de todos los cdnceres primarios de
huesos. Ataca de manera predominante a varones y puede aparecer a cualquier edad. Sin embar-
go, en ninos es extremadamente raro. La edad promedio en que se manifiesta es de 45 a 50 afios.
A menudo afecta los huesos largos alrededor de la rodilla.

El cuadro clinico inicial se caracteriza por dolor y tumefaccidn, y las fracturas patolégicas
son frecuentes. En 22 % de los casos este tipo de histiocitoma es secundario a lesiones preexis-
tentes que se han tratado con radioterapia, enfermedad de Paget o displasia fibrosa.

En las imdgenes radiograficas se observa una lesién radiolticida, con bordes poco defini-
dos y situada por lo regular en la metafisis. Se trata de una neoplasia litica con destruccién cor-
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tical y afectacion frecuente de partes blandas. No se observa reaccidn peridstica. En ocasiones
se manifiesta en la forma de una fractura patoldgica.

El tumor muestra evolucién rdpida, y en 50 % de los pacientes envia metdstasis a pulmoén,
ganglios linfaticos y huesos. El prondstico es peor que el de los osteosarcomas, pues es menos
sensible a la quimioterapia. El tratamiento consiste en la ablacion radical, con margenes amplios
y quimioterapia coadyuvante.

Conclusiones

La amputacién de una extremidad puede ser consecuencia de la apariciéon de un tumor maligno
en el tejido éseo o en las partes blandas de alguna extremidad. La incidencia de las neofor-
maciones malignas primarias son de 1 caso por cada 100 000 habitantes por afio. La mayoria
es causada por los osteosarcomas.
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4. Historia de la rehabilitacion
de los amputados en México

Leobardo C. Ruiz Pérez
Marfa del Pilar Rodriguez Montiel

La discapacidad posterior a una amputacién depende de la localizacién, el nivel de amputacién y el ni-
mero de amputaciones, influenciada ademads por la causa que originé la amputacién asi como el estado
de salud general del paciente en conjunto con los factores sociales y econémicos del mismo.

La amputacion tal vez sea la intervencién quirdrgica® mds antigua en la historia del hombre.
A nivel mundial existen evidencias de su practica desde el neolitico, 45 000 a. C — 40 afios a. C.
En culturas de Medio Oriente los datos son de 5 000 afios a. C. con reglamentacion al respecto.
En el Cédigo Hammurabi, por ejemplo, se especificaba que una herida grave por iatrogenia podia
ser castigada con amputacién de ambas manos,? y de igual manera existen datos de Egipto, en los
cuales se consignan amputaciones de manos, nariz y genitales en prisioneros de guerra.

Las evidencias de amputados son multiples en otras partes del mundo y con ellas la aparicién
de prétesis, aunque no estd claro si en sus inicios correspondieron al arte embalsamador o con
propésitos de rehabilitacién.

Quiza la prétesis mds antigua fue registrada de manera mitoldgica en el Rigveda, texto
sagrado hindd, que data de alrededor del 3500 al 1700 a. C: “La pierna de hierro dada a Vishpala
por Ashvins”.? Mds adelante, de manera arqueoldgica se encuentra en Capua, en 1858, un espé-
cimen construido con hierro y madera; esta prétesis se supone fue fabricada alrededor del afio
300 a. C. Herédoto narré una primera amputacién y el posterior tratamiento protésico para el
soldado persa Hegistratus, que se amputd un pie para liberarse de los grilletes y se confecciond
en madera su miembro amputado. Asimismo Hipdcrates describe la amputacién cémo: “...se-
parar lo que estd muerto para que la persona siga viva...”* Ya para el siglo II, Celso hall6 mejor
éxito para el paciente al realizar la amputacion posterior al lugar de la necrosis.” En el afio 1718
Jean-Louis Petit no deja descubierto el hueso al amputar, y hace el procedimiento en dos etapas.
Tiempo después C. Lowdham perfecciona dicha técnica.5 Ambrosio Paré describié el sindrome
de post-amputacion, en el que se establecen las diferencias del dolor pre y post-amputacién con
el dolor psicogénico; disefié también una prétesis que se conoce como la primera en la historia
de la medicina para amputaciones de muslo.”

En las culturas prehispdnicas de América del Norte se abandonaba a los miembros inva-
lidos de la tribu cuando la supervivencia hacia que debieran cambiar de lugar. Los esquimales
abandonaban a sus individuos invélidos y ancianos en las frias estepas sin ningin tipo de au-
xilio para sobrevivir. El contraste en México era el hecho en el cual ya se conocian y habian
clasificado decenas de enfermedades y en su curacién se aplicaban técnicas complejas: bisturi de
obsidiana, sutura con cabello humano y trepanacion de craneos;® las personas con deformidades
y lesiones de guerra se trataban con respeto y veneracién. Su participacién en la sociedad no era
limitada, y los aztecas consideraban dioses a los guerreros invalidos.
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La rehabilitacién en Latinoamérica se inici6 alrededor del decenio de 1940; los pioneros
fueron médicos ortopedistas que vislumbraron la necesidad de integracion del discapacitado.
Hay coincidencia de la informacién en que su auge fue posterior a la Segunda Guerra Mundial,
pero motivada ademads por las epidemias de poliomielitis asi como por la morbilidad de la parali-
sis cerebral, que generaban la necesidad de tratar las secuelas musculoesqueléticas.’

Dada la influencia de la practica médica en paises de mayor desarrollo, como Estados Uni-
dos, al inicio la préctica de los médicos latinoamericanos estuvo caracterizada por los agentes
fisicos como masajes, frio, calor, electroterapia y ejercicios, medios todos de tratamiento para la
invalidez, efecto de las secuelas, antes de introducir el concepto de rehabilitacién.'

Diversas fuentes de informacién coinciden en que las guerras mundiales fueron aconte-
cimientos ligados a la aparicién y el surgimiento de proétesis con mdltiples disefios en metal o
madera, pero en particular la segunda de aquellas coincide con la documentacién de técnicas de
rehabilitacion.

Durante la Segunda Guerra Mundial la rehabilitacion, tal y como se practicé en ese mo-
mento, recibié su mayor impulso de la medicina fisica. Fisioterapia, ejercicios, kinesiologia, elec-
troterapia, deportes y recreacion fueron sus pilares. Mds tarde la terapia ocupacional, del len-
guaje, el consejo vocacional y la ayuda social se tornaron imprescindibles. Por tltimo se agregd
la psicologia para atender los problemas emocionales.!

No obstante, la medicina fisica ha estado en estrecha relacién con la medicina de rehabili-
tacion en la mayoria de los paises, ya que los titulos académicos otorgados son de “Especialista
en Medicina Fisica y Rehabilitacién”. En Latinoamérica la aplicacién racional de los agentes
fisicos no se ensefla en ninguna especialidad médica que no sea la de rehabilitacién.?

La invalidez ha estado presente en México desde siempre, como se ha observado en los vesti-
gios encontrados en las zonas arqueolégicas de Palenque e incluso Oaxaca, en donde el empleo del
temazcal y hierbas se aplicaba para tratar parte de la limitaciéon funcional de algunas afecciones.'?

José Miguel Mufioz Gonzélez, originario de la Ciudad de México, fue aprendiz de cirujano
barbero y en 1804 tuvo la responsabilidad de la conservacién de la vacuna contra la viruela; en
1816 fue ayudante honorario de cirujano en el Cuerpo de Cirugia Militar y el principal proveedor
de prétesis en México. A principios del siglo xix México adquiria prétesis de madera a paises como
Espafia, sin embargo no todos los pacientes contaban con la capacidad econémica para la adquisi-
cién que fuese especial o a la medida, por lo tanto lo mds comun era el uso de muletas y bastones.
El 1° de febrero de 1816 José Miguel Mufioz solicité al virrey Félix Maria Calleja el privilegio para
fabricar y expender protesis de piernas durante 10 afios a cambio de garantizar los mejores precios.
Sus piernas artificiales no solo cubrian el defecto a grado tal que lo hacian casi imperceptible (po-
dian cubrirse con las medias y calcetas), también daban gran libertad de movimiento.'

Alguna vez existi6 el proyecto para construir un hospital de invélidos de la guerra de
Independencia en 1828, similar al de Paris (Hotel des Invalides),'* pero este no se concretd y
los mutilados de las diversas guerras, asi como los derivados de infecciones o necrosis secas,
deambulaban por las calles sin una adecuada atencién. Los pacientes que tuvieron mayor visiéon
superaron su lesién y no solo fueron personajes destacados de la historia, también dieron apor-
taciones al arte y otras ciencias.

En el México Colonial por lo regular las instituciones de beneficencia eran religiosas, y las
acciones de atencion se centraron ante todo en motivos éticos o ideoldgicos, en donde participa-
ban sordos, ciegos, paraliticos y enfermos crénicos en su mayoria.

En 1838 el general Santa Anna, tras recibir los cafionazos de la flota francesa y perder la
pierna izquierda, se vio beneficiado por la prétesis que le proporcionaria Mufioz; esto le valié un
reconocimiento internacional.™
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Maés adelante en un hito bélico, como parte de las batallas que enfrentaria México en con-
tra del ejército norteamericano y posterior a las Batallas de la Angostura en febrero de 1847, el
ejército norteamericano al seguir la ruta de Cortés avanzé a la Ciudad de México; en el camino
tras pasar por la poblacién de Cerro Gordo se encontraba el Heroico Ejército Mexicano al mando
del general y presidente Antonio Lépez de Santa Anna, en ese momento ya con uso de protesis,
en donde se enfrentarian en una fiera pelea; entre sus heridos se encontraba el teniente Antonio
Bustos, al cual tras una herida grave se le amputaria una pierna y en un daguerrotipo! quedaria
registrado el hecho como la primera fotografia de una amputacién en un campo de batalla.'®

En México los sucesos son en general concordantes con otros paises, en el que existe
bédsicamente una larga tradiciéon de ayuda a las personas con discapacidad. Informacién rele-
vante que la precede indica que varios personajes importantes estdn intimamente ligados en
la evolucion de dichas practicas; tal es el caso del Dr. Francisco Montes de Oca, médico militar
fundador de la Escuela Practica Médico Militar y autor de innumerables técnicas operatorias,
entre las cuales destacan la desarticulacién del hombro en 1863 y la amputacién infracondilea
en 1883, técnicas innovadoras e internacionalmente reconocidas para la época. Siguiendo el
mismo ejemplo, y discipulo de Montes de Oca, se encuentra Fernando Lépez Sdnchez Romdn,
médico militar y fundador de la Cruz Roja Mexicana, quien mejora la técnica del maestro, pues
conserva el paquete neurovascular en la desarticulacion del hombro.!¢

A finales del siglo xix y principios del siglo xx las nuevas tendencias en la atencién de los
hospitales, asi como los especialistas formados en diversas partes del extranjero, permitieron
unir de manera integral la prevencion y el manejo particular de cada secuela. En el afio 1905
en el Hospital General de México se fundé un departamento que incluia los servicios de hidro-
terapia, mecanoterapia y electroterapia. En los hospitales Judrez, Colonia de los Ferrocarriles y
Hospital Militar comenzaron cada uno a tener actividades enfocadas a la rehabilitacion.

En cuanto a la discapacidad visual, desde la creacion de la “Escuela Nacional de Ciegos
Ignacio Trigueros” y, mds adelante, del Instituto para la Rehabilitacién del Nifio Ciego y Débil
Visual, se ha cambiado el enfoque acerca de la participacién y productividad en la sociedad de
aquellas personas afectadas en su salud visual, siendo promotores al acceso de niveles distintos
de educacion.

Las epidemias de enfermedades invalidantes, como la poliomielitis, establecieron en mu-
chos casos el punto de partida para crear servicios especificos para la atencién de personas, sobre
todo a nifos, victimas de la discapacidad conferida, asi como el adiestramiento en cada una de
sus modalidades hasta entonces conocidas, constituyéndose en un complemento importante en
la terapéutica médica y quirirgica, sobre todo de los servicios de ortopedia. Es asi como de forma
simultdnea a la formacién de médicos especialistas en medicina fisica, en el Hospital Inglés se
establecen los cursos para enfermeras en terapia fisica y ocupacional; y de igual manera en el
Hospital Infantil surgen los primeros equipos para la atencion especifica a invalidos.

Al darse cuenta de la importancia fundamental de la medicina de rehabilitacién, los pequefios
servicios de fisioterapia, que en el esplendor porfirista eran solo anexos de servicios de radiologia,
crecieron de manera exponencial a la par que el enriquecimiento de la especialidad con los linea-
mientos cientificos propios y avances tecnoldgicos dirigidos a la disminucién de la discapacidad.'®

Tras las aportaciones de José Manuel Mufioz Gonzélez, e hijo, la manufactura de las préte-
sis en México sobrevivié con muy pocos registros. Hasta 1924 existian algunos talleres. Ya para
el decenio de 1940 se crean los primeros servicios que realizarian el disefio, la adaptacion y la
fabricacion de sistemas protésicos con materiales sobre todo de madera y aluminio.'”

En 1952 se inauguré el Centro de Rehabilitacion del Sistema Musculoesquelético nimero 5, a
cargo del Dr. Vicente Roquefii. Como parte de la salud puiblica en 1953 se crea la Direcciéon General
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de Rehabilitacién, la cual dependeria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, con el Dr. Andrés
Bustamante Gurria como su primer director, con el propdsito esencial de integrar a las personas con
alguna discapacidad a la vida social y productiva; los pacientes recibian excelente atencién en donde
de primera instancia tenian una evaluacién psicolGgica, seguida de atencién médica en donde se
evaluaria y estudiaria cada caso para prestarle el mejor manejo y tratamiento, y por tltimo, pero no
menos importante, una prueba de orientacién vocacional. Todas estas atenciones eran gratuitas para
la mayoria de los pacientes.

La formacién y capacitacion de personal era fundamental, y el Centro de Rehabilitacion
del Sistema Musculoesquelético, bajo el respaldo de la Administracién de Cooperacién Interna-
cional (AID) del gobierno de Estados Unidos, otorgd becas de estudio en el extranjero a médicos,
terapistas y enfermeras. Al regreso de este grupo se concluyé que en México era indispensable el
impulso no solo de la rehabilitacién, sino también de la fabricacidon de prétesis y ortesis.

En este periodo se crearon el Instituto Nacional de Audiologia y el Instituto Nacional de Re-
habilitacién de Ciegos. En el Tercer Congreso Interamericano de Rehabilitacion, celebrado en no-
viembre de 1957, el Dr. Luis Felipe Vales Ancona anunci6 la realizaciéon de un Programa Nacional
de Rehabilitacién en todo el pais. Asi se dio paso a la fundacidn, por el sefior Rémulo O Farril,
del Instituto Mexicano de Rehabilitacién en 1958 y reconocido en 1960."2 La gestiéon de Adolfo
Lépez Mateos proporcioné un internado de varones para dicho cometido, con aportaciones de la
fundacién Mary Street Jenkins, y algunas otras privadas; se recibian pacientes no solo habitantes
de la Ciudad de México, sino también del interior de la Republica y extranjeros. El propdsito era
que fuese autosuficiente mediante la elaboracién de radios para automdviles de la empresa nor-
teamericana Bendix, prétesis (ya algunas de pldstico) y sillas de ruedas. Contaba con una seccién
de manufactura, independiente de los servicios de rehabilitacién, cuyos productos eran también
exportados al resto de Latinoamérica; dato importante es el hecho de la funcién de la fabrica de
radios, orientada hacia la permanencia del trabajador invdlido de manera regular; sin embargo
esta generd conflictos laborales que con el tiempo orillaron al Instituto a cerrarla y despedir a
trabajadores rehabilitados. Las instalaciones y las escuelas de terapia fisica y ocupacional pasaron
a ser propiedad del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), mds tarde la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Sur del propio instituto.'

El Dr. Alejandro Velasco Zimbrén, por medio de varias sedes del Club de Leones (de donde
era socio), los Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia y los gobiernos de los estados,
visitaba la mayoria de las capitales de los estados para promover que se enviara a una persona
por estado a entrenarse en la elaboracion de ortesis y prétesis, pero por desgracia no encontraba
eco en su convocatoria.

El Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia (INPI) fue creado en el decenio de 1960 y
sus funciones inclufan dar educacién de nivel primaria y secundaria a nifios y adolescentes con
secuelas de poliomielitis; de manera privada ya existia un centro de rehabilitacién con el mis-
mo objetivo conocido como Central Pedagégica Infantil, dependiente del entonces joven INPI, en
donde ademds de educacion se apoyaba con transporte y alimentacién; mds adelante se convirtié
en el Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial Zapata, con diversas denominaciones subse-
cuentes, como Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez (IMAN), hasta llegar a ser el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF).

El Instituto Mexicano del Seguro Social inaugur6 en 1963 el Centro Médico Nacional
(CMN), el cual contaba con dos servicios de medicina fisica y rehabilitacién localizados en el
Hospital de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacién, bajo la direccién del Dr. Orozco Matus,
y en el Hospital de Pediatria del CMN, dirigido por la Dra. Maria de la Luz Leytte, quien preparé
a las dos primeras generaciones de especialistas en rehabilitacion egresados del IMSS.
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En 1966 el Dr. Leobardo C. Ruiz Pérez, médico militar, con excelente formacion y experiencia en
rehabilitacién, es nombrado director del Centro de Rehabilitacion del Sistema Musculoesquelético; du-
rante su administracién se construyen y mejoran las dreas fisicas y el tanque terapéutico, se extienden
los servicios de terapia ocupacional y entrenamiento de la vida diaria, y se incluyeron remodelaciones
en las que se agregaron nuevos servicios en el drea de diagndsticos; mds adelante se pusieron en marcha
un laboratorio de investigacion y programas de estimulacién temprana y plasticidad cerebral.

En 1968 se inici6 por parte de la Secretaria de Salubridad y Asistencia un programa de
remodelaciéon hospitalaria, que incluyé al Hospital Judrez de México, el Hospital General de
México y el Hospital Psiquidtrico de la Castafieda. El Dr. Leobardo C. Ruiz en sus inicios di-
rigi6 el servicio de medicina de rehabilitacion del Hospital General de México, seguido por el
Dr. Juan Enrique Quintal Velasco.

En octubre de 1972 el objetivo que convocé esta vez a todos los organismos vinculados con
la salud serfa disminuir la invalidez de toda la poblacién. En el mes de julio del afio siguiente, en
la Primera Convencién Nacional de Salud, se estableci6 la reduccién de la invalidez en la tota-
lidad de las etapas de la atencién médica contenida en el Programa Nacional de Rehabilitacion
dirigido por el titular de la Direccién General de Rehabilitacion, el Dr. Luis Guillermo Ibarra.

En 1974 se formo la Asociacién de Protesistas y Ortesistas de la Reptiblica Mexicana, A.
C., sin afdn de lucro, aunque con cardcter privado.'?

La escuela de Técnicos en Rehabilitacion se transfiere en 1976 al Instituto Nacional de
Medicina de Rehabilitacion, y en nueve estados del interior de la Reptiblica se inauguraron cen-
tros de rehabilitacion y educacion especial. Fue en el afio 1982 cuando la Direcciéon General de
Asistencia Social de la Secretaria de Salubridad y Asistencia transfiere las funciones, personal e
instalaciones de la Direccién General de Rehabilitacion al Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF), que heredd en su conjunto 17 centros de rehabilitacién a lo largo del
pais. Al mismo tiempo, este sistema entrega el Instituto Nacional de Pediatria, el Instituto Nacio-
nal de Perinatologia, el Hospital del Nifio de Hermosillo Sonora y el Hospital de Traumatologia
de Acapulco, Guerrero; a partir de 1988 el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitaciéon
inicia funciones como érgano desconcentrado de la Secretaria de Salud antes de su cambio de
instalaciones del Centro Nacional de Rehabilitacién en noviembre del 2000.

El Centro de Rehabilitacion del Sistema Musculoesquelético se transformé en el Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacién por acuerdo del Secretario de Salubridad y Asistencia
el 12 de abril de 1976 a cargo del Dr. Leopoldo Melgar Pacchiano, sucediéndole la Dra. Edna
Berumen Amor.

De manera activa el sector privado ha contribuido generosamente en el proceso de rehabilita-
cién de personas con discapacidad, como lo son: Clinica Primavera de Ortopedia, Asociacién Propa-
ralitico Cerebral (APAC), Comité Internacional Pro-Ciego, Confederaciéon Mexicana de Organizacio-
nes a favor de las personas con incapacidad intelectual (CONFE) y Fundacién Teletén, entre otras.

Sin duda alguna de forma histdrica se consideraba que una amputacién era el fracaso
final e irreversible de todas las actuaciones médicas que se habian realizado sobre el paciente'
con el exclusivo propésito de salvarle la vida al enfermo, y era en ese preciso momento cuando
las acciones sobre el amputado quedaban fuera del dmbito de la medicina.!® En la actualidad el
tratamiento global del amputado se considera como un proceso dindmico continuo que no solo
abarca desde el momento de la cirugia y la creacién pldstica de un nuevo 6rgano (el mufién),
sino que contintda con la restauracién de la funcién y un tratamiento de protetizacién para el
ajuste de un elemento externo protésico, que finalizard hasta que el paciente haya alcanzado la
maéxima utilidad de su prétesis y sea capaz de realizar las actividades esenciales de la vida diaria
y ocupar un empleo digno.
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Lo cierto es que la discapacidad motriz, como lo es una amputacidn, es una situacién tan
comtn en el pais que se ha aprendido a identificar y tratar desde diversas perspectivas a aquellas
personas que la padecen. En México los centros de salud y hospitales encargados de dar atencién
a este grupo de personas con discapacidad cuentan con la experiencia sustentada a través de los
afios por personas dedicadas y expertas en el tema, de tal manera que la infraestructura actual y
el personal médico son capaces de dar la atencién requerida.

No obstante, y a pesar de los esfuerzos realizados por tratar de atender esta discapacidad,
ain no existe la seguridad absoluta puesto que para poder atender de manera general una proble-
madtica es indispensable conocer e identificar todas sus facetas y por desgracia México carece de
informacidn estadistica concreta y confiable con la que se pueda obtener un panorama completo
sobre esta discapacidad.

Sin duda los esfuerzos de todos los antecesores que han participado en la mejora de la aten-
cién del paciente amputado han rendido frutos, combinados con el trabajo arduo y continuo,
asi como el andlisis de todos los procesos en conjunto en donde el paciente se vera beneficiado.
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5. Formacion de recursos humanos
para la fabricacion de ortesis y protesis.
La educacién en ortesis y protesis

Gerardo Caudillo Sosa

Inicio de la ortoprotésica en México

Un registro que se guarda en el museo del Castillo de Chapultepec de la Ciudad de México menciona
el uso de una prétesis para miembro inferior tallada en madera que data de alrededor de 1839, perte-
neciente al general Lépez de Santa Anna, quien particip6 en la defensa del puerto de Veracruz y San
Juan de Uliia contra la primera invasion francesa. Cuenta la historia que el general mencionado fue
herido el 4 de diciembre de 1838 y perdid la pierna, por lo cual cabe suponer que la prétesis debi6 ser
confeccionada en un plazo perentorio.

Es indudable que existan trabajos anteriores, pero no se tiene registros de ellos. Se conoce
el antecedente de que en 1924 algunas fébricas se dedicaban a la manufactura de miembros ar-
tificiales, aparatos ortopédicos, sillas de ruedas y equipo de rehabilitacién, pero fue hasta princi-
pios del decenio de 1940 en que se inici6 una etapa en México en la cual diversos grupos clinicos
motivaron y patrocinaron la creacion de los primeros talleres dedicados al disefio, la fabricacion
y la adaptacién de sistemas protésicos.

A mediados del decenio mencionado aparecieron los pioneros en el nuevo oficio de mecé-
nicos ortopedistas, quienes con algunos conocimientos del manejo de materiales, herramientas y
equipo lograron disefiar y elaborar dispositivos, estructuras y componentes que aminoraron las
secuelas invalidantes que aquejaban a la poblacién amputada del pafs. Los materiales mads utili-
zados fueron la madera y el aluminio. Epidemias como la de la poliomielitis impulsaron la for-
macién de especialistas y la fundacién de hospitales que realizaran medicina de rehabilitacién.

Los primeros trabajos de investigacion en el campo de la ortoprotésica en México tuvieron
como pioneros a los doctores Alfonso Tohen Zamudio y Luis Guillermo Ibarra (este tltimo diri-
gi6 por largo tiempo el Instituto Nacional de Rehabilitacién).

En 1951 se fundé el Centro de Rehabilitacién No. 5 del Sistema Musculoesquelético, de-
pendiente de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, en donde a finales de 1955 se inici6 la
carrera de especialista en aparatos ortopédicos. A mediados de 1956 se establecié la de Técnico
en miembros artificiales. Tales planes tuvieron un sustento practico y cubrieron periodos cor-
tos, como minimo 6 meses, para lo que se expidieron documentos que hacian constar el paso de
los interesados en esos centros de entrenamiento, pero no estaban reconocidos por las entidades
educativas de esa época.

En ese momento se desconocia la utilidad de las resinas (no existian en México) y los
termopldsticos. Por lo general para las protesis se utilizaban ldmina de aluminio, solera de hie-
rro, pies de caucho, forros de fieltro, maderas y una infinidad de aditamentos de caracteristicas
anticuadas (dirfanse medievales).
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El Dr. Alejandro Velasco Zimbrén, por medio de sedes del Club de Leones (del cual era
socio), los Servicios Coordinados de Salubridad y Asistencia y los gobiernos estatales, visité a
la mayor parte de las capitales de los estados de la Republica Mxicana para promover un plan
en que se enviara a una persona de cada uno de ellos a entrenarse en la elaboracion de ortesis y
prétesis. Infortunadamente su convocatoria no tuvo éxito.

En 1958 Rémulo O Farril (senior) fundé el Instituto Mexicano de Rehabilitacién. Dadas las
necesidades de apoyo de la medicina de rehabilitacion en 1959 se inici6 la ensefianza de todo lo
relacionado con ortesis y prétesis. Los maestros titulares en esas ramas fueron diplomados en el
Departamento de Prétesis y Ortesis del Hospital Naval de Oakland, California, en Estados Unidos.

Las necesidades educativas de la época afectaron no solo el terreno de la rehabilitacién y sus
carreras paramédicas, como ortesis y protesis, fisioterapia fisica y posteriormente ergoterapia (ocu-
pacional). En México la educacién afrontaba problemas graves para satisfacer las demandas en ese
terreno. El incremento demografico del pais en el decenio de 1960 siguié una tasa geométrica de
3.6 % anual, y pasé de 36.0 a 50.4 millones de habitantes. Ello, aunado a la disminucién en el indice
de mortalidad y el aumento del promedio de vida causados por la mejor atencién médica y de servi-
cios de salud, hizo que el interés se centrara en la educacién primaria, media y superior, y las carreras
paramédicas fueron relegadas al apartado de no primordiales (prescindibles).

A pesar de la situacién mencionada, con el correr de los afos el Instituto Mexicano de
Rehabilitacién se constituy6 en un baluarte de la educacién de esta especialidad en toda Latino-
américa, y de este egresaron alumnos de varios paises de América del Centro y del Sur, ademas
de mexicanos que fueron pioneros en la disciplina comentada y fundadores en el afio de 1974 de
la Asociacién de Técnicos Protesistas y Ortesistas de la Reptiblica Mexicana, A. C. (ATPORM),
que 2 afios mds tarde cambi6 su nombre al de Asociacién de Protesistas y Ortesistas de la Repu-
blica Mexicana, A. C. (APORM). La agrupacién sefialada, con el fin de dignificar la profesién,
de manera unilateral suprimié el vocablo “Técnico” alentada por el importantisimo proceso de
actualizacién que se iniciaba en ella. Infortunadamente ese paso hizo que se perdiera la debida
perspectiva, y con ello tal vez se dej6 de lado la necesidad de ir a la raiz de la problemadtica actual
que enfrenta el pafs, en que se confundié la educacién continua, de cardcter informativo, con
la ensefianza de indole formativa. Una de las virtudes innegables de esta asociacién pionera fue
que sirvi6 de escuela complementaria para los practicantes de la especialidad en esa época.

El Instituto Mexicano de Rehabilitacién cerré sus puertas el 19 de noviembre de 1983, y
ello coincidi6 con el término del curso: “Prétesis para Miembro Superior” de la Asociacion de
Técnicos en Prétesis y Ortesis de la Republica Mexicana, en que actuaron como profesores los
sefiores Joseph M. Leal, C.P. y George P. Irons, C.P.

Mas adelante la educacién en el terreno de las ortesis y protesis se desplazé al Instituto
Nacional de Medicina en Rehabilitacién (en la actualidad Instituto Nacional de Rehabilitacién),
y entre este y la Secretaria de Educacién Publica se formaliz6 este proceso el 12 de junio de 1975
mediante el acuerdo # 6614, con clave de registro DGES # 206011401802, en el que se sentaban las
bases para la carrera de Técnico en Ortesis y Protesis, con un curriculo més adecuado y educacién
formal reconocida académicamente, pero sin alcanzar la categoria de carrera universitaria.

La ortoprotésica mexicana en nameros

No existen textos que aborden de forma estadistica el tema de la ortoprotésica (OP) en México,
y por ello el autor se basé en cifras obtenidas de investigaciones personales, por comunicacion
oral y escrita con algunos personajes sobresalientes en este terreno.
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Han egresado del ahora Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR), segiin un cdlculo no
comprobado, unos 270 técnicos en OP durante sus 30 afios de ejercicio. Si a ellos se suman 35
mecdnicos ortopédicos que se adiestraron con anterioridad se puede obtener una cifra aproxi-
mada de 300 especialistas que practican esta rama de la medicina, aunque hay que tomar en
consideracién que muchos ya no ejercen, otros nunca lo hicieron y hubo algunos extranjeros que
regresaron a sus paises a ejercer la profesion. Como resultado, las cifras de personal calificado
en activo, con sus respectivas reservas, resultan ser asombrosamente bajas. Si se atendiera la
recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de que por cada 500 discapacita-
dos debe existir un practicante de la rama de ortesis y prétesis con nivel adecuado para atender
usuarios, y con arreglo a la tltima cifra estadistica del Instituto Nacional de Estadistica, Geogra-
fia e Informdtica (INEGI), la cual menciona que en México existen 2 241 193 personas con dis-
capacidad, se podra deducir que 45.3 %, es decir, 1 015 260 habitantes, estdn afectados por una
discapacidad motora y pueden ser usuarios potenciales de los profesionales en ortoprotésica.

El promedio de personas discapacitadas calculado con base en las estimaciones de la OMS
arroja una cifra de 0.8 % de la poblacién mundial que necesita una ayuda ortopédica. El cdlculo
demografico reciente de México indica que su poblacién total es de 122 300 000 (INEGI, 2013)
habitantes. Con arreglo a dichas estimaciones de ese total habria 978 400 discapacitados en el pais.

Si se toman en cuenta las cifras del INEGI y la recomendacién de la OMS, en la actualidad
se deberfan tener un minimo aproximado de 2 000 profesionales de la especialidad de ortesis y
protesis. Comparado con los cdlculos (muy optimistas por cierto) de técnicos ortesistas prote-
sistas actuales, se habria satisfecho alrededor de 15% de la demanda, y el resto de ella debe ser
cubierto por los practicantes habilitados que en la actualidad laboran en este sector de la reha-
bilitacién. Dentro de ese grupo se pueden detectar a algunas personas “habilitadas” en institu-
ciones como IMSS, CECATI, Centros DIF, CREE, etc., que no retinen los requisitos académicos,
pero que de igual manera ejercen sin traba alguna.

El cédlculo no oficial de practicantes académicos (al que se suman los habilitados y los
que laboran en casas comerciales que venden articulos de rehabilitacién fisica, supuestas or-
ganizaciones particulares de beneficencia no regularizadas y lugares de atencién institucional
donde se fabrican ortesis y prétesis) en 2004 ascendia a 1 500 practicantes (cifra obtenida por
la SMOPAC), y ni atin asi se lograria cubrir la cuota faltante en México. En ese calculo no se
toman en cuenta a los médicos, terapeutas, miembros de compafiias que comercian productos
de rehabilitacién fisica, ni a aquellos de firmas de articulos de ortoprotésica que ahora venden
de manera directa al usuario su mercancia y que invaden este campo con afdn comercial.

Aspectos legales de los practicantes de ortoprotésica
en México

La situacién en la Reptiblica Mexicana es compleja, pero puede explicarse. Si se parte de los
calculos anteriores, se notard que la oferta de personal calificado en OP ha sido insuficiente, e
inclusive no ha habido progresos, como lo demuestra el hecho de que la tinica escuela que existia
en el Centro Nacional de Rehabilitacion tuviera solo nivel técnico, segiin el acuerdo original con
la SEP de 1975, la cual cerré sus puertas hace 8 afios.

Tener una o varias escuelas institucionalizadas, no universitarias, profesores en el drea
de ortesis y prétesis en su mayoria no calificados, y egresados que no cumplen con pardmetros
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internacionales que siguen siendo técnicos que solo surten 6rdenes, son factores que han hecho
que México se quede estancado en este campo aunque sea un pais que ofrece una increible varie-
dad de opciones educativas, con prestigiadas universidades y un gran nidmero de licenciaturas,
ingenierias, maestrias y doctorados.

La OMS califica las categorias profesionales en cinco niveles, con el mds bajo el de técnico
superior universitario, con nivel 5, lo que en México no se cubre en el drea de ortesis y protesis.

Para poder ejercer, la ley obliga a los profesionistas a cumplir con el articulo 25 de la Ley
Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional, relativo al ejercicio de las Profesiones en el Dis-
trito Federal (hoy Ciudad de México), el cual condiciona a los interesados a:

. Estar en pleno goce y ejercicio de los derechos civiles
II. Poseer titulo legalmente expedido y debidamente registrado, y
lll. Obtener de la Direccion General de Profesiones una patente de ejercicio

En el afio 2010 el Centro Nacional de Rehabilitacién (ahora Instituto Nacional de Reha-
bilitacién) llevé a cabo una promocién para técnicos egresados de sus escuelas en fisioterapia,
ergoterapia (ocupacional) y todo lo referente a ortesis y protesis, para convalidarlos a nivel de
Licenciatura por la aplicacién de un examen escrito.

Como se menciond, una gran parte de los practicantes en OP de México es personal habili-
tado y muchos de ellos con preparacién y profesionalismo mads bien escasos, y de este problema
se ocupan los siguientes articulos del Capitulo VIII del mismo articulo 5°.

En nuestro pais suele suceder, a lo largo de la historia, que se han improvisado algunas dis-
ciplinas por falta de oferta educativa al grado que tal situacién estd contemplada en la ley, como
versa el articulo transitorio TERCERO de la misma ley:

TERCERO.- Cuando no existiere el niimero de profesionistas adecuado para las necesidades socia-
les por tratarse de una profesion nueva o no estar comprendida en los planes de estudios, o no existir
el niimero de profesionistas adecuado para la satisfaccion de las necesidades sociales, la Direccion
General de Profesiones, oyendo el parecer del Colegio de Profesionistas respectivo, podrd autorizar
temporalmente el ejercicio de una profesion a personas no tituladas capaces o a técnicos extranjeros
titulados, entre tanto se organizan los planteles correspondientes y se estimula la formacion de
técnicos mexicanos.

La educacion institucional ha sido comtin en el pais, y por ello el Instituto Mexicano del Se-
guro Social, los Centros de Rehabilitacién del Desarrollo Integral para la Familia (DIF), los Centros
de Rehabilitacion y Educacién Especial, los Centros Teletén y los Cecati, entre otros, han intentado
preparar técnicos, e inclusive algunos licenciados en protesis y ortesis. Algunos de estos centros no
tienen sus planes de estudio estructurados de forma adecuada, la Secretaria de Educacién Puibli-
ca no los reconoce, y aunque la justificacién es que se elaboraron para desarrollar trabajos dentro
de las mismas instituciones la mayoria de los egresados termina laborando para el ptblico en general.

Dicha inclusién de personal improvisado en la préctica ptiblica ha ocurrido desde los inicios
de la ortoprotésica en el pais, como se mencioné en apartados anteriores, y tal fenémeno ha susci-
tado diversas reacciones y opiniones de propios y extrafios, situacién que no ha estado autorizada
por la Direccién General de Profesiones, y no debiera serlo por la Secretaria de Salud (SSa), ya que
en su padrén de prestadores de servicio para el drea de la salud no aparece el Técnico Protesista
Ortesista, ni categorias relacionadas, aunque de alguna manera esas instituciones han logrado que
sus egresados realicen practicas clinicas en dependencias de la SSa.
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Las autoridades en México tienen su parte de responsabilidad en que la situacion subsista
en términos inadecuados, ya que es competencia de ellas, en primero lugar, establecer las reglas
y, en segundo término, proveer al pafs de los recursos humanos necesarios para cubrir la deman-
da de la poblacién, como lo indican los siguientes articulos:

Formacion, capacitacion y actualizacion del personal
ARTICULO 89. Las autoridades educativas, en coordinacion con las autoridades sanitarias y con
la participacion de las instituciones de educacion superior, recomendardn normas y criterios para la
formacion de recursos humanos para la salud.
Las autoridades sanitarias, sin perjuicio de la competencia que sobre la materia corresponda a
las autoridades educativas y en coordinacion con ellas, asi como con la participacion de las insti-
tuciones de salud, establecerdn las normas y criterios para la capacitacion y actualizacion de los
recursos humanos para la salud.
ARTICULO 90. Corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades federati-
vas, en sus respectivos dmbitos de competencia, sin perjuicio de las atribuciones de las autoridades
educativas en la materia y en coordinacion con éstas:
L Promover actividades tendentes a la formacion, capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos que se requieran para la satisfaccion de las necesidades del pais en materia de salud
II. Apoyarla creacion de centros de capacitacion y actualizacion de los recursos humanos para la
salud
III. Otorgar facilidades para la ensefianza y adiestramiento en servicio, dentro de los estableci-
mientos de salud, a las instituciones que tengan por objetivo la formacion, capacitacion o ac-
tualizacion de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, de conformidad con las normas
que rijan el funcionamiento de los primeros, y
IV. Promover la participacion voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud en
actividades docentes o técnicas

En la actualidad estd tratando de integrarse el Colegio de Ortesistas y Protesistas de Mé-
xico, y este organismo colegiado es fundamental para regularizar la profesién que amparan al
cumplir con tareas de aporte, vigilancia y normatizacién educativa y también del ejercicio pro-
fesional, como lo estipula el CAPITULO VII, De Los Colegios de Profesionistas, perteneciente al
Reglamento de la Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional, Relativo al Ejercicio de las
Profesiones en el Distrito Federal.

Los movimientos internacionales

En el afio 2000 se reunieron en la Ciudad de México representantes de varios paises, como Chile,
Colombia, Panamd, Estados Unidos y México, en lo que constituyé el primer intento de hacer
una labor conjunta de andlisis de la situacién educativa en el campo de las ortesis y protesis en
Latinoameérica y el Caribe.

En ese afio el recuento sefialaba que habia dos escuelas en Argentina, dos (;?) en México y
una en El Salvador, con esta tiltima como la tinica con reconocimiento de Categoria II otorgado
por la Sociedad Internacional de Ortesis y Prétesis en conjunto con la OMS. Sin embargo se
concluia que los obstdculos que afrontaba esta rama de la rehabilitacién en Latinoamérica y el
Caribe eran similares. Las necesidades de una poblacidn total de casi 550 millones de habitantes,
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la cual, al aplicar 0.8 % que menciona la OMS respecto a personas discapacitadas arrojaba una
cifra de 4 400 000 pacientes con discapacidad motora, evidenciaron que en tal situacién se re-
queririan 8 800 especialistas en OP para solventarlas. Si se toma en cuenta que los indices de
violencia por guerrillas, narcotréfico, etc., van en aumento, y las pandemias como la diabetes
crecen de manera impresionante, serd imposible contar con los especialistas debidamente capa-
citados en el mediano y el largo plazos.

De la primera reunién surgié el Comité Latinoamericano de Educacién en Ortesis y Pré-
tesis (CLEOP), el cual estuvo encabezado en primer lugar por el Dr. Miguel Gémez Torres. Al
anexarse Espafa y Portugal dicha agrupacién se convirtié en el Comité Iheroamericano de Edu-
cacién sobre Ortesis y Prétesis (CIEPO).

A sabiendas de esta terrible realidad en diciembre del 2001 en la Universidad Don Bos-
co de San Salvador se reunieron por segunda ocasién representantes de varias sociedades de
practicantes de ortesis y protesis de Latinoamérica, y crearon el Comité Latinoamericano de
Educacion en Ortesis y Prétesis. A esa primera reunién asistieron por parte de la SMOPAC el
Técnico en O&P Juan Carlos Camacho Gémez y los sefiores Dario Caballero Sandoval y Rodolfo
Gutiérrez Meléndez. También acudieron representantes del Centro Nacional de Rehabilitacion,
ya que de manera paralela se realizaba la Primera Conferencia de ISPO sobre Escuelas de Entre-
namiento para Paises No Industrializados.

Después de unos meses se pens6 que la unificacién de sociedades podria redundar de
forma provechosa en el 4mbito de asuntos no solo educativos, y que esa unién deberia aportar
beneficios al tener una mayor representatividad a nivel mundial; sobre esa base se creé la Fede-
racién Iberoamericana de Ortesistas y Protesistas (FIOP), cuyo primer presidente fue el Sr. Juan
Carlos Camacho Gémez, y como marco de esa reunion se escogié a la ciudad de Aguascalientes,
Meéxico. Desde entonces se conté con la inclusion de Espafia por medio de la Federaciéon Espa-
fiola de Ortesistas y Protesistas (FEDOP).

El segundo presidente fue el argentino Oscar Leotta, nombrado en la ciudad de Aguasca-
lientes en el afio 2002 ante representantes de Argentina, Brasil, Chile, Panama y México, funcio-
nario que enfrenté grandes problemas para continuar con su trabajo, y después de una reunién
en Brasil en el afio 2004, donde intervino la FIOP, renunci6 a su cargo, y hasta ahora no hay
representantes encargados de nuevo de esta importante misién. El movimiento de unificacién
en Iberoamérica tendrd que esperar otros tiempos.

Después de la reunién en la Universidad Don Bosco, el Departamento de Ortesis y Pro-
tesis de la misma escuela dio a conocer la convocatoria para ingresar a la primera generaciéon
de Tecndlogos Ortopédicos (Técnico Superior en Ortesis y Prétesis), misma que invitaba a
practicantes en esta drea que no tuvieran educacién formal, pero que demostraran tener mads
de 5 afios dedicados a la practica con una base académica de bachiller, a seguir un plan de
cinco médulos y someterse a un examen final que acreditaria sus habilidades. Dicho programa
fue también apoyado por la Cooperacién Técnica Alemana (GTZ), la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Ademds los egresados
se someterian al examen de la International Society of Prostethic and Orthotic (ISPO), similar
al que deben cumplir los alumnos presenciales de la carrera de Técnico Superior Universitario
en Ortesis y Protesis.

Las mencionadas organizaciones son reconocidas, respetadas y consideradas como autori-
dades en sus ramos. El contacto que se tuvo con una escuela de Ortesis y Prétesis de una Univer-
sidad, y la asesoria de profesores calificados con categoria I de ISPO dieron una visién diferente
de lo que deberia ser la educacién en México; en opinién del autor constituyé el parteaguas que
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marcé la diferencia entre el antes y el después, de modo que la primera generacién tuvo la opor-
tunidad de comparar y opinar sobre varios aspectos, entre otros:

a. laeducacion en México no ha crecido en tiempo y forma adecuados a las exigencias nacionales

b. es importante cambiar las habilidades de egreso de los Técnicos en Prétesis y Ortesis mexicanos,
a las de Técnico Superior Universitario y/o a la Licenciatura con estdndares internacionales

¢. se debe impulsar la regularizacidn de los practicantes habilitados por medios educativos a distancia,
ya que fracasaron otros intentos dentro del pais

b. la investigacion y el aporte cientifico de OP en México son escasos debido al nivel educativo actual

¢. se debe evolucionar en etapas con regularizacion de la carrera hasta llegar a niveles de licenciatura y maestria,
pero con pardmetros educativos fundamentados de manera solida con esténdares internacionales

Hay que destacar que la primera generacién de egresados de la modalidad a distancia es-
tuvo compuesta por 35 alumnos de varios paises de Latinoamérica, entre ellos 12 mexicanos; al
ser esta Escuela la pionera en la oferta educativa mencionada en ortesis y prétesis, y no existir
un antecedente, ni un prondstico de la calidad de las habilidades de egreso, el Ministerio de
Educacién de El Salvador no la reconoci6 para otorgarle titulo académico, y en vez de ello otorgd
un diploma universitario; ademds, la ISPO efectud el reconocimiento de habilidades de egreso y
otorgd un ntmero de registro internacional.

Con base en el éxito que los alumnos a distancia, sobre todo los mexicanos, lograron en
el examen final, y gracias a las gestiones de la Universidad Don Bosco, el Ministerio de Educa-
cién de ese pais, después de analizar con detenimiento los méritos académicos y habilidades de
egreso, decidi6 otorgar la categoria de Técnico Superior Universitario a distancia a las siguientes
generaciones, mediante oficio fechado el 14 de noviembre del 2005, especificada por medio del
acuerdo No 15-1419.

En entrevista personal el 31 de enero del 2006 la ministra de Educacién Arq. Darlyn Xiomara
Meza Lara dio por sentado que por medio de un tramite legal y un examen de suficiencia, que
seria revisado por el comité académico del mismo Ministerio, se tendria la oportunidad de cam-
biar el diploma universitario por un titulo universitario a la primera generacién. Por desgracia
la segunda generacién, que inicié sus trabajos en marzo del 2006, no logré terminar el ciclo y
varios de los integrantes lo hicieron de forma individual.

La ISPO, organismo internacional que es la mdxima autoridad a nivel mundial en esta
especialidad con mds de 3 500 socios en 100 paises de los cinco continentes, fue la encargada de
certificar el perfil adecuado de egreso de la alternativa a distancia en TOP de la Universidad Don
Bosco. De esta universidad en la actualidad han egresado una veintena de técnicos y muy pocos
licenciados en OP mexicanos (en el formato presencial), todos trabajando en su pais (México), y
a ellos se suman algunos extranjeros que hoy en dia laboran en compafias mexicanas.

El trabajo de las sociedades de ortoprotésica en México

Como se mencioné antes, la sociedad mds importante en México y que prevalece hasta la ac-
tualidad nacié en 1974 bajo el rubro de Asociacién de Técnicos Protesistas y Ortesistas de la
Republica Mexicana, A.C. (ATPORM), donde fungié como primer presidente el Sr. Joel Ortiz
Rodriguez. En 1997 cambié a lo que hoy en dia se conoce como Sociedad Mexicana de Ortesistas
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y Protesistas, A. C. (SMOPAC), organismo que de manera ininterrumpida desde su formacién
ha colaborado en la educacién continua de egresados y habilitados, teniendo en su haber més de
90 cursos, talleres y seminarios, con un promedio de tres por afio, ademds de actividades sociales
y deportivas que involucran a los socios e invitados.

Gracias a esta agrupacién han visitado el pais infinidad de profesores extranjeros de pri-
mer nivel, y ha sido el foro para practicantes nacionales que desean dar a conocer sus experien-
cias y habilidades. Es indudable que dicha organizacion ha transformado de forma positiva el
entorno de la ortoprotésica nacional, y persevera en su lucha por dignificar y lograr mejoras en
esta importante drea de la rehabilitacién. Son decenas de profesores de talla internacional que
han prodigado sus conocimientos desde 1974 a la fecha y, con ello, otorgado a los asociados he-
rramientas para realizar un mejor trabajo.

La SMOPAC se involucré con el Consejo de Colegios y Sociedades de Terapeutas Fisicos,
Ocupacionales y Protesistas/Ortesistas, histérico organismo creado en marzo de 2005, que trata
de respaldar propuestas de las distintas dreas técnicas de la rehabilitacién para alcanzar una su-
peracién académica y profesional. También por primera vez en la historia de estas disciplinas los
Colegios y Sociedades, junto con distintas organizaciones gubernamentales, universidades y hos-
pitales-escuela prestigiados, han participado desde dentro del Grupo Académico de Rehabilitacién
que sesiona como parte de la Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos
para la Salud (CIFRHS), en un intento de las autoridades de salud nacionales por establecer re-
glas claras y bien fundamentadas para mejorar la calidad de Técnicos Superiores Universitarios y
Licenciados en estas tres disciplinas, sin dejar de escuchar la voz de los practicantes profesionales
en ellas, y no solo la de los médicos en rehabilitaciéon de las instituciones tradicionales con sus
intervenciones y dictdmenes. Un aporte de este comité son las definiciones siguientes.

Técnico Superior en Ortesis y Pritesis. Profesion del drea de la salud que aplica principios
cientificos para la valoracion, el disefio, la elaboracién y la adaptacién anatémica de dispositivos
externos sobre el cuerpo humano que modifiquen las caracteristicas estructurales o funcionales
del sistema neuromusculoesquelético, y aditamentos externos que reemplacen de forma parcial
o total un segmento ausente o deficiente de tal organismo. La diferencia con la definicion de
Licenciado en OP es que el licenciado aporta y aplica principios cientificos para la valoracion.

Ortesis. Cualquier dispositivo aplicado de forma externa sobre el cuerpo humano, que se
utiliza para modificar las caracteristicas estructurales o funcionales del sistema neuromuscu-
loesquelético.

Prdtesis. Aparato externo usado para reemplazar total o parcialmente un segmento de un
miembro ausente o deficiente. Se incluye cualquier aparato que tenga una parte en el interior del
cuerpo humano por necesidades estructurales o funcionales.

Las definiciones de ortesis y prétesis se modificaron de la UNE 111-909-90/1, adoptada
de la ISO 8549/1. La norma UNE es la version espafiola de las normas ISO, y se puede obtener
informacidén sobre este punto, en http://www.iso.org/iso/en/CatalogueDetailPage.CatalogueDet
ail?CSNUMBER = 15800&ICS1 = 11&ICS2 =40&ICS3 = 40.

En el afio 2000 surgié una organizacién de practicantes de ortesis y prétesis, algunos de
ellos exsocios de la SMOPAC, que incluyo a varios expresidentes y directivos de diferentes pues-
tos administrativos dentro de la sociedad, y encabezados por el CPO Arturo Vazquez Vela Sdn-
chez, denominada Barra Mexicana de Certificacion en Ortesis y Protesis, grupo que pretendia
examinar y certificar conocimientos y habilidades de mexicanos practicantes en OP con base en
los exdmenes realizados por la American Board Certification (ABC) y con el aval de la Sociedad
Mexicana de Ortopedia. La anterior idea fue muy buena, pues de hecho se buscaba la regula-
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cién de los técnicos en el pais y para ello, lograron una primera certificacién a la que asistieron
examinadores de la ABC. Se emprendieron tramites para que los certificados mexicanos fueran
validados en Estados Unidos pero de manera desafortunada, hasta donde se tiene conocimiento,
tampoco se obtuvo el reconocimiento de las Secretarias de Educacién y Salud. El aval de So-
ciedades de Médicos Ortopédicos no fue suficiente, ya que en su mayoria no tienen elementos
técnicos para evaluar el trabajo en este campo, pues en su educacién de especializacién no se
incluyeron materias formales de ortoprotésica, y se vuelve peligroso regresar a la situacién en la
que los médicos normen el trabajo de los OP cuando lo que se busca es una superacién basada en
decisiones propias. En consecuencia, la certificacién otorgada entonces no tiene sustento legal,
mas no es descartable que en un futuro préximo esta idea y la bateria de exdmenes puedan ser
adoptados por el naciente Colegio Mexicano de Ortesistas y Protesistas.

El futuro de la ortoprotésica en México

El objetivo del trabajo de los distintos protagonistas de la rehabilitacién ante la Comisién In-
terinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS) es que se
propongan planes de estudio para que las escuelas existentes, las solicitantes de permisos y las
de nueva creacién se normen con estos planes que abarcan el perfil de ingreso, el curriculo y el
perfil de egreso, de forma que exista una estandarizacién nacional, a la vez concordante con la
estandarizacién internacional (ISPO). Se han analizado las materias que conforman el bagaje
tedrico del técnico superior universitario (TSU) con el objeto de que cubran las necesidades
Optimas en anatomia, patologia, mecdnica, matematicas, biomecdnica, tecnologia de materiales,
tecnologia de taller, practica profesional, materias de administracién, entre otras, y reforzar la
teoria con suficientes horas de préctica y clinica, en un periodo de seis semestres, con un mini-
mo de 1 400 horas/aula y 400 de clinica y servicio social. Al final del ciclo académico y clinico
el egresado serd capaz de aprobar el examen para categoria II de la ISPO.

El curriculo del Licenciado en Ortesis Prétesis se complementa con materias como bime-
cdnica avanzada, anatomia topografica y disecciones, patologia, protésica y ortésica avanzada,
microelectrénica, estadistica, metodologia de la investigacion, investigacion clinica, talleres de
lectura y redaccion, y ergonomia, entre otras. En este grado se busca que el egresado sea més
analitico, logre ser experto en recopilacién de datos, haga estadistica y logre participar en pro-
yectos de investigacion interdisciplinarios y multidisciplinarios. Se requieren como minimo
2 400 horas/aula, durante 10 semestres y 1 afio de clinica y servicio social. Al final del ciclo el
egresado serd capaz de aprobar el examen para categoria I de la ISPO. Dichos exdmenes de la
ISPO demostrardan que los educandos tienen las habilidades de egreso estandarizadas interna-
cionalmente en el nivel correspondiente.

Para asegurar que los egresados cumplen con los requisitos de egreso y como control de calidad
de la oferta educativa que ISPO apoya se hardn evaluaciones presenciales por parte de un equipo de
profesionales de varios paises, como ocurri6 en el afio 2013 en Latinoamérica. En esa ocasién una
comisién de ISPO/USAID visité a 27 egresados de 1la Universidad Don Bosco en México, Guatemala
y Colombia, y dicho grupo de evaluadores fue encabezado por los OPC Sandra Sexton (Reino Unido),
OPC Rosie Jované (Estados Unidos/Panamé), Dra. Demetria Rosario (Reptiblica Dominicana), LOP
Monica Castaneda (El Salvador) y el Ing. Marlo Ortiz (México). Los resultados de esta evaluacién
se pueden conocer en: www.ispoint.org/sites/default/files/mexico_guatemala_colombia_ispo_im-
pact_assessment_report_low_resolution.pdf.
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Existen centros de capacitacién denominados Cecati, del Instituto Politécnico Nacional,
que ofrecen diplomados en Prétesis con 1 afio de duracién, divididos en “Prétesis debajo de
rodilla” y “Prétesis arriba de rodilla”, diplomados que son reconocidos por la Secretaria de Edu-
cacion Piiblica, la Secretaria de Educacion e Investigacién Tecnolégica y la Direccién de Centros
de Formacién para el Trabajo.

Otro programa de educacion y actualizacion fue el implementado por el DIF Nacional
y el CREE de Chihuahua, cuyo objetivo fue la profesionalizacién del personal de los talleres
de Ortesis de todos los CREE de la Reptiblica. El programa se ocupé del tema de prétesis de
miembro inferior.

Las universidades que han mostrado interés por incorporar en un futuro inmediato la
carrera de licenciado en Ortesis y Prétesis en su oferta académica son la Universidad Auténoma
de Aguascalientes, la Universidad Auténoma de Guadalajara y la Universidad Politécnica de
Santa Rosa de Jauregui, Querétaro. Esta tiltima mencioné que en el afio 2015 inici6 la carrera
de Ingenieria en Ortesis y Prétesis con 80 alumnos. La Universidad Andhuac Norte tiene una
carrera de ingenieros biomédicos, y aunque menciona una subespecialidad en ortesis y prétesis
no se encuentra informacién en su pagina web.

La Escuela Superior de Ortésica y Protésica de México (ESOPM), en coordinacién con el
DIF estatal de Veracruz, realiza en estas fechas un proyecto de educacion a distancia y presen-
cial, y para ello utiliza las instalaciones del laboratorio de OP del Centro de Rehabilitacién del
Estado, a fin de obtener el REVOE (Registro de Validez Oficial de Educacién) para una carrera
de TSU en Ortésica y Protésica. Este TSU tiene un plan de estudios y un perfil de egreso basados
en los planes de ISPO y de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para la formacién de
personal en el drea de OP, y por el momento solo ofrece cursos, talleres y diplomados a distancia
y presenciales con reconocimiento de la Secretaria del Trabajo y Prevencién Social, ya que es
una institucién registrada como 6rgano capacitador para el trabajo.

Podria pensarse a mediano plazo en la maestria, que debera enfocarse en profundizar en
técnicas de investigacion, coordinar protocolos y proyectos de investigacién en ortesis y prétesis
y materias afines, o ambas tareas. Se sabe que si no se estimula la ensefianza en aulas dificilmen-
te habrd una oferta profesional adecuada en el pais, y se estd expuesto a que cuando el tratado
de libre comercio abra las puertas al 4rea médica se sucumba ante la oferta de extranjeros mejor
preparados, los cuales no tendrdn impedimento para ejercer, pues lo hardn con solo solicitar
permiso ante la Secretaria de Relaciones Exteriores.

Es innegable que la etapa de despegue tecnolégico en México y Latinoamérica se alcanzard
cuando las universidades logren egresar personal para investigacion, con maestrias y tal vez doc-
torados, y se obtengan apoyos econémicos para invertir en proyectos propios de investigacion y
desarrollo tecnolégico.

La Universidad Don Bosco en El Salvador ha hecho un avance importante en esta drea,
y dentro de pocos afios podrd anunciar la apertura de una Maestria en Ortesis y Prétesis. En
México tal vez ese paso se podrad dar en 10 afios, pero si no se inicia ahora la base educativa no
se podra lograr el objetivo de posgrados a mediano o largo plazo.

En Argentina se trabaja en el establecimiento de un posgrado, al que se llamaria doctora-
do, pero habrd que revisar el sustento académico y los créditos universitarios que den validez
oficial a tal avance. Sin embargo, y de manera independiente a ello, el punto interesante es que
se estd entendiendo que la orientacién hacia los fundamentos académicos y de la investigaciéon
constituye el siguiente paso.
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Conclusiones

En el terreno de la ortoprotésica, en lo que se refiere a México, no se han hecho avances acordes con
el entorno y las exigencias nacionales e internacionales, y en tal situacién la causa es multifactorial.

Los obstdculos por salvar son grandes. Se tendran que hacer alianzas muy serias y fuertes
hacia adentro y hacia fuera del sistema educativo y de salud, y utilizar plataformas hechas en
otras universidades y de la ISPO para que la carrera universitaria sea una realidad. La inversién
en infraestructura y docente es grande, pero la necesidad de profesionales del ramo es todavia
mayor. Hay un nicho de mercado importante en el drea privada y en las instituciones para los
egresados de esta carrera, pero si no se trabaja en paralelo con la regularizacién de los practican-
tes habilitados y se logra que de manera obligada tengan elementos académicos y personalidad
legal para ejercer, ellos enfrentardn problemas para colocarse profesionalmente y para que se
reconozca su nivel real. Las personas sin preparacion y sin cédigos de ética han propiciado un
ambiente de corrupcién, que ademds ha desvalorizado y denigrado a esta profesion, situacion a
la cual han contribuido en gran medida algunos médicos e instituciones por anteponer intereses
comerciales a la préctica ética.

Las sociedades y colegios médicos pueden ayudar a normar la utilizacién de servicios de
ortesis y prétesis al propugnar, en primer lugar, porque los médicos se abstengan de ser simples
proveedores de productos, y que se elija al profesional por sus capacidades y no por las dddivas
que puedan obtener de transacciones.

La meta es establecer normas que se apliquen a los que ofertan la educacién, los profesio-
nales, los habilitados y a los que solicitan los servicios en el gremio médico e institucional. Es un
trabajo de todos y en equipo, y por ello es importante conocer el pasado y presente de la especia-
lidad de las ortesis y las prétesis en la Republica Mexicana y el resto del mundo.
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6. Laboratorios para la fabricacion
de prétesis en México

René Govea

Introduccion

Las soluciones ortésicas y protésicas son muy poco conocidas por la mayor parte de la poblacion,
solo lo son por los usuarios, sus familiares y aquellos profesionales relacionados con esta drea de
la salud. Incluso la terminologia es complicada de entender para muchos de ellos.

« Ortesis: aditamento anatomo-mecanico que sirve para corregir, alinear o proteger un segmento y ayuda a
la funcion de este

* Prétesis: aditamento anatomo-mecanico que sustituye de forma total o parcial un segmento y la funcion de este

« Ortesista-protesista: profesional altamente calificado para disefar, fabricar y adaptar ortesis y protesis

La adaptacion de ortesis y prétesis en el drea clinica se enfoca a la ortopedia y la rehabilitaciéon
con el objetivo de proporcionar al usuario el derecho a reintegrarse a sus actividades de la vida diaria.
El drea de fabricacion o produccién de ortesis y proétesis debe ser un lugar adaptado con ma-
quinaria y herramienta especializada para este fin, debido a que esta actividad es muy especifica en
relacién con los materiales utilizados y debe contar con adaptaciones funcionales muy especificas.

Historia de las ortesis y protesis

« Prehistoria: alrededor de 3300 a. C. se descubren las primeras impresiones en negativo donde se obser-
van humanos amputados. El guerrero Quuenvispla crea una protesis de pierna para regresar a las batallas
después de haber sufrido una amputacion.

« Edad Antigua:

— 600 a. C.. dos dedos artificiales de pie, colocados en antiguas momias egipcias, pueden haber sido las
primeras protesis funcionales del mundo

— 400-550 d. C.: en la época de la caida del imperio romano se registran los mayores indices de amputaciones
traumaticas a causa de las guerras

« FEtapa hipocrdtica: en la obra de Hipocrates, el padre de la medicina, se registran datos de cuerpos exhu-
mados con uniones 6seas de madera y metal
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« Edad Media: se tiene registro de prétesis llamadas Plegeg, de materiales incomodos y pesados, a las
cuales solo tenian acceso las personas adineradas
« Epoca de conocimiento cientifico: en esta etapa de avances médicos antiguos se registran avances de
protesis construidas por herreros y expertos en engranes reforzadas con alambre
* Siglo xx.
— En el campo de la medicina surgen nuevas précticas y descubrimientos donde se desarrollan manos
protésicas articuladas
— En 1900 se inventaron prétesis modernas de brazo y pierna que realizaban movimientos de flexo-
extension
— El diserio de las ortesis y prétesis logré un gran impacto en el drea de la ortopedia y la rehabilitacion,
ya que los diserios se volvieron més ergondmicos y de materiales més moldeables para adaptarse a la
anatomia del usuario

En la actualidad los disefios son muy innovadores y cuentan con sistemas de funciona-
miento mecdnicos, neumaticos, hidraulicos o electrénicos.

La construccién de ortesis y prétesis debe ser con materiales ligeros y resistentes para no
incrementar el gasto energético del usuario, como termopldsticos, resinas acrilicas, fibras de
carbono, y otros.

El uso de las ortesis y protesis, ademads de suplir una funcién de algin segmento corporal,
ayuda a modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético
y, a su vez, realiza una funcién estética, lo que genera en el usuario un grado de seguridad y
confianza para reintegrarse a las actividades bio-psico-sociales.

Laboratorios disponibles para la fabricacion
y adaptacion de protesis

Los laboratorios protésicos deben cumplir con una planeacion e instalacién adecuadas. Al prin-
cipio de cada proyecto, ya sea de remodelacion o nueva construccion, deberd disefiarse un plano
de superficies. Este determina las dreas funcionales individuales y su organizacién de manera
esquemadtica, que corresponda con el volumen de la empresa o institucién y su estructura:

« construccion para discapacitados segtn norma DIN

* normas de construccion de la regién

* normas para la proteccion del ambiente, de seguridad y contra incendios

« organizacion de las actividades, observando la normativa sobre ruidos excesivos, ventilacién, polvo
ambiental, iluminacion, visibilidad hacia el exterior, etc.

« el contacto con los organismos e instituciones correspondientes es recomendable.

Aspectos técnicos de la obra:
* capacidad de carga de los pisos

* instalaciones para agua, desagiies, electricidad, gas, calefaccién, extracciéon de humo, etc.
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* espacios anexos, almacén, etc.

 estacionamientos

Factores técnico-ortopédicos, como la estructura de la empresa o institucién, deben contar
con medidas especiales y realizarse con vision al futuro.

+ Area administrativa, de rehabilitacion y laboratorio

« Proporcion entre las dreas de fabricacion orto-protésica, valoracion del paciente (clinica ) y rea de marcha
« Division seglin los materiales a trabajar: metales, maderas, pldsticos, yesos, talabarteria, etc.

« Area de pacientes

« Trabajo multidisciplinario con profesionales en rehabilitacion y médicos

Los puntos ergonémicos se deben tomar en cuenta en la planificacion.

« Distancia corta hacia la sala de prueba

« Distancia corta hacia el drea de maquinas

« Aislamiento de drea de ruidos o contaminante del drea del paciente

« Comunicacion entre espacios de dreas funcionales

« Situar méaquinas, bancos de trabajo y aparatos, asi como conexiones correspondientes

« Instalaciones de iluminacion, electricidad, aire comprimido, agua, desagiies, extractores, teléfono, interco-
municadores, etc.

« Determinacion del tipo de corriente eléctrica

« Aspirado de las maquinas

« Ventilacion del drea de laminado

« Atrapayesos en los lugares indicados

« Adaptacion de los pisos segtn la necesidad del érea

Instalaciones

Una correcta planificacion con una instalacién éptima simplifica el trabajo diario para la empresa o
institucién.

Las instalaciones del drea del paciente, sala de modificacién de yesos, drea de laminado con aspi-
rado, drea de prueba, almacén y oficinas deberdn contar con equipamiento actualizado y adecuado para
cada una de las actividades a realizarse.

Laboratorio de ortesis y protesis
del Instituto Nacional de Rehabilitacion

Funcidn del servicio

Apoyo para el seguimiento de las prescripciones e indicaciones médicas ante las necesidades de
ortesis y protesis que se prescriben en el Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR), donde se
disefian, fabrican y adaptan las soluciones personalizadas que cada usuario requiere.
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Equipos e instalaciones con las que cuenta

+ Area administrativa de recepcion y ventanilla de atencion al publico, oficina de control de produccion, alma-
cén de trabajos terminados, tres equipos de cdmputo, tres maquinas de escribir eléctricas, trabajo social

« Seis cubiculos con mesas de exploracién para tomas de medidas con dos sit cast y revision de pacientes,
un pedestal para toma de moldes de prétesis bajo rodilla y barras paralelas

+ Area de corseteria ortopédica con cuatro maquinas de coser y bancos de trabajo

+ Area de zapateria ortopédica con un banco de acabado, una méquina de coser para calzado, una rebaja-
dora de piel y cuatro bancos de trabajo

+ Area de fabricacion de ortesis y protesis con 20 bancos de trabajo con tornillo de banco cada uno, érea
de yeso, cuarto de maquinas, horno eléctrico para termopldsticos, dos trauman, dos taladros de pie, un
esmeril, una lijadora vertical, una cierracinta sin fin, una bomba de vacio, una compresora, dos yunques,
un control numérico Cad Cam con su respectiva CP y excavadora

Laboratorio de ortesis y protesis
del Desarrollo Integral de la Familia

El sistema Desarrollo Integral de la Familia (DIF) cuenta con varios laboratorios de produccién
de ortesis y prétesis en diferentes estados de la Republica Mexicana. Algunos de ellos reciben
financiamiento estatal y otros financiamiento federal.

En relacion con el personal profesional calificado con el que disponen y debido al escaso
ndmero de profesionales egresados de instituciones educativas, la mayoria de estos laboratorios
s6lo cuenta con personal empirico, lo que se traduce en falta de conocimiento en anatomia, pa-
tologia, biomecdnica, etc.

Algunos de los estados donde se tienen instalaciones de produccién, entre otros, son: Ta-
maulipas, Tabasco, Veracruz, Estado de México, Querétaro, San Luis Potosi, Chiapas, Campeche,
Michoacan, Baja California Norte, Oaxaca, Ciudad de México, Coahuila, Jalisco e Hidalgo. Cada
uno de ellos estd construido bajo las normas de seguridad y planeaciéon necesarias para cumplir
con los objetivos de disefio, fabricacién y adaptaciéon de soluciones ortoprotésicas, asi como
atencion a los usuarios.

Laboratorio de ortesis y protesis del Centro
para Rehabilitacion Integral de Minusvalidos
del Aparato Locomotor

El Centro para Rehabilitacién Integral de Minusvalidos del Aparato Locomotor (CRIMAL)
1.A.P., es una institucién de asistencia privada dedicada a atender a personas con discapacidades
del sistema musculoesquelético, sobre todo amputados. Para su operacién cuenta con donativos
en especie de un grupo de protesistas de diferentes estados de la Unién Americana, todos ellos
certificados por el organismo correspondiente. Ademds todos los pacientes deben aportar, en la
medida de sus posibilidades, segin la prétesis que se les entrega.
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Las ortesis y prétesis que se fabrican en el CRIMAL incluyen las técnicas mds mo-
dernas de fabricacién a la medida exacta de cada usuario, y todos los materiales cuentan
con certificaciones internacionales de calidad y garantia proporcionadas por las comparfiias
proveedoras.

CRIMAL dispone de tratamiento integral; incluye la valoracién de un médico ortopedista,
un médico especializado en medicina fisica y rehabilitacion, la valoracién psicoldgica y la terapia
fisica, asi como la terapia preprotésica, protésica y posprotésica.

Laboratorio de ortesis y protesis de Teleton

Fundacién Teletén estd constituida como una institucién privada y sin fines de lucro, la cual
busca transformar, mediante el trabajo diario de sus colaboradores y voluntarios, la realidad
en la que viven muchos mexicanos. El objetivo fue unir empresas, medios de comunicacién y
sociedad para lograr la creaciéon de una fundaciéon que atendiera las necesidades de los nifios y
adolescentes con discapacidad y sus familias. En la actualidad cuenta con 23 centros Teletén
pero solo 1 laboratorio de ortesis y protesis.

Laboratorio de ortesis y protesis
de la Secretaria de la Defensa Nacional

El Centro de Rehabilitacién Infantil (CRI) de la Secretaria de la Defensa Nacional (SeDeNa)
amplié sus instalaciones y se convirtié en el primero del mundo en poseer una pista de equino-
terapia en el mismo complejo. El laboratorio de atencién a pacientes adultos cuenta con produc-
cién de ortesis y protesis.

Laboratorio de ortesis y protesis
del Instituto Mexicano del Seguro Social

El laboratorio de ortesis y prétesis del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende a
derechohabientes, beneficiarios, pensionados o jubilados que hayan sufrido algin accidente de
trabajo o enfermedad profesional que provoque una amputacion o lesién que le dificulte utilizar
alguna parte del cuerpo y puede otorgarle una ortesis o prétesis posterior a una evaluaciéon mé-
dica especializada.

El entrenamiento para el uso de las ortesis y protesis se realiza bajo las instrucciones de los
servicios del laboratorio de ortesis y prétesis

Laboratorios de ortesis y protesis privados

Infortunadamente este es un capitulo sensible debido a que la mayoria de las ortopedias a nivel
nacional no cuentan con las instalaciones adecuadas en relaciéon con la fabricacién de ortesis
y protesis, atencion a usuarios y la profesionalizacion de quienes se autodenominan ortesistas
protesistas, esto debido a que la profesién no estd legislada y permite que cualquier persona haga
de esta profesién un negocio.
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7. Instituciones responsables
del manejo integral de los amputados
en México

Leobardo C. Ruiz Pérez
Marfa del Pilar Rodriguez Montiel

Introduccion

El tratamiento de la discapacidad estd encaminado a una mejor adaptacién de la persona y a
un cambio de conducta.! Todo ser humano, sin importar su sexo, raza o condicién social, tiene
derecho a la salud. El Estado a lo largo de su historia ha implementado diversos programas para
atender este compromiso social al colocar a la salud como uno de los ejes estructurales de sus
programas de gobierno.

Al igual que otros paises, México se ha adherido a los compromisos establecidos en el
plano internacional; esto a su vez ha dado un importante impulso a las politicas y los programas
dirigidos a este sector de la poblacién.

Durante el decenio de 1980 y principios del de 1990 se dieron importantes avances en
el marco juridico normativo en materia de atencién y reconocimiento de los derechos de las
personas con discapacidad en México, que incluyeron modificaciones a la Ley general de salud
en favor de las personas con discapacidad (1984), la Ley sobre el Sistema nacional de asistencia
social (1986) y la Ley general de educacién (1993).> Asimismo, en 1994 se modificaron otras leyes
federales, como la Ley de estimulo y fomento del deporte, 1a Ley general de asentamientos humanos
v la Ley orgdnica de la administracion piiblica federal. En esta dltima se indica la obligacion de la
Administracién publica federal de establecer y ejecutar planes y programas para la asistencia, la
prevencion, la atencién y el tratamiento de las personas con discapacidad, con la participacion
que corresponda a otras dependencias asistenciales, puiblicas y privadas (INEGI, 2001). De igual
manera, en casi la totalidad de las entidades federativas se han decretado hasta la fecha algunas
leyes que promueven la integraciéon de las personas con discapacidad.

Instituto Mexicano de Rehabilitacion

En 1958 se constituyo el Instituto Mexicano de Rehabilitacidn, institucién de asistencia privada
que bajo el auspicio del sefior don Rémulo O’Farril y el apoyo de la Agencia Internacional para el
Desarrollo del Gobierno de Estados Unidos se instauré con el programa mas ambicioso de aten-
cién a los pacientes con discapacidad, en especial los amputados. Personal médico, de enfermeria
y técnico fue becado para estudiar en el Hospital Naval de Oakland, California, y el Instituto
de Medicina de Rehabilitacion “Howard Rusk” de la Universidad de Nueva York con el fin de
establecer un programa de atencién integral de los amputados. Por primera vez en México se fa-
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bricaron sockets de plédstico laminado, anatémico y basicamente con apoyo isquidtico, pues hasta
ese momento en el pais las prétesis eran de madera o aluminio. Pero quizd lo més importante
es que el programa de rehabilitacion del amputado se formul6 de manera integral con especial
énfasis en los aspectos psicolégicos y vocacionales para su reintegracién a una vida productiva.

En los primeros 5 afios del Instituto se habian atendido més de 3 500 amputados prove-
nientes de todo el pais y algunos de Centro América. Para el afio 1982, cuando tuvo que cerrar
sus puertas por razones laborales, habia rehabilitado a mds de 16 000 personas amputadas.

Para el afio 2000 existian en México 988 asociaciones de y para personas con discapaci-
dad,? de las cuales 871 estaban reconocidas de manera oficial: 111 se registraron como institucio-
nes de asistencia privada, 637 como asociaciones civiles, 40 como sociedades civiles y otras 83
con otro tipo de registro, la mayoria ubicada en la Ciudad de México.

El tema de la amputacion tiene diversos aspectos y repercusiones en una persona. La
discapacidad que adquiere el paciente lo expone a una serie de barreras y dificultades para rein-
corporarse a sus actividades, intentar mejorar las condiciones de vida en las que se encuentre
en ese momento y, no menos importante, atender los aspectos emocionales y espirituales que se
requieren para llevar a cabo los propdsitos anteriores.

La discapacidad afecta no solo a la persona, sino también el nicleo familiar y la comuni-
dad de la que forma parte; sus dimensiones sociales y econémicas, asi como sus consecuencias
para la salud ptblica, adquieren otra magnitud. Las personas con discapacidad no presentan
solo una limitacién fisica en sus funciones (que se traduce en un déficit en la realizacién de sus
actividades), sino también muestran un desajuste psicolégico y una limitacién en su desarrollo
socioeconémico, educativo y cultural.

Para hacer referencia a la poblacion con este tipo de discapacidad se han usado términos
como “impedidos”, “invélidos”, “minusvalidos” o “incapacitados”; estas y otras expresiones es-
tan relacionadas en gran medida con diversas actitudes socioculturales y no por ello son los tér-
minos mds correctos o afortunados para referirse a las personas con algin tipo de discapacidad.
Demetrio Casado (1990) plantea que los adjetivos como los antes sefialados son calificativos
que, aunque pudieran ser neutrales, presentan numerosos sesgos: son términos negativos, no
corresponden con las facultades y capacidades subsistentes en las personas con discapacidad;
denotan perpetuidad, no conceden espacio a la rehabilitacién; ademads de ser identificaciones
que sustituyen a las personas por sus circunstancias.

De la misma manera, el sefialamiento en la decisién de formar una familia y procrear con
frecuencia se mira afectada por situaciones discriminatorias, en especial hacia las mujeres, quie-
nes son juzgadas en primera instancia por su apariencia fisica antes que por su cualidad como
personas. Se considera que las mujeres con discapacidad no responden a patrones establecidos
y dificilmente se les reconoce su propia sexualidad. Cuanto mds evidente es la deficiencia o 1i-
mitacién es mds probable que se les considere como seres asexuados y privados del derecho de
crear una familia, tener hijos, adoptarlos y atender una casa. Existe un cuestionamiento social
permanente entre el rol que se espera de una mujer y aquel que se le ha asignado como persona
con discapacidad; asi, mientras las mujeres en general tienen la presién social para tener hijos,
las mujeres con discapacidad son animadas a no tenerlos. Esto se traduce en algunos casos en la
esterilizacion que se hace sin el consentimiento de la mujer, asi como en la negacién de la adop-
cién de un hijo con la argumentacién de la imposibilidad de la madre para llevar a cabo su cui-
dado.* El origen de la discapacidad puede influir en la decision de enfrentar o no la maternidad.

En las regiones de altos ingresos los factores que se han identificado como causa en el
aumento de la discapacidad son: accidentes automovilisticos, contaminacién, mayor longevidad,
etc. En las de bajos y medianos ingresos se encuentran factores como pobreza, desnutricion,
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inadecuado acceso a servicios de educacion, falta de higiene, trastornos originados por alcoholis-
mo, drogadiccidn, situaciones de conflicto y violencia, enfermedades endémicas y epidémicas.®

Se presta singular atencion a las causas que originan una discapacidad en cada grupo de
edad; entre los nifios de 0 a 14 afios el motivo mds comtin de la discapacidad estd relacionado con
el nacimiento, le siguen las enfermedades y los accidentes, y conforme avanza el grupo de edad,
sobre todo en la “edad productiva”, que el INEGI considera un rubro de 30 a 59 afios de edad,
las enfermedades y los accidentes son las causas que originan mds de 50% de los problemas
asociados con la discapacidad; mientras que en las personas de 60 afios de edad y mads casi 80 %
tiene su origen en el proceso de envejecimiento y las enfermedades.

Respecto a la amputacién, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) informaron que del total de amputaciones de las extremidades
inferiores, entre 40 y 85 % estdn relacionados con la diabetes. En México, segun cifras del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), 70% de las amputaciones de extremidades inferiores ocurre
por una atencién médica tardia de lesiones en pies, sobre todo en personas que padecen diabetes.

El INEGI reporta que el niimero de amputados es de cerca de 780 000, mientras que la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2012 registra que son mds de 5 millones de personas las
que tienen incapacidad para desplazarse, aunque no distingue los que han sufrido una amputa-
cién. La Academia Mexicana de Cirugia reporta que en México se amputan 75 personas diarias.
Los datos a 2014 muestran que hay cerca de 900 000 amputados en México, la mayor parte de
ellos con alguna incapacidad, e incluyen personas de todas las edades. Esta es la poblacién que
se debe atender para lograr su rehabilitacién.

Se calcula que solo 1 de cada 10 personas con miembros amputados se rehabilita y solo
30% de estas sabe usar sus prétesis de manera adecuada, las cuales son muy costosas ya que en
México pueden ser de hasta $110 000. Las causas mds frecuentes de amputaciéon traumética son:
exposicion a fuerzas mecdnicas, transporte motorizado, quemaduras, contacto con animales y
otros accidentes. Asi pues, al tratarse de accidentes es posible prevenirlos. En cuanto al lugar
en el que ocurren estos accidentes: 51 % no estd documentado, 1% ocurre en la escuela y 27 %
en casa. E1 75% de los que sufren amputaciones traumdticas es hombre.

Es importante observar que la mayor demanda de los servicios de salud para personas con
discapacidad se concentra en las instituciones de seguridad social, seguidas de las privadas, y
por dltimo las que otorgan servicios a la poblacién abierta. Entre las instituciones de seguridad
social, el IMSS atiende al porcentaje mds grande de usuarios de servicios médicos con discapa-
cidad seguido por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y, por tltimo, Petréleos Mexicanos (Pemex), la Secretaria de la Defensa Nacional
(Sedena) y la Secretaria de Marina (Semar).

En la actualidad el manejo y la atencién de pacientes que han sufrido una amputacion tie-
nen diversas vertientes; el Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) proporciona en promedio
120 protesis al afio, y tiene como funcién la atencién médica especializada de rehabilitaciéon a
pacientes amputados y pacientes con discapacidad secundaria a tumores musculoesqueléticos.
Se trata la amputacién de las extremidades de cualquier causa, asi como secuelas de tumores
6seos, aun con alguna comorbilidad presente. Uno de los avances mads significativos por el im-
pacto en la salud de los pacientes amputados lo constituye la implantacién de prétesis de manera
inmediata a la amputacién, en donde el paciente empieza a caminar a las 48 h; en esta modalidad
hay menos dolor, incluidos el postraumatico y el dolor fantasma, y también se afecta menos la
imagen corporal del paciente.

Cabe mencionar que en mas de la mitad de los pacientes que se atienden por primera vez
en el servicio de amputados en el INR las principales causas de amputacién son traumadticas y
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por diabetes mellitus. En algunos casos los pacientes tardan en llegar alrededor de 1 afio después
de la amputacion y casi ninguno ha recibido rehabilitacién en ese periodo.

Como parte del equipo de trabajo del INR que interviene en el proceso de rehabilitacion se
encuentran ingenieros biomédicos que participan en el disefio de las prétesis. Se ha desarrollado
de la misma manera un modelo de atencién desde el ingreso de los pacientes, en el que se realiza
una valoracién por un médico especialista, estudios de laboratorio, se analiza la situacién del
miembro amputado y se hace una evaluacién psicolégica. Asimismo, en el caso de los pacientes
diabéticos se lleva a cabo una valoracién cardiaca y la rehabilitacién especifica si fuera necesa-
rio. La rehabilitacién incluye una terapia preprotésica para preparar a los pacientes amputados
al uso de la prétesis que implica el fortalecimiento muscular y un manejo psicolégico. Los pa-
cientes son hospitalizados mientras se fabrica la prétesis y atendidos por trabajadores sociales y
enfermeras que también vigilan la nutricién.

Una vez que se logra un buen uso de la prétesis se da de alta al paciente con seguimiento en
consulta externa. La rehabilitacion de los pacientes amputados no solo es ponerles una prétesis;
también es importante fortalecer su musculatura para que no abandonen las prétesis porque no
sienten el beneficio. El proceso es largo, tedioso y complicado. Se tienen retos muy importantes
ya que, por ejemplo, no existe un socket que se ajuste segin el cambio de volumen del mufién.”

En el IMSS se reporté que 82 % de las amputaciones se debe a enfermedades vasculares,
y de éstas 97 % es de extremidad inferior. También se atienden a los pacientes amputados por
accidente de trabajo, pero estos son minoria.

El DIF nacional tiene un papel importante en la rehabilitacién, ya que cuenta con 32
centros de rehabilitaciéon y educacion especial, 105 unidades de rehabilitacién y 1 500 unidades
municipales, pero solo 11 unidades en las delegaciones de algunos estados que fabrican prétesis;
este no cuenta con el presupuesto adecuado, por lo que solo fabrica alrededor de 400 prétesis al
afio. Asi pues, se lleva a cabo una evaluacion de los pacientes amputados para el trabajo y se da
un servicio de orientacién vocacional.

Asimismo el Hospital Central Militar cuenta con la infraestructura necesaria para este
tipo de atencién a sus derechohabientes que incluye evaluacion, tratamiento rehabilitatorio y
fabricacién de la proétesis.

El CRIMAL, I.A.P. Querétaro es una instituciéon privada fundada en 1993 que cada afo
produce prétesis para alrededor de 130 pacientes provenientes de todo el territorio nacional.

En los Centros de Rehabilitacién Infantil Teletén (CRIT) no se tiene taller de prétesis, sino
que las subrogan a proveedores externos y llegan a producir prétesis para 775 pacientes al afio.

Al considerar los datos presentados es patente que en el pais la produccién de prétesis no
llega a 1 500 en 1 afio. De modo que si cada afio hay mds de 27 000 amputados es aparente que la
mayor parte de los pacientes amputados no es atendida. Esta situacion representa un problema
de salud y econémico muy importante que no estd siendo atendido de manera integral.

Los avances tecnolégicos al momento son muy importantes, si bien es cierto que en algu-
nos casos el avance no lo soluciona todo; tal es el caso del socket termopldstico, ya que requiere
un mantenimiento constante y los pacientes tienen que capacitarse en su uso.

En cuanto a nuevos materiales, las fibras de carbono son mas ligeras. Las protesis de pies
son rigidas y dindmicas, tienen una articulacién de tobillo que se adapta a las condiciones del
terreno, pero el costo de estos pies disefiados para corredores es de alrededor de $250 000. Las
nuevas prétesis de rodilla son variables; incluso se han desarrollado prétesis de rodilla compu-
tadas, y estas llegan a costar $600 000 cada una; algunas otras de costo mds razonable permiten
buena estabilidad y capacidad de respuesta.

Academia Nacional de Medicina
70



Ahora se busca prescindir del socket al hacer una osteointegracion, la cual es bien tolerada
por el hueso. La activacidén eléctrica ha sido posible con el uso de un control mioeléctrico, aun-
que estd limitado a musculos superficiales. Por otro lado, en el implante de titanio el problema
atin es el estoma que se puede infectar con facilidad.

Por dltimo, respecto a los trasplantes de miembro superior, no se han hecho mds de 70 en
el mundo en los tltimos 20 afios; se sabe que disminuyen la expectativa de vida pues hay que
contender con problemas de rechazo y el complejo problema de los inmunosupresores.”

Cabe destacar que otro de los servicios con los que cuenta el DIF en apoyo del manejo no
solo de las personas que han sufrido algtin tipo de amputacién, sino con cualquier tipo de dis-
capacidad, es su credencializacién, cuyo objetivo principal es contar con una identificacién que
respalde la condicién de las personas con discapacidad para acceder a beneficios y descuentos en
el pago de bienes y servicios, segin convenios establecidos en cada uno de los estados.®

La realidad es que existe un déficit evidente y procupante de fabricantes de prétesis, pues
no hay suficientes técnicos capacitados (no pasan de 3 000) y en el pais solo hay 150 licencia-
dos en el drea de la rehabilitacién de amputados. En la UNAM se aprobé la Licenciatura en
Ingenieria Biomédica que estard en la Facultad de Ingenieria, y cuenta con la participacién de
la Facultad de Medicina; en esta licenciatura se formarédn tanto protesistas como ortesistas, y en
Querétaro estudios de nivel técnico resultardn complementarios a los de la UNAM.

De forma ideal se espera que al ser atendidos los pacientes estos se evalden con los siguien-
tes aspectos tomados en cuenta: funcién musculoesquelética, andlisis de la marcha, evaluacién y
manejo psicolégico, evaluacién y manejo vocacional. Los especialistas que deben intervenir en la
rehabilitacién son: médico especialista en rehabilitacion, terapista fisico, terapista ocupacional,
protesistas, psic6logo, trabajador social, orientador vocacional. Y, por tltimo, los aspectos que
hay que atender para la rehabilitacion son: la adaptacién de los pacientes, la concientizacién
sobre su situacion, cuidar tanto la funcionalidad de la prétesis como los asuntos cosméticos, la
percepcion de la imagen corporal del paciente y el dolor fantasma.

No hay que olvidar que adaptarse a la tragedia es un problema de rehabilitacién social y
que la discapacidad secundaria depende no solo del tipo de amputacién, sino también y de ma-
nera significativa de la persona, el medio y la comunidad donde se desempena, asi como de las
posibilidades que le ofrezcan los servicios de salud.

Es importante tomar en cuenta que todas las personas tienen el derecho a acceder a un
trabajo digno y adecuado. El derecho al trabajo y el empleo de las personas con discapacidad
debe ser en igualdad de oportunidades y en equidad, de tal manera que les otorgue certeza en su
desarrollo personal, social y laboral.

El Sistema nacional DIF cuenta con agencias de inclusién laboral para las personas con
discapacidad con el objetivo de ampliar la cobertura de atencién en capacitacién y empleo. Las
personas con discapacidad tienen el derecho a ganarse la vida mediante un trabajo libremente
elegido o aceptado en un mercado y entorno laboral que sea abierto, inclusivo y accesible.

Por otro lado, no olvidar la presencia del Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclu-
sién de las personas con Discapacidad (Conadis), organismo gubernamental joven, descentrali-
zado de la Administracién ptblica federal, sectorizado a la Secretaria de Desarrollo Social, con
personalidad juridica y patrimonio propios, que para el cumplimiento de sus atribuciones goza
de autonomia técnica;® sin embargo, aunque dicho organismo ayuda a la inclusién laboral y social
de las personas con discapacidad, su atencién no es integral del todo.

El manejo integral de un paciente amputado va mucho mads alld de poder tener el acceso a
una prétesis, un trabajo, o una institucioén, lo que sin duda ha considerado el Consejo de Salubri-
dad General; el 26 de diciembre del 2014 emiti6 el acuerdo por el que declara la obligatoriedad de
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los esquemas de manejo integral de cuidados paliativos, asi como la guia de manejo integral de
cuidados paliativos, cuya finalidad es proporcionar al paciente una mejora en la calidad de vida.?

Cierto es que algunas personas amputadas evolucionan muy rdpido, sin embargo otras
requieren un tiempo mayor para su proceso de recuperacién. Por mucho el DIF Nacional sigue
siendo la institucién que cuenta con la experiencia y la infraestructura con mayor oportunidad
para brindar dicha atencién, en la que sin duda acompana a los pacientes a lograr una nueva

vida con muchas mds metas.
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8. Rehabilitacién integral
de los amputados

Eduardo Vazquez Vela Sanchez

Resumen

En México, como en muchos paises del mundo, las personas que sufren la pérdida de una ex-
tremidad o que tienen la mala fortuna de nacer sin alguna de ellas son atendidas en talleres y
en el mejor de los casos en laboratorios donde se fabrican y adaptan extremidades artificiales.
En muchos de los casos las personas que laboran en dichos establecimientos son artesanos que
han recibido instruccion tutelar de parte de familiares o amigos que les han antecedido en dicha
actividad. Pocas veces la atencién la brinda un técnico calificado y las menos lo hace una persona
con licenciatura en la disciplina de fabricar y adaptar prétesis.

Se han realizado grandes esfuerzos en algunos paises de América y Europa para capacitar
técnicos y licenciados que ofrezcan atencion de calidad a los amputados. En ocasiones los es-
fuerzos han sido exitosos y se ha logrado encaminar la legislacion para impedir que quienes no
se hayan certificado, y por lo tanto no estén capacitados para tal efecto, no sean autorizados para
ejercer y publicitarse como protesistas.

En México desde hace por lo menos 60 afios grupos de protesistas, ortesistas y médicos han
trabajado de manera ardua para impulsar el ejercicio profesional de este campo de la medicina. Se fun-
daron escuelas, asociaciones, agrupaciones y barras con objeto de capacitar y certificar a todos aquellos
interesados en ejercer esta disciplina tan necesaria para la salud de los mexicanos. Las escuelas han des-
aparecido y las asociaciones, agrupaciones y barras han modificado su estructura sin haber logrado la
certificacion de sus agremiados ni el reconocimiento por parte de las autoridades educativas y médicas
del pais. En el Capitulo 5 de este documento se detallan los antecedentes a este respecto.

En el afio 1958 el Sr. Rémulo O ‘Farril Sr. cred el Instituto Mexicano de Rehabilitacion, institu-
cién privada dedicada a la rehabilitacion integral de los amputados, que fue dirigido durante 22 afios
por el Dr. Gonzalo Vazquez Vela Gonzalez. El Instituto contaba para los fines sefialados con departa-
mentos de cirugia, fisioterapia, terapia ocupacional, ortesis y protesis y psicologia. En ese momento
era la tinica institucién del pais que tenia una escuela para formar protesitas y ortesistas, en la cual
se capacitaron alrededor de 600 especialistas provenientes de diversos estados de la Republica y de
gran ntimero de paises de Latinoamérica. Ademads, ofrecia a los pacientes rehabilitados la posibilidad
de incorporarse a la fébrica de radios donde se cumplia con uno de los objetivos més importantes de
la rehabilitacién integral: la incorporacion del paciente a una actividad laboral remunerada. La inde-
pendencia econémica que lograban era sumamente apreciada por los pacientes.

El Instituto logré a través de la fabrica de radios, sillas de ruedas y otros implementos
la autosuficiencia financiera que le permitié operar por casi cinco lustros en beneficio de
méas de 16 000 amputados.
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Por otro lado, es menester enfatizar una vez mds que la adaptacién de una prétesis, aun
cuando la fabricacién y adaptacién sean adecuadas, debe acompariiarse del programa de reha-
bilitacién integral ya mencionado. Es probable que este simple hecho explique por qué apenas
30% de los amputados en México obtiene una protesis y solo 10 % de ellos la utiliza de manera
regular. En contraste, en algunos de los paises de altos ingresos este porcentaje alcanza hasta
90 % de las personas que han recibido una prétesis.

Es indispensable llevar a cabo el programa de rehabilitacion integral para que el paciente
reciba el maximo beneficio en todos los aspectos (fisico, psicolégico, laboral, familiar y social),
sin embargo son pocas las instituciones, aun en paises de altos ingresos, donde se otorgan los
servicios orientados a la rehabilitacion integral de los amputados.!

L4

Programa de rehabilitacion integral

Evaluacion y control médico

El programa de rehabilitacién integral puede resultar sumamente demandante desde el punto
de vista fisico para la persona amputada. El paciente debe ser valorado por el médico tratante
con objeto de determinar las condiciones de salud que presenta cuando solicita la colocacién de
una extremidad artificial, en el entendido de que utilizar una prétesis implica un mayor gasto
de energia y requiere de un gran esfuerzo fisico para el cual la persona debe estar capacitada.?

La mayor parte de las amputaciones se efectia en las extremidades pélvicas. Un alto por-
centaje de personas amputadas rebasan el quinto decenio de la vida y su capacidad de respuesta
fisica con frecuencia se encuentra disminuida. Determinar de forma correcta la capacidad resi-
dual permite evitar complicaciones que pueden resultar graves.

En el programa de rehabilitacion es esencial la valoracién médica total que conlleve al pro-
grama de manejo médico a corto, mediano y largo plazos. El tratamiento médico adecuado sin
duda tendra un efecto positivo en el desempefio del paciente amputado que utiliza una prétesis;
asimismo, ayudard a reducir la morbimortalidad en este grupo de personas.

Los requerimientos que imponen el procedimiento quirtirgico y el inicio de la deambula-
cién después de la amputacién son muy grandes. Se ha determinado que el consumo medio de
oxigeno se incrementa hasta 9 % en pacientes amputados unilaterales debajo de la rodilla (trans-
tibiales), 49 % en unilaterales transfemorales y hasta 280 % en los bilaterales.? Los pacientes
con problemas cardiacos y aquellos de alto riesgo deben ser evaluados desde el punto de vista
cardiovascular antes de iniciar el programa de rehabilitacién. Es recomendable efectuar la prue-
ba de tolerancia a los ejercicios, no la tradicional prueba de esfuerzo, con objeto de establecer de
manera clara las medidas preventivas de dafio cardiaco.

La evidencia disponible sugiere que entre 11 y 50 % de los pacientes sujetos a una amputa-
cién tienen la posibilidad de presentar trombosis venosa profunda. Por lo tanto se considera reco-
mendable recurrir a cualquiera de los esquemas de profilaxis aceptados como efectivos y seguros.*

El nimero de personas diabéticas que desarrollan necrobiosis que amerita la amputacién
de una extremidad, en la mayoria de los casos pélvica, crece de manera alarmante en todos
los paises del mundo y en particular en aquellos, como México, donde el aumento de los fac-
tores predisponentes como la obesidad se incrementa de forma acelerada. En estos pacientes
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es indispensable determinar las condiciones de vascularidad de la extremidad contralateral. Es
recomendable valorar las condiciones circulatorias para evitar, en lo posible, que el progreso de
la enfermedad conduzca a complicaciones que deriven en la amputacién de la extremidad con-
tralateral. Obviar esta precaucién con frecuencia entorpece el programa de rehabilitaciéon y en
ocasiones llega a impedirlo. El avance en el programa de rehabilitacion para utilizar una prétesis
se interrumpe cuando se presentan complicaciones vasculares en la extremidad integra.

En Estados Unidos 75 % de las amputaciones se lleva a cabo en personas mayores de 65
afios de edad y 95 % de ellas se requiere por enfermedades vasculares periféricas con o sin diabe-
tes. La importancia de reducir las cifras de colesterol y la obesidad, controlar la presién arterial
y las cifras de glucemia estan bien fundamentadas en la literatura médica.’

La incidencia de la hipertension arterial se incrementa de forma paralela a la expectativa
de vida de la poblacién; este padecimiento debe ser controlado antes de exponer al paciente al
esfuerzo fisico que significa utilizar una prétesis. Dicho esfuerzo llevado a cabo sin preparaciéon
expone al paciente a graves complicaciones vasculares.b

Los pacientes amputados con frecuencia presentan osteoartritis, osteopenia y osteoporosis.
La incidencia de dolor por enfermedad articular degenerativa se incrementa de manera considera-
ble en la rodilla contralateral de estos pacientes. En ellos es recomendable valorar la conveniencia
de utilizar una rodillera que estabilice la articulacién en una posicién funcional. El objetivo es
evitar el desgaste articular que impida el apoyo en la articulacion de la extremidad remanente.

La osteopenia ocurre con mayor frecuencia en las personas amputadas y el riesgo de pre-
sentar fracturas patolégicas se incrementa de forma considerable. Es necesario tomar las medidas
necesarias para disminuir el peligro de que la lesion dsea interfiera con la rehabilitacién.

A menudo estas personas son atendidas mucho tiempo después de haber sufrido la
amputacion de una o varias extremidades. Los datos obtenidos de los expedientes de los mas de
2 520 pacientes atendidos en el CRIMAL, I.A.P. Querétaro durante mds de 21 afios de actividades
indican que los pacientes han acudido a la institucién entre 4 semanas y 17 afios (promedio de 5 afios
4 meses) después de haber sufrido la o las amputaciones. Este hecho implica un sinntimero de las
situaciones antes sefialadas y es menester resolverlas antes de iniciar el programa de rehabilitacion.

Rehabilitacion fisica

Los terapeutas deben vigilar de cerca los signos vitales durante el proceso de rehabilitacién con
objeto de reducir los riesgos, en especial en aquellos que reciben medicamentos betabloquedores.

En el capitulo correspondiente se resalta la necesidad de llevar a cabo un programa de rehabili-
tacion fisica, que incluye: control del dolor, postura, equilibrio, fortalecimiento de la musculatura que
mueve el o los mufiones y las extremidades restantes asi como las del tronco, correccién de contractu-
ras musculares e instruccion de las destrezas y ayuda necesarias para realizar la marcha con seguridad.

Evaluacion y tratamiento psicolégico

En el capitulo dedicado a esta fase del tratamiento del amputado se alude a la evaluacién pre-
via al tratamiento fisico; asimismo se hace referencia al tratamieto psicolégico que requieren
algunos pacientes y debe llevarse a cabo antes o durante el manejo fisico y protesico.
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Fabricacion y adaptacion de protesis

En la actualidad existen numerosas posibilidades para la fabricacién de extremidades artificia-
les para personas que carecen de una o varias extremidades. La tecnologia permite adaptar los
componentes a las necesidades especificas de cada paciente. La seleccién se hace con base en la
edad, el peso, la estatura, los padecimientos subyacentes, la actividad fisica, la actividad laboral,
las condiciones psicoldgicas, la colaboracién familiar y los recursos econémicos.”

El Capitulo 10 de este documento se destina a hacer referencia a las miiltiples posibilidades
que existen para fabricar la cuenca necesaria, asi como para adaptar la rodilla y el pie idéneos
para cada paciente.

En un apartado especifico se hace referencia a la tecnologia de avanzada que ya se utiliza
en algunos paises y que representa no solo un cambio sino un verdadero avance a las posbilida-
des disponibles para la rehabilitacién integral de los amputados.

Un objetivo importante en el programa de rehabilitacién integral es lograr que el amputa-
do se reincorpore a la vida productiva. En algunos casos es posible su retorno a la actividad que
desempenaba antes de la amputacién; cuando esto no es posible se identificard la que su condi-
cién fisica actual le permita desempefiar de manera eficiente.
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9. Niveles de amputacion

Luis Gerardo Dominguez Carrillo

Resumen

La amputacién que es consecuencia de un acto quirtirgico ocasiona un cambio irreversible
en la persona a quien se le practica (se excluyen de esta categoria las de origen congénito).

Objetivo: analizar los niveles de amputacion de las extremidades, con mayor énfasis en las inferio-
res por ser mayor su frecuencia, ya que el nivel de amputacién es un factor determinante en la calidad
de vida del paciente.

Conclusiones: el procedimiento quirtdrgico debe efectuarlo el miembro del equipo con mayor
experiencia, que utilice técnicas de cirugia reconstructiva, y busque conservar la mayor longitud
posible de la extremidad. Sin embargo, es preferible realizar una amputacién mds proximal que
efectuar reamputaciones seriadas.

Palabras clave: nivel de amputacion.

Introduccion

La amputacién! es uno de los procedimientos quirtirgicos mds antiguos de la medicina. La primera
mencién conocida se encuentra en el Cédigo de Hammurabi, escrito en 1700 a.C. Los principios qui-
rirgicos originales fueron descritos por Hipécrates (460-370 a.C). En la actualidad la mayor calidad
lograda en los diversos aspectos del acto quirdrgico, como la hemostasia, la anestesia, los antibidticos
y los procedimientos de microcirugia, han mejorado de forma impresionante los resultados.

Para la poblacion en general la amputacion adn es considerada como una secuela injustificada
o falla del tratamiento. Para evitar tal escollo la responsabilidad de su realizacién debe recaer en el ci-
rujano mds experimentado del equipo quirtirgico, que utilice técnicas de cirugia reconstructiva de alta
calidad, con la mira en obtener los mejores resultados y brindar la mayor calidad posible del mufién,
que permita la adaptacién de la prétesis mds adecuada en su caso, y asi, alcanzar la maxima calidad de
vida posible después de efectuada.

Epidemiologia
Se calcula que a nivel mundial se realizan 2 800 amputaciones a diario. En Estados Unidos

se practican cerca de 86 000 amputaciones cada afio,? y en México la Academia Mexicana de
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Cirugia sefial6 en 2012 la realizacién de 75 amputaciones/dia, lo que significa 27 375 amputa-
ciones/afio; el Instituto Mexicano del Seguro Social indicé que en 2013 se efectuaron 75 000
amputaciones en la Reptiblica Mexicana.?

Se calcula que 15 a 28 % de los pacientes amputados de la extremidad pélvica requerirdan
amputacién contralateral*® en un lapso no mayor de 3 afios. De las personas de la tercera edad
sometidas a amputacién de la extremidad pélvica solo 50 % sobrevive los primeros 3 afios. Hasta
1965 la relacién de amputaciones suprarrotulianas/infrarrotulianas (arriba de rodilla/debajo de
rodilla) era de 70:30; 25 afios mds tarde la utilidad de conservar la rodilla ha mostrado un cambio
de 30:70, lo que significa un enorme avance en la calidad de vida del paciente.

Niveles de amputacion

Segun la clasificacién de la American Academy of Orthopaedic Surgeons las amputaciones a
través del muslo y la pierna se denominan, respectivamente, transfemoral y transtibial; las am-
putaciones que se realizan a través de las articulaciones de rodilla y tobillo se designan como
desarticulacién de rodilla y de tobillo cada una (Figura 9.1).

El aspecto mds importante por considerar en la amputacién de la extremidad pélvica es
que a mayor altura de la amputacién existe un mayor gasto de energia para efectuar la marcha
y, al mismo tiempo, a mayor altura de la amputacion la velocidad de la marcha disminuird y el
consumo de oxigeno se incrementar4® (Cuadro 9.1). Como consecuencia, en la mayoria de las
personas a las que se practica una amputacion transtibial el costo energético de la marcha es
25 % mayor que el requerido para una persona sin amputar, mientras que para un paciente al
que se hizo amputacién transfemoral el costo energético resulta ser inclusive 65 % mayor que
el que requiere el miembro no amputado. Si a ello se agrega una enfermedad sistémica o cardio-
pulmonar resultard dificil conservar la independencia de la marcha.

Niveles de amputacion en la extremidad pélvica

La amputacién de la extremidad pélvica’ es casi siempre el tratamiento planeado (de eleccién)
para una extremidad no reconstruible o funcionalmente no satisfactoria. Debe ser realizada con
el mayor cuidado y se le considerard mas como cirugia reconstructiva que ablativa.

Amputacion transtibial

La intervenciéon mencionada representa 47 a 56.3 % del ntimero total de amputaciones.®®
Consideraciones sobre la longitud: 1a longitud ésea ideal se sittia entre 12 y 17 cm a partir de la
linea media articular. En mufiones menores de 9 cm debe considerarse la extirpacion total del peroné,
aunque se han publicado senalamientos de que es preferible conservar la cabeza de dicho hueso para
mejorar la adaptacion a la prétesis. En situaciones en que el muiién mide menos de 5 cm habrd menos-
cabo de la funcion, por lo que debe considerarse usar el siguiente nivel de amputacién mds proximal.
Consideraciones de adaptacion de la marcha y gasto energético: en promedio los amputa-
dos por abajo de la rodilla (transtibial promedio) consumen 25 % mds energia que los no amputa-

Academia Nacional de Medicina
78



dos para mantener la marcha a velocidad normal. Sin embargo tal cifra puede incrementarse si se
aumenta la velocidad de locomocién. En promedio el paciente sometido a amputacién transtibial
camina con velocidad de 60 m/min y consume 0.20 mL/kg/min; la habilidad para ambular con
prétesis depende del peso corporal y la condicidn fisica. En términos generales se sabe que el pa-
ciente utiliza la prétesis 7.7 h/dia. En diabéticos la mortalidad quinquenal-septenal (5 a 7 afios)
es mayor de 50 % debido a los estragos de trastornos coexistentes como hipertensién arterial,
enfermedad coronaria y vascular cerebral, e insuficiencia renal y de los vasos de la extremidad
contralateral.

Recomendacion esencial: en la amputacién transtibial promedio debe evitarse a toda costa
la contractura en flexién de la rodilla.

Desarticulacion de la rodilla

Representa cerca de 1% del total de amputaciones,! cifra que en la actualidad va en aumento,
pues la operacién mencionada permite contar con un excelente muién terminal. Los nuevos an-
clajes protésicos y los mecanismos de la rodilla artificial han eliminado muchos de los inconve-
nientes previos. Su indicacién se sitiia sobre todo en nifios y adultos jévenes, y no estd indicada
en pacientes ancianos o en situaciones postraumaticas en que las partes blandas no son viables.
Cuando estd perfectamente indicada y realizada permite conservar superficies grandes de carga,
contar con un brazo de palanca importante controlado por musculos fuertes, y la prétesis colo-
cada se torna estable. Sin embargo tiene el inconveniente de ser poco estética, pues en el sujeto
en posicion sedente el mufidon con la prétesis resulta mds largo que el miembro contralateral.

Respecto a la adaptacion de la marcha, la velocidad obtenida con ella es semejante a la
lograda con la amputacién transtibial, y el gasto energético es discretamente mayor. Por otra
parte, en pacientes no ambulatorios es ideal, ya que su longitud proporciona un buen soporte y
equilibrio en posicién sedente.

Observacion esencial: en este tipo de amputacion los musculos aductores de la cadera de-
ben fortalecerse de manera permanente .

Amputaciones transfemorales

Ocupan el segundo lugar en frecuencia, representan 31 a 33% del total de amputaciones, y se
clasifican en transfemoral corta, media y larga, y supracondileas.™

Consideraciones sobre la longitud: es extremadamente importante que el mufién sea lo
mads largo posible para contar con un brazo de palanca fuerte que controle la prétesis. La arti-
culacién protésica suele medir 9 a 10 cm y el hueso debe seccionarse a esta distancia para dejar
sitio para ella. Las amputaciones cortas y medias requieren la realizacién de miodesis del aductor
mayor (a condicién de que la circulacién sanguinea sea suficiente), ya que incluso en 70 % de las
amputaciones transfemorales termina por perderse la fuerza de aduccién. Por otra parte, cuando
el mufién es corto la prétesis aplicada serd igual que la utilizada en desarticulaciones de cadera.

Consideraciones de adaptacién de la marcha y gasto energético: en circunstancias ideales
la velocidad de marcha se reduce a 40 m/min, y el consumo de energia por arriba de la cifra basal
se incrementa y llega a 65 % . En personas que no logran manejar y controlar la articulacién de
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rodilla es conveniente bloquearla durante la marcha y utilizar solo la articulacién protésica sin
bloqueo para sentarse.

Observacion esencial: en este tipo de amputacion debe evitarse la contractura en flexion
de la cadera.

Amputacion de tobillo

La amputacién de Syme'? (desarticulacién del tobillo con conservacién de la almohadilla de
talén) representa 2.6 a 3% del total de las amputaciones. Su realizacién debe cumplir con los
requisitos de un mufién terminal de carga, ademds de proporcionar el espacio adecuado para el
mecanismo seudoarticular del tobillo en la colocacion del pie protésico. La técnica quirdrgica
que cumple estos requisitos fue descrita en 1843.

Consideraciones sobre la longitud: tal como ocurre en la técnica original, se realiza osteo-
tomia de los maléolos peroneo y tibial al mismo nivel de horizontalidad, después de extirpar
el cartilago articular de la porcion distal de la tibia. Su principal objecion es de indole estética
(aspecto de la zona) por el volumen del mufién. En este sentido con la técnica de Sarmiento, en
que la seccidon de la tibia y el peroné distales se realiza a 1.3 cm en sentido proximal al tobillo y
con la reseccién de los maléolos, se consigue un mufién mds estético sin perder funcionalidad.

Consideraciones de adaptacion de la marcha y gasto energético: durante la marcha la am-
putacién del tobillo es tolerada mucho mejor que la seccién a nivel transtibial, y el consumo
energético es similar al del sujeto no amputado.

Observacion esencial: en miembros isquémicos la amputacion del tobillo genera una alta
tasa de ineficacia (falla), y puede ocurrir la migracién de la almohadilla del talén.

Amputaciones parciales del pie

Consideraciones generales: en el caso de amputaciones parciales del antepié!® son vélidas las
recomendaciones siguientes: deben conservarse toda la superficie plantar viable y con sensacién
normal, al igual que los rayos intactos y la dorsiflexion del tobillo (o ser trasplantada si es ne-
cesario) para mantener el equilibrio motor de la articulacién del tarso; se cubrird el mufién con
piel plantar para prevenir su rotura por friccion; y se pensard en la colocacion de injertos que se
aplicardn solo en dreas sobre el dorso del pie y no en zonas de apoyo.

Amputacion de los rayos

El primer metatarsiano puede ser amputado con pérdida discreta de la funcién, y en términos
denerales se obtienen buenos resultados en 80 % de los pacientes. Sin embargo subsiste la con-
troversia, ya que algunos autores mencionan que solo la amputacién lateral brinda resultados
satisfactorios y la medial no debe practicarse debido a la alta frecuencia de infeccién recurrente.
Si se extirpa la apo6fisis estiloides del quinto metartarsiano el tendén del mdasculo peroneo lateral
corto debe reinsertarse en el cuboides para mantener un mejor equilibrio del tobillo. El calzado
deberd contener cambrillén de acero para poder extender la palanca del pie y evitar la deformi-

Academia Nacional de Medicina
80



dad del zapato; la suela aconsejable es la que tiene forma de mecedora, pues facilita la transiciéon
de apoyo total a la fase de despegue de los dedos en la propulsion.

Amputacion a nivel de los metatarsianos,
su desarticulacion o ambas técnicas

Por lo regular en este tipo de técnicas se necesita un relleno para evitar que el calzado se deforme.
Los arcos del pie suelen estar intactos. Sin embargo, es preferible colocar un soporte del arco
longitudinal, pues este a menudo se aplana con el paso del tiempo.!*

Amputacion del dedo del pie

Por lo general no se necesita tratamiento protésico; el relleno blando del zapato puede ser utili-
zado para evitar su deformacién. La amputacién del primer dedo elimina el empuje en la propul-
sién, en especial en cadencias elevadas (grandes velocidades)®.

Amputaciones de la cadera y la pelvis

La desarticulacién de la cadera y las distintas formas de hemipelvectomia son utilizadas para el
tratamiento ablativo de tumores. Este tipo de amputaciones varia con arreglo a las necesidades
oncolégicas, y en estos casos por lo comtin se requiere la elaboracién de colgajos especiales. A
pesar de que se cuenta con prétesis especificamente disefiadas para este tipo de problemas pocos
son los pacientes en las que resultan ttiles por los complicados medios de fijacién necesarios y
la poca seguridad que brindan al apoyo del peso corporal.'®

Niveles de amputacion de la extremidad toracica

Generalidades

Las amputaciones de la extremidad tordcica’ (sin incluir las de los dedos) representan 3 a 15 %
de todas las amputaciones, se practican con una frecuencia aproximada de 20 veces menos oca-
siones que las de la extremidad pélvica. Los traumatismos son su causa mds comtin, excepto
en el caso de la desarticulacion del hombro o la amputacion de la cintura escapular, en que los
tumores malignos'® son la principal indicacién.

En términos generales se debe conservar la mdxima longitud posible, ya que la prétesis no
puede reemplazar la sensibilidad de 1la mano, y la funcién de la prétesis disminuird cuanto mas
alto sea el nivel de amputacién.

La pérdida de una extremidad tordcica conlleva 50 % de discapacidad, la de una mano
genera 45% de disfuncién, y la amputacién del pulgar ocasiona 23 % de discapacidad de esa
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mano. La complicacién principal en las amputaciones de la extremidad torécica es la formacién
de neuromas.

Amputaciones de la muieca (desarticulacion)

Representan 0.7% del total de las amputaciones; siempre que sea posible la amputacién trans-
carpiana o la desarticulacién de la mufieca’ son preferibles a la amputacién del antebrazo por-
que no se modifica la articulacién radiocubital distal y se conserva cuando menos 50% de la
pronacién-supinacion con la prétesis colocada.

Sin embargo uno de los problemas principales es el estético, pues la prétesis incrementa
la longitud de la extremidad, aunque con los dispositivos actuales este problema puede ser
subsanado.

Amputaciones del antebrazo (transradiales)

Representan 8% del total de las amputaciones. Es deseable conservar la mayor longitud de
la extremidad. Sin embargo, si la circulacion de la extremidad estd afectada y resulta deficiente,
es preferible la amputacién a nivel de la union del tercio medio con el tercio distal del antebrazo.
Se puede dejar un mufién corto incluso de 4 a 5 cm en sentido distal al codo, con conservacién
de la articulacion, pues la funcionalidad de la prétesis es excelente.?

Desarticulacion del codo

Representa 0.5 % del total de las amputaciones, y en fecha reciente se ha observado un aumento
en la frecuencia de su realizacidn; tiene la ventaja de que el encaje de la prétesis a los condilos
humerales se conserva de forma adecuada y la rotacién humeral puede transmitirse a la prétesis,
lo que no sucede con las amputaciones mds proximales, razén por la que en la actualidad se pre-
fiere la desarticulacion de codo a una amputacion mads alta.?!

Amputaciones del brazo (transhumerales)

Se realizan a cualquier nivel entre la regién supracondilea del himero y el pliegue axilar, y re-
presentan 4 % del total de las amputaciones.?” Con las mds distales se obtiene ajuste protésico
semejante al logrado en la desarticulacién del codo, mientras que las mds proximales funcionan
en forma semejante a lo que ocurre con la desarticulacién de hombro.

Como sucede con todas las amputaciones, en primer lugar es indispensable conservar la
mayor longitud posible del segmento residual; la siguiente condicién es que la prétesis debe con-
tar con un mecanismo de giro y de bloqueo del codo para estabilizar la articulacién protésica en
extension, en pasos intermedios o en ambas situaciones y, por tltimo, el corte del htimero en su
punto mds distal debe hacerse cuando menos 3.8 cm por arriba de la linea articular del codo para
que el mecanismo protésico cuente con espacio suficiente.
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Amputaciones del hombro y la cintura escapular

Representan 1 a 1.5% de todas las amputaciones. Se practican de manera habitual para extirpar
neoplasias; requieren colgajos especiales, y a pesar de que hoy dia se cuenta con prétesis para
estas situaciones, la mayoria de los pacientes no las utiliza con regularidad.?

Conclusiones

1. La amputacién debe considerarse una cirugfa reconstructiva

2. Laresponsabilidad de la amputacion debe recaer en el cirujano mas experimentado del equipo quirtrgico

3. Deben utilizarse técnicas de cirugfa reconstructiva depurada

4. Debe buscarse la mayor calidad posible en la conformacién del mufién con objeto de facilitar la adaptacion
de la prétesis y, por consiguiente, obtener el mejor resultado del programa de rehabilitacion integral
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10. Protesis para la rehabilitacién
de los amputados de la extremidad
pélvica

Xicoténcatl Rojas

Resumen

La importancia de contar con la nomenclatura adecuada para definir los diferentes niveles de am-
putacion que resultan de la aplicacién de técnicas quirtirgicas usadas por distintos autores radica
en saber cudles serdn los disefios y dispositivos tecnoldgicos que existen en la actualidad para la
elaboracion de las prétesis mds adecuadas. Por todo lo anterior es de suma importancia conocer la
biomecdnica del cuerpo humano, y en particular el brazo de palanca restante después de una técni-
ca operatoria, con base en ello contar con una mejor idea de los componentes y los materiales que
serian idéneos para el disefio y la fabricaciéon de una prétesis que al final sustituird a una funcién
especifica del cuerpo sin olvidar las limitaciones del campo de accién de cada una de ellas.

Introduccion

La amputacién de una extremidad representa para el individuo una notable transgresion a la in-
vulnerabilidad de su cuerpo. Su estado fisico y psicoldgico influye en todas las medidas por em-
prender, desde las aclaraciones y explicaciones preparatorias del especialista, hasta la rehabilita-
cién que se realizard a corto y largo plazos. Este conjunto de diferentes labores son del dominio
de un grupo interdisciplinario de rehabilitacién, con el objetivo ineludible de la reincorporacién
del paciente a la vida familiar, social y al mundo laboral.

El médico, con base en su diagndstico, seleccionara el nivel de la amputacion que debera reali-
zarse en el punto mds distal que sea posible. Cuanto mayor sea el mufidon residual mayor serd el brazo
de palanca y con ello se incrementara el control muscular de dicho segmento al utilizar la prétesis. No
obstante, un factor decisivo es que el paciente comience lo antes posible todas las medidas de reha-
bilitacion necesarias. Estas son, por ejemplo, una postura adecuada, aprender a vendarse el mufién
de forma correcta para evitar que aparezca edema, y cumplir con los cuidados especificos para que la
piel se torne mds resistente. La labor del fisioterapeuta es indicar al paciente, desde fecha temprana,
los ejercicios de movimiento y el entrenamiento muscular que debe realizar para impedir que surjan
contracturas en las articulaciones. La seleccion y la adaptacién oportunas de las prétesis influirdn de
forma positiva en la aceptacién del mufién por parte del paciente y en su bienestar general.

Con la ayuda de una prétesis denominada de entrenamiento provisional el amputado tiene
la posibilidad de realizar de forma inmediata los ejercicios para mantenerse erguido y caminar.
Con el recurso anterior el médico y el protesista obtienen informacién adicional para las indi-
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caciones y la adaptacion de la prétesis que sustitutird a la extremidad faltante. Existen algunos
factores decisivos para la eleccién del tipo de prétesis, como son el estado corporal del paciente y
sus expectativas individuales, y otros mds, como su profesion y su ambiente personal.

No es vélido plantear indicaciones generales sobre el tipo de prétesis que requiere el pa-
ciente, pues cada uno constituye un caso particular. Sin embargo, en este trabajo, al especificar
las caracteristicas técnicas de cada disefio se busca facilitar el tratamiento a seguir, como se
expone mds adelante.

La experiencia y los conocimientos acumulados para solucionar esta problemadtica han
sido la razén por la que se ha elaborado este compendio sobre prétesis. En este intento no se
pretende competir con las innumerables publicaciones del terreno médico-cientifico o técnico-
ortopédico. Un texto breve y sintetizado, acompafiado de numerosas ilustraciones, aportard in-
formacion para que el médico, el fisioterapeuta y el técnico ortopédico puedan interactuar y
escoger el tratamiento protésico mds conveniente.

El criterio primordial se basa en los diversos niveles de la amputacién (Figura 10.1), aspecto
que se ha clasificaciéon por apartados, que van de las zonas distales a las proximales para facilitar
al lector la btisqueda de la seccién correspondiente en el que se describen cada una de las prétesis.

Niveles de amputacién:

1. Parcial del pie

. Para desarticulacion de tobillo
. Transtibial

. Para desarticulacion de rodilla
. Transfemoral

o U B NN

. Para desarticulacion de cadera

Apuntes historicos

En el principio todas las protesis eran fabricadas de forma artesanal y exclusivamente de
materiales bdsicos como cuero, acero, madera o similares. A comienzos del siglo xx se introdujo
el recurso de ensamblar en bloques los diferentes sistemas para suplir el pie y las articulaciones

Foto en muy baja resolucién,
seguramente extraidas

de internet
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Figura 10.1.
Diversos tipos de prétesis para miembro inferior.
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correspondientes, y el disefio en el cual se asentaria el mufién. Con ello se sent6 un importante
cimiento para la sistematizacién y la elaboracién de las prétesis. Esta idea no ha perdido su
vigencia hoy dia, y ha facilitado la elaboracién industrial de conjuntos prefabricados (prétesis
de pie, articulaciones de rodilla, articulaciones varias, materiales, etc.).

Sistemas de protesis

Los elementos prefabricados que componen una prétesis, una vez integrada, se unen con base en
las normativas de alineacidn vigentes, al tener en cuenta las caracteristicas anatémicas para el
asentamiento del mufidén, realizado de manera previa de forma individual. Segtin el tipo de cons-
truccién y montaje se pueden diferenciar en la actualidad dos sistemas de prétesis (Figura 10.2).

1. Prétesis con disefio exoesquelético, llamada también protesis corrientes o convencionales; se realizan
casi siempre en madera o plastico. Los componentes de las prétesis llevan a cabo funciones de disefio
y de uso/carga

2. Prétesis modular, llamada también prétesis con esqueleto modular, o endoesquelética; en este caso la
funcion de uso/carga la realiza un armazdn de tubos. Una funda flexible de espuma le da forma externa

En 1969 la compania alemana Ottobock elaboré e introdujo en el mercado las prétesis de
miembro inferior modulares, lo que constituyé un enorme progreso en el arsenal de protesis
para personas amputadas. Es imposible pensar que en la moderna técnica ortopédica no existan
proétesis modulares, mismas que se aplican a todos los niveles de amputacién de la pierna. Son
superiores a las convencionales en sus aspectos funcionales y estéticos, asi como en todos los
detalles técnicos. Los componentes mecdnicos, las articulaciones y los adaptadores presentan
dimensiones tales que se pueden camuflar en el interior del revestimiento de espuma; estdn in-
terconectados, pero se liberan con facilidad y se intercambian sin mayor esfuerzo. La alineacién
estdtica de la protesis puede llevarse a cabo durante el montaje, a la par que la prueba de ella,
y se puede corregir mds adelante para adaptarla a las necesidades especificas de cada paciente
(Figura 10.3).

|

)

Protesis transfemoral modular Prétesis transfemoral convencional

Figura 10.2.
Sistemas de protesis.
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Figura 10.3.
Historia de proétesis esqueléticas en distintos metales.

Para el tratamiento de nifios entre 2 y 12 afos de edad se dispone de un sistema modular
de dimensiones precisas que consta de articulaciones con funciones especiales dirigidas a las
necesidades de cada pequefio.

Amputacion parcial de pie

Las amputaciones del pie son muy variadas y aqui se mencionan en forma resumida. En primer lugar
se sefiala la desinsercién de los dedos de los pies o desarticulacion de sus articulaciones basicas, para
seguir con las amputaciones que se realizan en la zona central del pie como las metatarsianas y las ci-
mentaciones con la técnica de Lisfranc, para concluir con las amputaciones en la parte posterior del pie.

La amputacién transmaleolar con la técnica de Syme es la transicién para la amputacién de
pantorrilla, teniendo siempre en cuenta que se ha de mantener el mayor grado de elementos anatémi-
cos restantes, porque con un nivel de amputacién cada vez mds alto disminuye la superficie de apoyo.

La meta de todas las técnicas de amputacién es conservar la mayor drea de la planta del
pie para aprovechar su capacidad de carga y propiocepcién. De ese modo el paciente puede dar
algunos pasos sin proétesis con facilidad, incluso si tiene colocada alguna en la parte posterior
del pie. (Figura 10.4)

Vo \«1

Figura 10.4.
Placa de carbono para amputacion parcial de pie.
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Figura 10.5.
Prétesis parcial de pie para nivel de amputacion Chopart.

Para el tratamiento funcional y estético en la actualidad se emplean casi de manera exclusiva
materiales pldsticos flexibles y siliconas, y con el auxilio de técnicas de medicién y los encajes se intenta
tratar mufiones después de amputaciones de Lisfranc (tarso y metatarso) o Chopart (mediotarsiana
con conservacién de caledneo y astrdgalo), con prétesis de pie que dejen libre la articulacién de tobillo.

Protesis para desarticulacion de tobillo

Los diversos conjuntos protésicos para mufiones que resultan de la amputacién de Chopart en posi-
cién errénea y las amputaciones segin Pirogoff o Syme abarcan la pantorrilla, en parte, en la forma
de una estructura de chasis/marco, asi como encaje de resina de sello, de ser necesario con apoyo
para la rodilla. El encaje para el mufién debe presentar ejes correctos y es un requisito para la ali-
neacién estatica de la prétesis. Con arreglo a la longitud del mufién (y solo si se trata de mufiones
después de amputaciones de Pirogoff y Syme) se pueden aplicar modelos prefabricados de acabado
industrial. (Figura 10.5)

Protesis transtibial

En las amputaciones de pantorrilla, también llamadas transtibiales, se aplican prétesis con diver-
so disefio estructural. En términos generales, las prétesis cortas para pantorrilla por lo regular
se diferencian de las prétesis convencionales con corselete femoral y barras laterales (medial y
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Figura 10.6.
Proceso para adaptacion de protesis transtibial.

lateral) porque han perdido importancia ante las técnicas de encaje modernas y actualizadas. Su
aplicacidn se limita a pacientes con mufiones cortos, dafios en la rodilla y deficiencias funciona-
les, como las causadas por pardlisis o por posiciones inadecuadas. En algunos casos estd indicada
una combinacién con diferentes apoyos para la descarga ponderal. (Figura 10.6)

Al utilizar una prétesis corta se evitan algunas de las desventajas de la prétesis convencio-
nal, como contraccién y atrofia de la musculatura, incongruencia de las articulaciones, limita-
cién del movimiento de la rodilla, falta de contacto, y otras mds. Abarcar con maxima exactitud
el mufién es un importante requisito para el éxito del tratamiento, y ello se alcanza en la mayor
parte de los casos con un encaje de contacto que fije de forma adicional los céndilos, se base en
un modelo previo de yeso, y logre la alineaciéon biomecdnica correcta.

Es necesario cumplir con requisitos ineludibles para el ajuste y la funcionalidad del encaje
de la prétesis de pantorrilla ante el pequefio ntimero de piezas blandas, mismos que debe seguir
el técnico protesista al emplear diversas técnicas de aplicacién y materiales.

Los sistemas de fijacién en silicona, es decir, en silicén de recubrimiento (liner), con blo-
queo distal para el encaje amplian las posibilidades funcionales, asi como los recubrimientos de
gel en poliuretanos, que se utilizan de manera predominante en mufiones sensibles que presen-
tan muchas cicatrices y con prominencias éseas. Las prétesis cortas de pantorrilla se pueden
elaborar al recurrir a componentes modulares, con materiales como la resina. Durante la prueba
se aprovechan las ventajas de los médulos para la adaptacion dindmica de la prétesis. Cuando se
emplea la técnica de resina se desmontan los médulos una vez terminada la prueba de marcha.

Protesis para desarticulacion de rodilla

Estas protesis se utilizan cuando es imposible conservar el muién de pantorrilla, por muy corto
que sea. Ante las exigencias anatémicas y las necesidades funcionales y estéticas, en estos casos
se aplican solo prétesis modulares. A diferencia de lo que ocurre con las amputaciones transfe-
morales, los mufiones de desarticulacién de rodilla soportan la carga en su totalidad. Los céndi-
los femorales trasladan el peso corporal al encaje de la prétesis, y por ello no es necesario aplicar
un soporte 6seo. Gracias a la forma de émbolo que tiene el mufién condileo se crea una unién
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Figura 10.7.
Prétesis modular para desarticulado de rodilla.

Figura 10.8.
Prétesis modulares para amputacién transfemoral, rodillas modulares.

ajustada con el encaje de la prétesis, que es estable en la rotacién. Se utiliza un encaje adicional
de paredes blandas fabricado con espuma termopldstica PE, que se disefia al seguir el contorno
anatémico del interior del encaje para compensar las anomalias del mufién. De esa manera se
facilita al paciente la colocacién de la prétesis cuando estd sentado.

El mufidn conserva el equilibrio muscular gracias a que no se seccionan los musculos abduc-
tores. Por lo mismo, la longitud del mufién se torna un elemento favorable para usar la prétesis
sin dificultad. Estos factores, en comparacién con el mufién femoral, constituyen una gran ventaja
para el paciente geridtrico y también para los que tienen actividad deportiva. Dada la longitud del
mufién se pueden aplicar estructuras especiales para la articulacion de rodilla. El punto de giro de
estas articulaciones policéntricas se sitiia cerca del eje de giro anatémico. (Figura 10.7)

Protesis transfemoral

En las amputaciones femorales, también denominadas transfemorales, se pueden aplicar préte-
sis modulares o recurrir a las de disefio exoesquelético. Es conveniente describir los adelantos en
el disefio de las prétesis, y para ello se puede tomar como ejemplo una prétesis modular femoral.
(Figura 10.8)
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Se han llevado a cabo importantes y novedosas mejorias en la técnica de encaje, los ma-
teriales de tales sockets, asi como en los componentes prefabricados para las prétesis. Los ma-
teriales que mds se utilizan en la actualidad para la elaboracién de los dispositivos protésicos
mencionados incluyen termoplésticos y resinas acrilicas que han sustituido casi por completo al
uso de la madera. El disefio y la elaboracién de los encajes se pueden realizar con la colaboracién
de la informaética. Una vez que se han tomado las medidas del mufién se elabora un modelo po-
sitivo (con uso de fresa) con la ayuda de un programa (software) especial sobre el que se realiza
el encaje de prueba fabricado en material termopldstico.

La variedad de articulaciones artificiales de rodilla, pies protésicos y adaptadores se
ha ampliado de manera notable con novedosas construcciones y modelos. Para los pacientes
geridtricos se utilizan de preferencia médulos, que ofrecen mayor seguridad y comodidad.

En el caso de las diversas articulaciones artificiales de la rodilla se espera que generen una
seguridad especial en la fase de apoyo y el control de la marcha en la fase de impulso. Hoy dia
son mdltiples las posibilidades que ofrecen las variedades de prétesis. Abarcan desde un seguro
hidrdulico en la fase de apoyo y la aplicacién de regulacién electrénica para resistencias de mo-
vimiento, adaptadas con base en las diferentes velocidades de la marcha, hasta la posibilidad de
descender una escalera alternando los pasos.

El perfil de cada paciente, la capacidad de carga que posea el mufién y los objetivos del
tratamiento, al igual que la experiencia en la que se basa la seleccién y adaptacién de las protesis,
son los factores que rigen la eleccion de la articulacion de la rodilla y el pie protésicos, elementos
que deben ser concebidos como una unidad funcional. La prétesis funcional dentro de una funda
estética de espuma genera una imagen bastante natural; esta se adapta de manera personalizada de
modo que reproduzca con la mayor fidelidad posible la forma de la pierna contralateral. Algunos
pacientes jévenes y deportistas con frecuencia rechazan el recubrimiento estético, y se inclinan
por el disefio funcional més efeciente para el deporte que llevardn a cabo. Con modelos protésicos
modificados y especiales se consiguen resultados extraordinarios para el desempefio en el deporte.

El encaje se adapta una vez concluida la cicatrizacién. El encaje prefabricado de termo-
plastico se ajusta mediante aire caliente. En la siguiente fase se adapta la prétesis de entrena-
miento; durante este periodo el mufién termina de conformarse y el ténico define la estructura
v los componentes definitivos para cada paciente en particular.

Cuando el mufién femoral es demasiado corto, como ocurre en la mayor parte de los casos,
es necesaria la aplicacién de una estructura de encaje basculante en la porcién distal del encaje,
con adaptadores que faciliten la marcha.

Protesis para desarticulacion de cadera

Los diversos niveles de amputacién en la zona de la cadera, como la intertrocantérica, la desar-
ticulacion de la cadera y la hemipelvectomia, hacen necesario el uso de cestas pélvicas. Por lo
regular son pacientes que han sufrido accidentes o presentado tumores malignos en los que es
imposible conservar el tejido necesario para conformar un munién. Cuando se secciona de for-
ma parcial o total un segmento de la pelvis las condiciones de apoyo y encaje son en particular
dificiles. Al eliminar la zona ésea sobre la cual el paciente se sienta desaparece también una
superficie de apoyo importante, y al perder la zona situada a la altura de los intestinos disminu-
ye la superficie de encaje, de manera que muy a menudo es imprescindible incluir las costillas
inferiores en la cesta pélvica.
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Figura 10.9.
Prétesis modular para desarticulado de cadera.

En las desarticulaciones de cadera la superficie del mufién se puede cargar por su parte
distal, de forma que el negativo de yeso se realice bajo carga. En la cesta pélvica de resina se
encuentra integrada la conexidn para la articulacién de la cadera.

Existen diversas “construcciones” de cadera, las que con base en la actividad del paciente
se combinan con la articulacién artificial indicada de la rodilla. Por los requisitos funcionales
y estéticos que privan en las amputaciones realizadas en la zona de la cadera se usan prétesis
modulares casi de manera exclusiva. En algunos casos también se utiliza una “construccién” de
disefio exoesquelético (llamada desarticulacién canadiense). (Figura 10.9)
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11. Programa de fisioterapia para
la rehabilitaciéon de los amputados

Tonatiuh NUfiez Robles
Fernanda Urquiza Ocaranza

Resumen

El pilar del tratamiento del paciente con alguna deficiencia total o parcial de una extremidad
es la rehabilitacién integral, en que participa un equipo multidisciplinario compuesto por el
médico especialista, el fisioterapeuta, el psicélogo, la trabajadora social y los protesistas. Las
cifras estadisticas disponibles sefialan que 90 % de los pacientes que siguen de manera estricta
el programa de rehabilitacion logra la independencia para el desarrollo de sus actividades de la
vida diaria, incluidas algunas laborales. El programa de rehabilitacién integral puede cambiar la
vida del paciente.

Introduccion

En México la discapacidad secundaria a la pérdida de una o varias extremidades es muy fre-
cuente. Uno de los recursos necesarios para revertir tal deficiencia es implementar un programa
adecuado de rehabilitacién fisica (fisioterapia).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la rehabilitacién como un proceso
destinado a permitir que las personas con discapacidad alcancen y mantengan un nivel éptimo
de desempeiio fisico, sensorial, intelectual, psicolégico y social, en que se aprovechen al maximo
sus capacidades residuales.

Objetivos

El programa al que debe someterse al paciente amputado plantea los siguientes objetivos:
1. la rehabilitacién psicoldgica
. la valoracién
. larehabilitacion preprotésica

2

3

4. la rehabilitacion posprotésica

5. la adaptacion al entorno (reducir al méximo las barreras arquitectdnicas)
6

. laintegracion a las actividades bésicas de la vida diaria humana
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Para cumplir con los objetivos sefialados es importante trabajar con el equipo multidisci-
plinario en que participan las especialidades mencionadas en el primer apartado de este trabajo,
y conocer al paciente en todos sus aspectos, a fin de que se puedan disefiar los objetivos plantea-
dos de manera individual conforme a sus caracteristicas. Solo asi se logrardn buenos resultados
con tal programa.

Con base en lo expuesto, desde hace mds de 60 afios se han establecido programas para
la atencidon del paciente amputado, mismos que se han dividido en tres etapas.

Etapas en la rehabilitacion del paciente amputado

Valoracion

Como en cualquier rama de la medicina se debe hacer una historia clinica (anamnesis y explora-
cién fisica) que contenga la informacién que serd de utilidad durante el proceso de rehabilitacion.
Ademads, se efectuard la valoracion especifica para la fisioterapia en la que se consignen los rubros
importantes para conocer al paciente y crear su programa de rehabilitacién individualizado.

La evaluacion cuidadosa y completa da la pauta para saber si el enfermo es elegible o no
(candidato) para la utilizacién de una proétesis.

Programa preprotésico

La rehabilitacién temprana tiene muchos objetivos, entre otros optimizar recursos econémicos y
tiempo y, por encima de todo, reducir el grado de discapacidad del sujeto y acortar su duracién.
Por esta razén es importante iniciar toda esta etapa tan pronto lo permitan las caracteristicas
del paciente, es decir, cuando este se encuentre fisica y metabdlicamente estable.

Después de la valoracién y antes de comenzar con el programa preprotésico se deben conocer
los objetivos del amputado, y asimismo €l debe saber cudles son los del fisioterapeuta, para contar
con una herramienta importante de informacién que permita la elaboracion realista del programa.

En el comienzo de la terapia preprotésica en el centro especializado el aspecto fundamen-
tal para el buen éxito de la rehabilitacion es el perfil psicoldgico del paciente. Por esa razoén él
asistird a las sesiones de un grupo de apoyo en las que compartird experiencias con minusvéalidos
en la misma situacion, y con ello sienta la motivacién para iniciar el programa.

« Higiene postural: es necesario detectar cualquier alteracion en la postura, y corregirla de manera tempra-
na. Es indispensable evitar contracturas, y para ello se explicaran al paciente las posturas que debe evitar
y las que debe adoptar, con el objetivo de lograr la posicion éptima para la colocacion de la prétesis. En
los pacientes en los que no se consigue la correccion de dichas alteraciones la colocacion de la prétesis y
la marcha se dificultaran de forma considerable

« Acondicionamiento fisico general: en los pacientes amputados la pérdida de la extremidad distorsiona y
merma las reservas energéticas, la capacidad pulmonar y el volumen sanguineo. El programa de acondi-
cionamiento fisico tiene como objetivo recuperar la capacidad perdida y optimizar la reserva energética
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« Cuidados especificos del mufion: el cuidado del mufon se basa en el vendaje inmediato y el cuidado de

la herida. Ademds es muy eficaz el uso de texturas, cremas, masajes y el examen frecuente del mufion

(Figura 11.1). El vendaje que requiere un mufion tiene caracteristicas muy especiales, y su colocacion

debe ser realizada y vigilada por un fisioterapeuta experto en la materia, ademés de revisar la herida para

asegurar su completa cicatrizacion. Funciones del vendaje:

1.
. aplacar la inflamacion

N o U NN

disminuir el edema

. aminorar el dolor

. disminuir la sensacion y el dolor fantasma

. aumentar la propiocepcién

. ayudar a integrar la nueva imagen y el esquema corporal

modelar al mufon para la mejor adaptacion del socket

Existe también una alternativa para alcanzar los objetivos del vendaje en una forma maés
sencilla y eficaz. El paciente a menudo no se coloca el vendaje por si mismo, y cuando lo hace
puede cometer errores que afecten la conformacion del mufién. Es por ello que la colocacién del
“liner” o funda, en sustitucién del vendaje habitual, resulta sumamente eficaz por diferentes
razones, de las cuales la mds importante es la presién constante y simétrica sobre la superficie
del munoén. Por otra parte, cumple asi una funcién importante: el mufién se habitiia al material
que usard en su prétesis, y el uso temprano permite conocer si existen reacciones alérgicas al
material del que estd compuesto el liner, y en su caso se procederd a tratarlas de forma oportuna.

« Fortalecimiento: el programa de ejercicios para el fortalecimiento musculoesquelético es clave para

la rehabilitacién. Un sistema (“rutina”) de ejercicios para musculos especificos es de gran utilidad, pues

mejora la tonificacidn muscular y refuerza la capacidad del paciente, con ello lo prepara para la colocacién y

utilizacion de la protesis

Figura 11.1.
Cuidado correcto del mufién. Uso de cremas y texturas, examen frecuente
y vendaje adecuado.
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Figura 11.2.
Uso de aditamentos diversos para la marcha independiente.

« Equilibrio: las técnicas especificas para que el paciente adquiera equilibrio en una sola extremidad son de
gran importancia en el programa de rehabilitacion preprotésica. En los casos en los que la persona no consi-
gue dominar esta destreza, la colocacion y el uso de la prétesis pueden quedar seriamente entorpecidos

« Uso de aditamentos: el aditamento que requiere el amputado para ayudarse en su traslacion debe ser
un dispositivo que aproveche los puntos fuertes de su estado mental, fuerza, equilibrio y destreza,
con el objeto de recomendar o proveer el mas adecuado para lograr la independencia locomotora,
teniendo presente siempre la seguridad de la persona (Figura 11.2)

* Dolor y sensacién fantasma: la sensacion, el dolor fantasma y el del mufidn pueden constituir obstaculos
importantes para la adaptacion y el uso de la protesis. La OMS define el dolor como “una sensacién
desagradable secundaria a un dano tisular real o potencial que afecta las tres partes del sistema nervioso,
alterando incluso emocionalmente a la persona”. La estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS)
con frecuencia ayuda a disminuir la sensacion y el dolor fantasma que presentan los pacientes

Se considera que el discapacitado estd apto para recibir una prétesis cuando el proceso
de aceptacion se ha terminado, él alcanzo ya la estabilidad fisica y metabdlica, posee la fuerza
muscular necesaria, y los arcos de movimiento son suficientes para mantener el equilibrio y
controlar la postura. Asimismo, el mufién no debe doler absolutamente, y tendrd la forma cénica
adecuada para recibir la prétesis.

Prescripcion de la protesis

La prescripcién de la prétesis debe ser atribucién del equipo multidisciplinario (que incluya al
técnico o licenciado en prétesis como el encargado de la fabricacién y la adaptacién), y para ello
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se necesita siempre la opinién de cada uno de los integrantes del grupo, que abarca las disciplinas
disponibles en el CRIMAL, L.A.P.

Programa posprotésico

Después de colocar la prétesis se hacen valoraciones estdticas y dindmicas para asegurar que la
adaptacién sea adecuada. La comunicacién constante con el paciente es de suma importancia,
tomando siempre en consideracién la opinién que €l tiene de su estado general (“;cémo se sien-
te?”); por otro lado, es muy valioso contar con la evaluacién reiterada por parte del fisioterapeu-
ta con el objetivo de ajustar el programa a la respuesta particular de cada participante.

1. Colocacion de la prétesis: explicar al paciente de manera detallada lo que es una protesis, de qué esta
hecha y cdmo debe colocérsela

2. Higiene del mufon: vendaje, ejercicio y limpieza

3. Limpieza de la protesis: cuidados especificos de aseo y mantenimiento. Es necesario acudir a la institu-
cion en que se fabricd para corregir cualquier falla

4. Acudir a las citas programadas de revision y rehabilitacion seguin las metas del paciente

Entrenamiento con la protesis

El paciente ingresard al programa de marcha donde comenzard a trabajar de manera individual,
con arreglo a los objetivos y caracteristicas de cada sujeto en rehabilitacién. El programa co-
mienza con la descarga de peso en todos los planos de la prétesis, con el objeto de desarrollar las
destrezas que le serdn necesarias durante todo el proceso (Figura 11.3).

Figura 11.3.
Ejercicios de descarga de peso con la prétesis colocada.
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Figura 11.4.
Marcha con apoyo en la protesis.

El siguiente objetivo es descargar el peso en la prétesis, destreza importante para la marcha.
Se pretende conseguir confianza de descarga en la prétesis (Figura 11.4).

A continuacién el objetivo es la practica de los movimientos pélvicos con ayuda del fisiote-
rapeuta, quien guiara al paciente respecto a la forma de moverse (Figura 11.5).

Para el fisioterapeuta el siguiente objetivo es lograr el movimiento ritmico de la pelvis y
el resto del cuerpo del amputado, pero fuera de las barras paralelas. Si es necesario, el terapeuta
seguird dando las indicaciones de los movimientos hasta lograr el mds adecuado y correcto sin
ayuda (Figura 11.6).

Una vez que el paciente logra la marcha coordinada la siguiente meta serd obtener las destre-
zas necesarias para desarrollar las actividades de la vida diaria y vencer las barreras arquitecténi-
cas con las que el paciente se enfrentara (Figura 11.7). La rehabilitacién integral no omite esta im-
portante fase del proceso y debe implementarse en el centro o la unidad de rehabilitacién idéneos.

Figura 11.5.
Ejercicios de marcha en barras paralelas con ayuda del fisioterapeuta.
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Figura 11.6.
Ejercicios de marcha con ayuda del fisioterapeuta fuera de la barra.

Complicaciones

La complicacién que se presenta con mds frecuencia en las amputaciones de la extremidad pélvica
son las alteraciones de la marcha, y las siguientes causas son las mds comunes:

1. dolor
2. protesis corta o larga
3. alineacién defectuosa de la protesis

Figura 11.7.
Diferentes destrezas para vencer las barreras arquitectonicas.
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4. sistema articular inadecuado

5. presencia de neuromas en el mufion
6. residuos dseos o espiculas persistentes
7. alteraciones en la propiocepcion

Conclusiones

1. La informacion disponible permite aseverar, desde hace muchos afios, que el programa de rehabilitacion
es sumamente eficaz y que con él s factible recuperar un alto porcentaje de la funcion de la extremidad
sustituida

El paciente amputado necesita ser atendido por el equipo multidisciplinario durante toda su vida

Uno de los lineamientos del CRIMAL, I.A.P. es nunca dar de alta a un paciente con alguna protesis

El apoyo de la familia y el sostén psicoldgico son fundamentales para lograr los objetivos del paciente
Existen pocos lugares que ofrecen y realizan el programa para la rehabilitacion integral

IS T

La combinacién de la valoracion completa, la participacion del equipo multidisciplinario, asi como la
terapéutica preprotésica y posprotésica bajo vigilancia médica y la psicolégica son fundamentales para
lograr los objetivos del paciente
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12. Evaluacién y tratamiento
psicologico de los amputados

Maria Antonieta Repetto Cortés

Introduccion

Una amputacién es un desmembramiento (adquirido o congénito), cuyo resultado es la pérdida
de alguna extremidad tordcica o pélvica, que puede ser causado por una lesién, una enfermedad,
una intervencién quirdrgica para extirpar tumores de los huesos o los mtisculos, o en el caso de
las pérdidas congénitas por algiin mecanismo intrinseco.

La amputacion es una discapacidad permanente que puede afectar a nifios, jévenes, adultos y
ancianos, ya que ocurre en cualquier etapa de la vida. En un extremo de esta gama patoldgica estd la
amputacién congénita en un nifio, y en el otro extremo estd la amputacién paliativa en un individuo
de edad avanzada en un intento por ayudar a que su vida productiva e independiente se prolongue
mads tiempo. Los factores que influyen en el cuidado y el tratamiento de un nifio que ha nacido con
discapacidad son muy diferentes de los que intervienen en el tratamiento de un joven o un adulto con
una amputacién traumadtica que fue resultado de un accidente automovilistico, de transito o laboral.

El presente trabajo intenta exponer algunos aspectos que forman parte integral de la rehabi-
litacién de las personas amputadas, de la que la rehabilitacién psicolégica del paciente que ha su-
frido una pérdida que afecta su integridad fisica y su estructura biopsico-social es un componente.

Los problemas de la amputacién dependen en gran medida de la edad cronoldgica del in-
dividuo y estdn relacionados con los atributos psicoldgicos y fisicos caracteristicos de su edad y
su entorno social.

La experiencia de la amputacion

Al considerar los estimulos que experimenta el amputado es necesario examinar los problemas
reales que ocasiona la propia incapacidad, y asi entender la conducta de los sujetos afectados,
que son producto de la permanencia e irrevocabilidad de la pérdida producida por la amputacién
y diversos problemas fisicos, psicolégicos y sociales muy especificos y de naturaleza tinica.

Como paso siguiente habra que considerar tales problemas fisicos y psicolégicos en rela-
cién mutua por sus interacciones intimas y complejas. Otro aspecto importante de los problemas
que ocasiona la amputacién serd el uso de una proétesis y el logro de un reajuste personal; es
precisamente en este rubro en donde intervienen la ayuda psicoldgica y la fisidtrica.

Sufrir es una experiencia subjetiva, y por tanto es universal e indefinible. No se pue-
den comparar las vivencias ni se puede afirmar que un mayor dafio corporal provoca mayor
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sufrimiento. Se podria suponer que es un fenémeno relativo, pues cada persona sufre a su
manera, dentro de un determinado contexto social y en un marco temporal especifico. Un
paciente que perdié tres dedos de la mano derecha que utilizaba para labores motoras espe-
cializadas llega a sentir la misma limitacién que alguien que perdié las dos piernas.

Sufrir es una experiencia relativa, pero no superflua. El sufrimiento no es cuantificable, y
por ello quizd no se le visualiza con la suficiente aptitud desde el enfoque racional y comun de
otras enfermedades.’

El sufrimiento y el dolor fisico a menudo se han plasmado en conceptos o utilizado por
instituciones religiosas con fin paliativo. Sin embargo surge una pregunta: ;y si el dolor se ha
calmado o no hay ya dolor? ;:Qué es lo que hace sufrir a un paciente? Las respuestas a estas
preguntas constituyen conceptos importantes para que el psicélogo conozca a los pacientes y los
ayude en sus procesos de adaptacidon.

Limitaciones funcionales

Existe en el humano el potencial innato para usar los recursos fisicos propios, ventaja que se
manifiesta desde el comienzo en la determinacién de los nifios para andar, gatear y manipular
objetos sin aprendizaje. La participacién espontdnea de nifios y adultos en muy diversas activi-
dades fisicas es el ejemplo claro de que esa necesidad psicolégica lleva consigo satisfacciones que
quedan limitadas con la amputacién. Ademads de los placeres que estan relacionados de manera
directa con el uso de las facultades fisicas propias, como caminar, bailar o nadar, hay otras satis-
facciones a través del uso de la funcién ambulatoria o prensil, que es muy probable que sufran
menoscabo en los pacientes amputados.

Con respecto al dmbito laboral, el uso de una prétesis entrafia mayor dificultad para el amputado.

Por lo regular la sociedad adopta actitudes relativamente negativas hacia las personas que
muestran limitaciones en sus funciones fisicas y las vuelve objeto de criticas e intolerancia por
parte de los demss.

Dentro del marco de estas consideraciones el amputado termina por aceptar situaciones
de desventaja como caerse durante la marcha o fallar en el acto simple de asir algo con la mano
artificial. Tales momentos son fuente de inquietud y confusién para €l por las consecuencias
fisicas y sociales que le acarrean. Cuando se sufre una amputacién la imagen corporal cambia a
los ojos de la propia persona y los de los demads, y en ese intercambio también se percibe falta de
aceptacion con lo cual surgen problemas interpersonales que es necesario atender.

Rehabilitacion psicologica

En el drea de psicologia y psicoterapia la intervencién con el amputado se realiza por medio de
diferentes técnicas de abordaje con arreglo a las necesidades de cada paciente, y van desde la
entrevista, cuando €l es atendido por primera vez por el personal asistencial, hasta la terapéutica
familiar en caso de ser necesaria.

En la entrevista inicial se tomard en cuenta el estado psicolégico que presenta el paciente,
y con base en ello se podrd brindar atencién personalizada, optimizar resultados a corto plazo,
y asi mejorar no solo su situacién individual, sino también su entorno familiar, laboral y social.

Academia Nacional de Medicina
106



Tal vez un requisito primordial para la vida productiva y bien adaptada es el respeto y el
estatus que conceden a una persona sus iguales. Por encima de las satisfacciones fisicas de la vida
es bdsica la satisfaccién que dan el cuidado y el afecto de la gente que rodea al individuo, como fa-
milia, amigos, compafieros de trabajo, vecinos, etc., y si él no estd enmedio de un ambiente amable
existe la posibilidad de que perciba pérdida de aceptacién por parte de los demds, lo cual ahonda
atin mds su dolor.

El objetivo de la rehabilitacién después de la amputacién es ayudar al paciente a recuperar
el mdximo nivel de funcionalidad e independencia y mejorar su calidad de vida en términos
generales, tanto en el aspecto fisico como en los aspectos psicolégico y social. En este proceso
de recuperacién un factor decisivo es centrarse en potenciar en el mayor grado posible las ca-
pacidades del paciente. El refuerzo positivo le ayudara a recuperarse, mejorar su autoestima y
fomentar su autonomia. El programa de apoyo psicoldgico se disefia para atender las necesidades
del paciente, las cuales son tinicas y propias de cada caso, con base en su sistema personal de
valores, como instruccion, cultura, creencias, etc.

El proceso de rehabilitacion lleva consigo una serie de compromisos por parte del paciente,
el psicélogo y el fisiatra, y aunque el tratamiento sirve para mitigar varios de los problemas de los
amputados no los resuelve por completo. Con la reduccién de algunos problemas no es raro que
surjan otros nuevos o se agraven varios de los antiguos. En el tratamiento del amputado se pueden
valorar las interacciones entre todos los factores intercurrentes y asi proceder al tratamiento.

Dentro del tema de la valoracién del paciente que se lleva a cabo en las primeras entre-
vistas es de gran importancia tomar en cuenta los factores que pueden influir en la adaptaciéon
de la prétesis. En otras palabras: ;cudl es el modelo del proceso de adaptacion de la persona?
¢Cémo ha recibido y resuelto las dificultades, incluso desastres que son parte de la existencia
de los humanos? ¢Cuadl fue su habilidad para enfrentarse a crisis diversas y superarlas? ;Cudles
fueron sus necesidades para ser productivo o pasivo de cara a las adversidades? ;Qué grado de
independencia ha demostrado en diferentes situaciones? ;Qué grado de flexibilidad o rigidez ha
tenido en su conducta??

Si se hace una estimacién de la importancia que estas caracteristicas tienen en la persona-
lidad del amputado se habra obtenido un indicador que permitird evaluar y saber si el paciente es
un buen prospecto para usar el aparato protésico. Un hecho al parecer dificil de entender es que
no todos los pacientes amputados son capaces de esforzarse para lograr su restauracién funcional.

La primera sefial que indica el deseo del individuo de llevar una vida diferente es el uso
de la protesis, lo cual es un signo de buen prondstico de lo que podrd obtener del esfuerzo que
realizard en la rehabilitacion fisica y psicolégica por igual.

Respecto a todo lo expuesto, un factor importante por detectar es la capacidad de entereza
para afrontar las adversidades en la vida.? Dagoberto Flores Olvera (2014) define la entereza con
el término “resiliencia”, que se refiere a la capacidad que tiene un individuo para generar factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales para resistir, adaptarse y fortalecerse ante un medio riesgoso y,
con ello, obtener buen éxito individual, social y moral.

Como es sabido, algunos individuos no se adaptan de manera ventajosa a su estado de
minusvalia fisica, lo cual les acarrea una serie de consecuencias psicolégicas como alcoholismo,
adicciones a las drogas, depresiones psiquicas, mecanismos excesivos de defensa, fantasias o
suicidio (o todo lo anterior), que sin duda no llevan a una adaptacién productiva.

Se debe insistir en que cada paciente sea tratado con base en su propio sistema de valores.
Conceder importancia a cada uno de los problemas de los amputados es parte del proceso del
diagnéstico y el prondstico, y es indispensable para conducir un buen tratamiento.
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Instrumentos

Los instrumentos que se utilizan en la valoracién inicial sirven para recoger datos del paciente,
como la entrevista semiestructurada, el método biografico y la observacién.

a) Entrevista semiestructurada: en los datos obtenidos se concede importancia a aspectos que aportan mas
informacidn sobre el paciente, como identidad, sufrimiento, formas de sobrellevar su padecimiento antes
de la amputacion, ideas respecto a la recuperacion y percepcion del cuerpo

b) Método biogréfico: permite conocer en perspectiva mas cercana las circunstancias de la vida del paciente,
la organizacion y el funcionamiento familiares, datos de su actividad laboral y el estado socioecondmico

) La observacion y la atencion que preste el psicologo le permitirdn percatarse de las emociones y el
sufrimiento del enfermo, dado que ambos conceptos aparecen en la totalidad de las entrevistas, con
mayor o menor intensidad, en particular el sufrimiento, ya que con este pretende desahogar manifes-
taciones verbales o de diversa indole, sefalar la nueva posicion que el amputado asume frente a los
demés, o la aparicion de sensaciones de rechazo y léstima

Otro tema por observar es el miedo que sefiala el paciente, el cual puede nacer del temor
a lo desconocido, al futuro incierto y al desasosiego que provoca la transformacién del cuerpo.
Al sufrimiento se le define como una sensacién negativa de anulacién, crudeza, tristeza, rotura
fisica y moral, y se le describe en términos de pérdida y divisién.

Se debe detectar el estado depresivo del paciente, que es el principal problema de los am-
putados, y que en muchos casos torna necesario el uso de antidepresivos. Al tratar la depresién
un objetivo es reforzar la colaboracién del amputado en la realizacion del tratamiento. En este
punto cabe mencionar la identificacién de la resiliencia con que cuenta el paciente.

Es necesario sefialar de manera enfética que los pacientes amputados han padecido nume-
rosas pérdidas, no solo de una parte de su cuerpo. El dafio psicolégico para muchos de ellos estd
definido por la gravedad del hecho, su carécter inesperado y el dafio fisico sufrido, ademds de
la pérdida de trabajo, amistades, parejas y facultades, todo esto derivado del hecho traumatico.

Un instrumento muy ttil para elaborar la pérdida que ha sufrido el paciente se basa en las
tareas planteadas por Worden,* que serfan: 1) aceptar la amputacién; 2) reconocer y expresar
los sentimientos experimentados con la amputacién; 3) adaptarse a la ausencia de una o mds
extremidades, y 4) continuar con las actividades y planes de la vida diaria.

Los profesionales de la salud coinciden en que el duelo no es homogéneo y que difiere con
las causas y las circunstancias de la amputaciéon. El amputado, como consecuencia de un hecho
traumdtico inesperado, tiene la pesada carga de lo insospechado, de lo sorprendente. Para tal
paciente el accidente no significa una liberacién, como en el caso del amputado por enfermedad
vascular. En esa situacion se puede suponer que reconocer y manifestar desde el principio los
sentimientos propios de la pérdida tienen un efecto beneficioso.

La forma en que se adapta el amputado a su nueva situacion depende de los recursos per-
sonales que ponga en juego y del apoyo social que reciba. La personalidad previa del paciente
también influird en la adaptacién posterior.

Con respecto a lo anterior, la resiliencia representa el potencial humano que permite a las
personas afrontar y resolver problemas, e incluye en dicho constructo el sentimiento de segu-
ridad hacia uno mismo, el apoyo social, el propésito de vida, la creencia (conviccién) de que se
pueden superar los problemas y que es posible aprender de las experiencias de la vida.
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Todos los factores mencionados se pueden evaluar en el amputado para ofrecerle el apoyo
psicolégico que necesite, siempre dirigido a conseguir el afrontamiento activo de ellos.

Los psicélogos consideran que los elementos externos, como los apoyos sociales, los ingre-
sos, las pensiones y el empleo, son recursos para abordar la nueva situacién del paciente. Sin
embargo pasan a un segundo plano si se comparan con los recursos de indole psicoldgica o in-
terna (lucha, esfuerzo, sacrificio, aceptacion, optimismo) y recursos fisicos (estado fisico previo,
rehabilitacién corporal, uso de prétesis), y que no en todos los casos se obtienen tales recursos,
quizd por no contar con instituciones publicas o de asistencia privada, fundaciones, o todos esos
tipos de medios, y es un tema que debe afrontarse desde la perspectiva gubernamental y de la
sociedad civil.

Conclusiones

El sufrimiento de las personas amputadas se define de muy variadas maneras y en la mayoria
de las ocasiones se experimenta como una sensacién negativa de anulacién, crudeza y tristeza,
y que se describe en términos de pérdida y de divisién. Por otro lado los familiares directos, los
padres de forma predominante, afirman sufrir mucho.

El principal problema psicoldgico en los amputados es la depresién. Sin embargo el miedo a la
sociedad y a sentirse en una posicién de inferioridad, aunado a la dependencia, son para los psicélo-
gos las mayores fuentes de sufrimiento de los amputados. Los profesionales mencionados reconocen
que expresar desde el principio los sentimientos propios de la pérdida tiene un efecto beneficioso.

La actitud de afrontamiento es la que determina que exista un mayor o menor sufrimiento
ante la amputacién y ante cualquier situaciéon adversa de la vida. La biisqueda de apoyo social,
el mantenerse activo y el desahogo emocional son algunas de las estrategias de afrontamiento
que aplacan el sufrimiento y mejoran el bienestar, por lo que el apoyo psicoldgico servird para
desarrollar y acrecentar dichos aspectos tanto en el paciente amputado como en su familia.

La resiliencia es un término que se refiere al potencial humano que permite tener la ente-
reza para afrontar y resolver los problemas, e incluye factores como la seguridad en si mismo, el
apoyo social, el propdsito de la vida, y la creencia de que se pueden superar obstdculos y apren-
der de las experiencias de la vida. Todas estas son las facetas que es posible valorar en los ampu-
tados para ofrecerles el apoyo emocional que requieren, siempre dirigido a alentar y conseguir
un afrontamiento activo por parte de ellos.

La psicoterapia consiste en prevenir y tratar todos los aspectos que influyen en la adap-
tacion de la persona amputada, y recabar la colaboracién de los componentes de su entorno
mds cercano, donde incluso algin familiar puede necesitar apoyo psicoldgico en determinados
momentos del proceso por el estrés sufrido, agotamiento o por el dolor vivido junto a su familiar.

No se pueden esperar los mismos resultados fructiferos en pacientes con caracteristicas fi-
sicas y psicoldgicas distintas. Se puede captar solo lo que permite el potencial fisico y psicolégico
individual que poseia el paciente y con el que se desempefiaba antes de la amputacién. Es posible
tener una mejor rehabilitacién con individuos que han tenido una menor funcion fisica que con
los que tenfan una mayor funcién en ese aspecto.

Cuando la habilidad para usar la prétesis se acrecienta de manera automadtica y subcons-
ciente, la conciencia de estar limitado fisicamente se torna menos importante y la amputacién
se vuelve una minima fuente de interferencia en las actividades familiares, laborales y sociales,
y es cuando se ha logrado la rehabilitacién con buen éxito.
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13. Programa hospitalario para
la rehabilitacién de los amputados

Irma Guadalupe Espinosa Jove
Laura Paulina Mufioz Velasco

Resumen

La rehabilitacién hospitalaria en centros especializados facilita la mejoria funcional de pacientes
discapacitados. Se ha demostrado que los amputados que reciben la rehabilitacién mencionada,
sobre todo si se inicia en fecha temprana, alcanzan una mejoria funcional superior. En el INR el
tratamiento hospitalario se realiza durante la adaptacién protésica y el inicio del entrenamiento
protésico, con la participacién de un equipo multidisciplinario, con buenos resultados.

Introduccion

La rehabilitacion es esencial para ayudar a las personas con discapacidad a vivir en sus comu-
nidades, y de este modo se agregan mds afios de calidad a su vida. La rehabilitacién hospitalaria
es en particular importante para alcanzar esos objetivos, ya que los servicios especializados se
enfocan en mejorar las funciones del minusvalido, de manera que las personas que requieren
cuidados puedan realizar la transicién del hospital a la comunidad.!

La atencién de las personas con discapacidad en paises de altos ingresos (como en Esta-
dos Unidos) sigue una secuencia bien estructurada, de modo que una vez que ocurrié el hecho
que genero la deficiencia se pueda iniciar el proceso de rehabilitacién por medio del servicio
interconsultor, pasar a una unidad especializada de rehabilitacion hospitalaria y continuar la
atencion en forma ambulatoria o en servicios de rehabilitacion comunitaria. En el caso de los
pacientes amputados se han hecho estudios dentro del sistema de salud para veteranos acerca de
los resultados de la atencién hospitalaria de rehabilitacién.

En un estudio realizado por Stineman de la Universidad de Pennsylvania, que incluyé
1 502 casos, se observé que 79 % recibié rehabilitacion a través del servicio interconsultor, y solo
en 20 % de los casos intervinieron unidades especializadas en rehabilitacién. Se observé que este
tltimo grupo present6 una mejoria funcional mayor que el primero, expresado en puntuacién
motora de la independencia funcional (FIM). Asimismo, al comparar el tiempo en que se inicié
el tratamiento de rehabilitacion se identificé una recuperacién funcional mayor en pacientes que
iniciaron su proceso de manera temprana, en contraste con el grupo cuya atencién se inicié en
fecha tardia. Otros factores que influyeron en el resultado funcional fueron la edad, la coexisten-
cia de otros cuadros patoldgicos y el nivel de amputacién.!
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Otro estudio realizado por el mismo grupo indicé que los pacientes que recibieron rehabi-
litacién hospitalaria tuvieron una probabilidad de supervivencia anual 1.51 veces mayor, y una
probabilidad de regresar a casa y no a unidades de cuidados duraderos 2.58 veces mayor.>

En México las primeras experiencias de la rehabilitacién hospitalaria se obtuvieron en el
Hospital Colonia de los Ferrocarriles Nacionales de México. El tipo de actividad dentro de esa em-
presa conllevaba un alto riesgo de amputaciones y generaba un alto costo por paciente y también
pérdida de dias laborables, situacion que impulsé a que se estableciera un sistema de rehabilitacién
temprana con la finalidad de lograr la adaptacién protésica y la reincorporacién al trabajo.

En un estudio realizado en 136 casos de trabajadores amputados 87% fue ocasionado
por los traumatismos, que en 87 % de los casos afectd a los miembros inferiores, y en 3 % hubo
una combinacién de pérdida de un miembro superior y un miembro inferior. En el renglén de
resultados 68 pacientes se reincorporaron al trabajo, y 69 % de ese grupo recuper6 el nivel de
actividad previa.®

Modelo de atencion en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion

Justificacion del modelo

En el Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR) la recuperacion del paciente amputado es un
objetivo prioritario al considerar que una amputacion es devastadora desde los aspectos fisiol6gi-
co y funcional, con un costo econémico extraordinario, y con deterioro de la calidad de vida del
paciente. Por todo lo anterior fue necesario establecer estrategias eficientes para la rehabilitacion
del paciente amputado y su reintegraciéon a su entorno vital.

En el afio de 2010 se inicié en el INR el programa de rehabilitacién hospitalaria durante la
etapa de adaptacion protésica, con la finalidad de realizar un tratamiento interdisciplinario de
manera que se iniciara el entrenamiento protésico al mismo tiempo que se fabricara la prétesis.

Procedimientos

En el INR el paciente ingresa al servicio de rehabilitacién de amputados a través del procedi-
miento habitual del instituto. Se le realiza una evaluacién clinica completa, y en caso necesario
se complementa con interconsultas a otros servicios, fundamentalmente psicologia y rehabilita-
cién cardiaca en el caso de existir factores de riesgo cardiovascular, y se llevan a cabo estudios
de laboratorio y gabinete complementarios. El proceso de rehabilitacion preprotésica se realiza
de manera ambulatoria.

Una vez que el paciente alcanza un estado adecuado para la adaptacion protésica recibe
una pldtica de orientacién que trata de los procedimientos, reglamentos y costos. Es internado
para su atencién en el drea especifica de rehabilitaciéon de adultos, que para esa finalidad cuenta
con cuatro camas de hospital.

Bajo la coordinacién del médico especialista en rehabilitacién, durante la estancia del pa-
ciente se practica fisioterapia todos los dias en sesiones de 2 h, y 1 h de terapia ocupacional, asi
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Figura 13.1.
Proceso de fabricacion de la prétesis.

*De prueba

como los cuidados y orientacién especifica por parte de los servicios de enfermeria de rehabili-
tacién. Al mismo tiempo en el laboratorio de ortesis y prétesis se trabaja en la elaboracion y la
prueba de la prétesis, en coordinacién con los ingenieros biomédicos y licenciados en ortesis y
protesis (Figura 13.1).

Resultados

En los afios 2013 y 2014 fueron atendidos en forma hospitalaria 200 pacientes. El promedio de
edad del grupo fue de 46 afios, con limites de 15 a 83 afios. En ese conjunto 75% (149) fue de
sexo masculino, y la causa més frecuente de amputacion fue la traumadtica (50 %) (Cuadro 13.1).
Se practicaron 230 amputaciones en los pacientes, y los niveles de amputacién mds frecuentes
fueron transfemoral (50%) y transtibial (30%) (Cuadro 13.2). En 26 pacientes las amputa-
ciones fueron multiples; en tres de ellos abarcaron tres extremidades, y en uno las cuatro. Los
pacientes procedieron sobre todo de la Ciudad de México y el drea metropolitana, aunque se
atendi6 a 53 pacientes del interior de la Reptiblica (Cuadro 13.3).

En total se fabricaron 213 prétesis. En 19 casos hubo que fabricar dos prétesis, en otro
caso tres protesis, y cuatro en uno mds. El promedio de estancia hospitalaria fue de 12 dias (3
a 40 dias); las estancias de mayor duracién se observaron en los pacientes en los que se fabricé
mads de una prétesis. El motivo de egreso en 190 pacientes fue la mejoria con adecuada adapta-
cién protésica. Tres pacientes fueron dados de alta, dos por descontrol metabdlico y uno mds al
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Tabla 13.1. Tabla 13.2.

Causas de amputacion Amputaciones por niveles
Causas Frecuencia Nivel Frecuencia
Metabolicas 47 (24%) Transescapulotorécica 1 (0.4%)
Traumaticas 99 (50%) Desarticulacion del hombro 1 (0.4%)
Tumorales 20 (10%) Transhumeral 8 (3.5%)
Congénitas 7 (4%) Desarticulacion del codo 1 (0.4%)
. Transradial 18 (7.8%
Infecciosas 12 (6%) (7.8%)
Desarticulacion de la muneca 4 (1.7%)
Vasculares 15 (8%) —
Desarticulacién de la cadera 9 (3.9%)
Total 200
Transfemoral 116 (50.4%)
Fuente: Registros de Servicio de Rehabilitacién de Amputados, INR. Transtibial 70 (30.4%)
Desarticulacion del tobillo 1 (0.4%)
Parcial del pie 1 (0.4%)
Total 230

Fuente: Registros de Servicio de Rehabilitacion de Amputados, INR.

Tabla 13.3.
Procedencia de los pacientes atendidos
en rehabilitacion hospitalaria

Procedencia Frecuencia
Ciudad de México 82 (41%)
Area metropolitana 65 (33%)
Foréneos 53 (27%)

Fuente: Registros de Servicio de Rehabilitacion de Amputados. INR

manifestar a su ingreso alteraciones de visién en quien después de ser valorado por el servicio de
oftalmologia se detecté hemovitreo, razén por la cual se difirié la fabricacién de la prétesis. Siete
pacientes presentaron lesiones de la piel del mufién durante el proceso de fabricacién y pruebas
de la prétesis, por lo que se difirié su adaptacién protésica.
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Conclusiones

El modelo de rehabilitacién hospitalaria del INR ha permitido el trabajo interdisciplinario para
la adaptacidén y el entrenamiento protésico simultdneos, con el que se disminuyen los tiempos
de fabricacion y se facilita el inicio del uso de la prétesis por el paciente. Asimismo, permite la
vigilancia médica de comorbilidades y la deteccién oportuna de complicaciones.

Recomendaciones

El internamiento favorece el trabajo interdisciplinario y facilita la fabricacién y el entrenamien-
to protésico simultdneo; por dichas razones se recomienda replicar el modelo en los hospitales
de alta especialidad distribuidos en diversas regiones de la Reptiblica Mexicana, lo que permitiria
atender un mayor ntimero de pacientes y evitar la necesidad del desplazamiento de los pacientes
de los estados a la capital del pais.
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14. Rehabilitacion de los amputados
desde la perspectiva estadounidense

John M. Kenney

La ciencia de las prétesis (protésica) y la cirugia de amputaciones tienen una larga historia de
evolucién y desarrollo que ha sido consecuencia de manera predominante de las atrocidades
bélicas. Después de la Segunda Guerra Mundial el gobierno de Estados Unidos auspicié inves-
tigaciones destinadas a sentar los principios basicos de adaptacion y alineacién asi como de un
programa de ensefianza preparatoria que tuvieron enorme trascendencia en la ciencia de las
protesis en todo el mundo. Los principios en cuestién han constituido las bases de la ensefianza
en el campo de la protésica actual.!

En el pais mencionado se estima que hay cerca de 2 millones de personas que perdieron
alguna extremidad. Segtin la Amputee Coalition cada afio se producen unas 200 000 amputa-
ciones. Las causas que culminan en tal situacién comprenden diabetes mellitus, vasculopatias,
traumatismos, infecciones y cdnceres. Un motivo de preocupacion es el incremento acelerado en
el nimero de personas con diabetes mellitus al grado de que dicha “epidemia” ocasionard en lo
futuro, de forma correspondiente, una gran demanda de protesistas.

Segtin datos del American Board for Certification in Orthotics, Prosthetics & Pedorthics
en la actualidad existen en Estados Unidos 3 889 protesistas certificados por dicho consejo.
Las observaciones generales indican que ese ntimero de especialistas tendria que atender a 320
millones de personas que conforman la poblacién del pais mencionado, lo cual equivaldria a que
cada protesista certificado deberd atender a un conjunto de 82 000 pacientes potenciales o, visto
desde otra perspectiva, los 3 889 protesistas tendrian que atender a 2 millones de amputados, lo
cual equivaldria a un protesista por cada 512 pacientes. En el pais citado (y en cualquier renglén
de la medicina) subsisten problemas de pago a terceros, pero el autor de este articulo opina que
en Estados Unidos es buena la calidad profesional de la atencién protésica. En el futuro habra
cambios al aumentar el nimero de lesiones vasculares deficitarias.

En Estados Unidos las oportunidades laborales para los ortesistas y protesistas serdn cada
vez mds amplias y mayores que el crecimiento poblacional promedio, y se espera que de 2012
a 2022 estas aumenten 36 % .*> Al crecer el nimero de amputaciones también se incrementara la
demanda de profesionales certificados. Desde la perspectiva gubernamental el aspecto de mayor
interés debe ser el que los protesistas devuelvan al amputado la normalidad de su vida gracias a
la atencién de buena calidad. Dicha normalidad disminuira los costos a los contribuyentes, con
lo cual se avanzard un escalén en ese sentido, y es que el amputado se convertird en un contri-
buyente mas.

En la préctica cotidiana de la atencién protésica y de rehabilitacién surgen datos ocasiona-
les de resultados positivos, en especial si se amputé la zona patoldgica problemadtica y se utilizé
rehabilitacién de buena calidad. Sin embargo la culminacién de algunos casos psicosociales atin

Los amputados y su rehabilitacion. Un reto para el Estado
117



es preocupante. La depresion y la ansiedad constituyen factores importantes en la rehabilitacion.
En una encuesta estadounidense a nivel nacional hecha en personas que perdieron alguna extre-
midad se estimé que 28.7 % de los individuos con tal minusvalia presenté sintomas de depresion,
en comparacion con 10 a 15% de la poblacién general.®” E1 29.9% estimado de personas con
dicho problema experimenté ansiedad,® comparado con 12.6 % de la poblacién general.’

La revision integral de la reincorporacién al trabajo después de la amputacién de una ex-
tremidad en usuarios de los sistemas Medline y Pubmed detecté que alrededor de 66 % de ellos
se reintegré a sus labores después de la amputacién de uno o mds miembros.*

Algunos estudios han demostrado que la dotacién de dispositivos protésicos a personas
que perdieron alguna extremidad produce ahorro monetario al permitir que se utilicen los re-
cursos economizados en otros rubros del sistema asistencial. En el estudio hecho en el afio 2000
por el Departamento de Normas Asistenciales y Financiamiento de Colorado se identificé que la
colocacién de protesis a usuarios del sistema Medicaid estatal generd un ahorro de US$448 666
en el afo fiscal 1998-1999.1

Una notificacién enviada en 2013 basada en datos de reclamaciones al sistema Medicare
indica que la adaptacién de prétesis disminuyé el ntimero de hospitalizaciones a través del de-
partamento de urgencias y a unidades de atencién de casos agudos entre los usuarios de dicho
sistema. El estudio fue comisionado de manera conjunta por la Amputee Coalition y la Ame-
rican Academy of Orthotists & Prosthetists, y corroboré la utilidad de los servicios de ortesis
y prétesis en beneficiarios del sistema mencionado basada en criterios econémicos. La cohorte
a la que se adaptaron prétesis obtuvo beneficios sin costo adicional para el sistema asistencial
citado o para el paciente, e incluyé mejor calidad de vida, mayor independencia y la oportunidad
de ganarse totalmente el sustento, en comparaciéon con enfermos a los que no se colocaron tales
aditamentos.'?

En conclusién, la meta que debe plantearse la sociedad es la obtencién de buenos resulta-
dos sustentables por parte de quienes sufragan la atencién ortopédica y del proveedor calificado.
La colocacién de prétesis generard una mejor calidad de vida y mayor independencia para los
ciudadanos, lo cual a su vez redundard en mejoria para la sociedad en mds de una forma.
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15. Presente y futuro de
la tecnologia para rehabilitacion
de los amputados

Max Ortiz Catalan

Resumen

Hoy en dia se cuenta en el comercio con dispositivos [hardware] protésicos y tecnologia de
decodificaciéon que han demostrado su capacidad para mejorar de manera sustancial la funcio-
nalidad de miembros protésicos. Sin embargo la falta de sefnales de control suficientes, estables
y fisiolégicamente apropiadas ha obstaculizado la utilizacién clinica de dichos dispositivos y
decodificadores.

Los electrodos implantados y las técnicas quirtrgicas como TMR pueden generar sefiales
de control suficientes, estables y fisiolégicamente apropiadas, ademds de que las interfases ner-
viosas pueden ser usadas para proveer retroalimentacién sensorial intuitiva al paciente.

A pesar de ello, los electrodos implantados requieren una interfase humano-maquina
trans-percutdnea confiable y estable a largo plazo para ser utilizados en pacientes.

La primera interfase bidireccional entre prétesis y electrodos implantados se ha creado
con base en el principio de osteointegracion, y su implementacion clinica se ha demostrado en
la vida cotidiana por mds de 2 afios.

El futuro del tratamiento de pacientes amputados se centra en las proétesis conectadas de
manera directa al esqueleto y con control nervioso bidireccional que utilice interfases neuro-
musculares implantadas.

Introduccion

A diferencia de los ajolotes (Amblystoma tigrinum), cuyas extremidades se regeneran después
de una amputacién, por desgracia los humanos no cuentan con esa ventaja evolutiva tan formi-
dable y la pérdida de un segmento corporal se convierte en un impedimento contra el cual el pa-
ciente tendrd que lidiar de por vida. A pesar de los progresos en la medicina de la regeneracién!
y en el trasplante de extremidades superiores,? las extremidades artificiales (prétesis) son en la
actualidad la alternativa mejor y mds comtn para restaurar la funcionalidad perdida después de
una amputacion gracias a su eficacia, seguridad y rentabilidad (balance costo-beneficio).

La fabricacion de proétesis de extremidades para restaurar la funcionalidad, o simplemen-
te el aspecto de ellas, data de los egipcios y se remonta a los afios 950-750 a.C.® La protesis es
considerada como el instrumento de rehabilitacion mas antiguo en el mundo,* pero a pesar del
tiempo y los progresos en esta drea, en algunos paises como México la mayoria de los pacientes
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que afrontan dicha minusvalia no tiene acceso a prétesis que los ayuden a recuperar una vida
productiva, o incluso sobrellevar la existencia cotidiana.

Desde el punto de vista tecnoldgico el elemento decisivo para reemplazar de forma venta-
josa las extremidades perdidas radica en las interfases entre el hombre y la mdquina (prétesis).
El uso de la palabra “interfases” en plural es intencional, dado que estas son varias y de distinta
naturaleza:

1. la conexion mecanica entre el cuerpo humano (mufon) y la protesis
2. lainterfase entre el sistema de control humano (neuromuscular) y artificial (electromecénico)

(Suspension o fijacion de la protesis?

Suspension de la protesis por socket o encaje

Las extremidades tienen un peso considerable, por lo que se necesita una interfase mecdnica que se
adapte al cuerpo de manera segura y confiable. El encaje o socket es el dispositivo técnico corriente
para conectar una protesis al remanente de la extremidad, o mufién (Figura 15.1). El principio de
accion del socket es generar presion suficiente sobre el mufién para contrarrestar la fuerza de gra-
vedad que actiia en la prétesis. Mientras més pesada sea esta tltima, se necesita mayor compresién
del mufién para mantenerla en su lugar. La presién constante sobre tejidos blandos alrededor del
mufién, asi como la obstruccién del movimiento y la friccidon causados por el socket mismo, son la
causa principal de problemas en los amputados.”® La transferencia de calor entre la piel y el socket
es poca, lo cual es causa inevitable de incomodidad, sobre todo en periodos calurosos.* Son comunes
los problemas de la piel, como dermatitis e infecciones en tlceras, ocasionados de manera directa
por el socket.>*1° Dada la multiplicidad de problemas que el socket ocasiona de forma directa este es
considerado como el factor que con mayor frecuencia genera complicaciones en los amputados.!

Figura 15.1.

Paciente con amputacion transhumeral usa una protesis con socket, que limita

la abduccion (a) y la flexion (b) del hombro a menos de 45°, a pesar de que
fisicamente es capaz de tener un arco completo de movimiento (c). Como aspecto
adicional se observa irritacion de la piel causada por el socket (d).
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Fijacion de la proétesis por osteointegracion

El anclaje de la prétesis de forma directa al hueso es la mejor alternativa conocida para superar y
eliminar los problemas ocasionados por el socket. El descubrimiento de la osteointegracién en el
decenio de 1950 dio origen a los dispositivos directamente anclados al tejido 6seo.!? La primera
aplicacién de tal principio fueron los implantes dentales,'® a los que siguieron los implantes ex-
traorales' y, por dltimo, se cont6 con las prétesis auditivas ancladas al hueso.!>16

El primer paciente al que se practicé osteointegracion para el anclaje de prétesis de una
extremidad fue tratado en 1990; se le efectué una amputacion bilateral transfemoral, y se le
coloc6 un implante en cada fémur. La experiencia clinica ulterior con esta tecnologia llevé a la
creacion del sistema de tratamiento OPRA (Osseointegrated Protheses for the Rehabilitation
of Amputees [osteointegracion|) en el decenio de 1990" (Figura 15.2). Desde entonces el Cen-
tro de Osteointegracién Ortopédica (ahora Center for Advanced Reconstruction of Extremities,
CARE) en la Universidad Hospital Sahlgrenska en Gotemburgo, Suecia, se ha dedicado de forma
exclusiva a esta forma de tratamiento y a su difusiéon en otros paises. Con esta tecnologia las
amputaciones de extremidades tordcicas y pélvicas se han tratado de manera ventajosa en todos
los niveles.

A la fecha mds de 400 pacientes se han rehabilitado con el sistema OPRA en Suecia, Aus-
tralia, Bélgica, Chile, Dinamarca, Inglaterra, Francia, Holanda, Portugal y Espana. Los resulta-
dos clinicos y de investigaciones intensivas han hecho que este sistema de anclaje de la prétesis
al hueso sea el primero (y en la actualidad el tinico) aprobado por la Federal Drug Administra-
tion (FDA) de Estados Unidos.

Ante los buenos resultados obtenidos con el sistema OPRA, y el ntimero considerable de
publicaciones cientificas que muestran la mejoria en la funcionalidad y en la calidad de vida con
€1,11141719 otros grupos en distintos paises han disefiado sistemas de implantes para el anclaje de
la prétesis al hueso.?

Figura 15.2.

Imagen radiografica 5 afios después de implantar el sistema OPRA (izquierda).
llustracién de una protesis de pierna osteointegrada con dispositivo de seguridad
para eliminar fuerzas excesivas en el implante en caso de accidente (derecha).
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Interfase percutanea

La interfase percutdnea en sistemas de fijacion directa al hueso constituye todavia un punto de
controversia en la especialidad. Los sistemas percutdneos pueden presentar diferentes esquemas
de falla o riesgo,?! de los cuales el que genera mayor inquietud es el de las infecciones. Por lo
regular este problema surge con dispositivos percutdneos mecdnicamente inestables, como los
catéteres y las sondas. En el estudio més reciente del tratamiento OPRA no se observé que infec-
ciones superficiales evolucionaran y llegaran a infecciones profundas, y en promedio los pacien-
tes tuvieron una infeccién superficial cada 2 afios, las cuales fueron tratadas de forma ventajosa
con antibidticos de administracién oral.!” Aparecen también infecciones en la piel con el uso de
los sockets,>" lo que las torna un problema que no es exclusivo de la fijacién de prétesis al hueso.

En un estudio de 39 pacientes, el cual incluyé a los que fueron tratados antes de contar con
el protocolo OPRA, dos de ellos presentaron infecciones profundas; uno de ellos fue curado con
antibidticos, y en el otro se extrajo el implante. Cabe destacar que la causa de infeccién no pudo ser
vinculada de forma directa con la interfase percutdnea aunque, como aspecto sobresaliente, se obser-
v6 que las infecciones superficiales rara vez ocasionan discapacidad alguna o el retiro del implante.??

En relacién con la interfase con la piel, los principios para emprender el tratamiento
OPRA son:

1. los tejidos blandos en el mufion deben ser estabilizados para reducir el desplazamiento de la piel durante
los movimientos
2. la grasa subcutdnea debe ser eliminada para que la piel pueda unirse a la estructura 6sea subyacente

Estos principios han sido sugeridos como parte fundamental de una interfase percutdnea
funcional.?®

Son diferentes las dreas de investigacion en las que se ha buscado la mejoria de la interfase
percutdnea, que van desde modificaciones topograficas para disminuir la adherencia bacteriana
y evitar la creacién de biopelicula (aunque con resultados contradictorios),?* hasta los cambios
en la superficie para estimular la osteointegracién.?® Lo anterior fue incluido en la generacién
reciente del sistema OPRA después de obtener buenos resultados en los implantes dentales con
la misma modificacién nano-estructural de la superficie.?®

Resultados clinicos

Mediante el sistema de osteointegracion el paciente tolera de forma satisfactoria la prétesis por
mds tiempo; asimismo, se ha comprobado que el arco de movimiento es mayor que el que se
obtiene con los sockets corrientes.'® En pacientes con amputaciones transfemorales el sistema de
osteointegracién permite un arco de movimiento mayor en las caderas,?”*® y aminora el despla-
zamiento lateral de la pelvis.?® A pesar de que la marcha de tales personas es mejor que la que
presentan los pacientes con socket, dista mucho de asemejarse a la normal.?® Ello tal vez se deba
a que el anclaje de la prétesis no asegura de forma automatica el control de su actividad. El siste-
ma de control es un obstdculo por si mismo, lo que se detalla en la siguiente seccion de este texto.

Muchos pacientes osteointegrados perciben y describen sus prétesis como una parte in-
tegral de su cuerpo en vez de ser una herramienta externa.* Ello se debe en parte al fenémeno
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conocido como osteopercepcion, que constituye la capacidad del paciente para discriminar esti-
mulos mecdnicos sutiles del ambiente, debido a la transmisién directa de fuerza y vibracién del
dispositivo protésico al hueso.!* Los usuarios de OPRA han demostrado tener una mejor percep-
cién de estimulos vibratorios y de presién que los que tienen un socket colocado.*

Es probable que la confirmacién més relevante del anclaje 6seo sea la mejoria de calidad
de vida de los pacientes.!”!%32 Algunos de ellos han descrito el tratamiento como un cambio re-
volucionario que aporté connotaciones existenciales a su calidad de vida, pues a su parecer con
él pudieron “estar mds enfocados en su vida e interacciones sociales, y no en el socket, la friccion
contra la piel o el dolor”. Los enfermos pudieron participar en actividades que les habian estado
vedadas con el uso del socket, como bailar y andar en bicicleta (Figuras 15.3 y 15.4). Asimismo,
los pacientes estuvieron menos limitados por la amputacién, y en consecuencia se centraron mas
en su desarrollo personal.*

Figura 15.3.
Paciente oseointegrada que es instructora certificada de la técnica de body-pump
y que recorrid en bicicleta 320 km de Londres a Paris usando su prétesis oseointegrada.

Figura 15.4.
Amputacion transhumeral en un nadador paralimpico.
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Impacto en los costos

Los pacientes a quienes se realiza el tratamiento OPRA han mostrado una reduccién de 50 % en
el niimero de visitas a talleres protésicos.* Ello se debe a que los sockets necesitan ser cambiados
cada 2 anos en promedio.'® Los problemas con el socket constituyen la causa principal de visitas a
los talleres protésicos, incluso en grado mayor que los inconvenientes que ocasionan las prétesis
y las cubiertas cosméticas.>

A pesar de que el acoplamiento protésico y los componentes de seguridad utilizados en
protesis ancladas al hueso son diferentes de los utilizados en sistemas con socket,>* una retrospec-
tiva reciente del andlisis de costos sefialé que los protesistas destinaron menos tiempo (~ 50 %)
a la colocacidon y el mantenimiento de la prétesis en pacientes osteointegrados.

El tratamiento que necesita una intervencién quirdrgica para colocar un implante tiene un
costo inicial mayor que el de los tratamientos no invasivos, como el uso de sockets. Sin embargo
el costo a largo plazo puede ser mayor y es indispensable considerar su valoracién. En el caso del
Hospital del Trabajador en Santiago de Chile, Chile, 23 de 25 pacientes tratados de forma satisfac-
toria con el sistema OPRA fueron capaces de continuar con sus actividades laborales. El costo de
una discapacidad permanente e irreversible es mayor que el gravamen inicial alto impuesto por el
sistema OPRA, pero este tiltimo no se compara con el oneroso que es propio de otras opciones que
requieren mantenimiento continuo y que imponen limitaciones al paciente durante toda su vida.

Control sobre la protesis

Las sefales mioeléctricas (provenientes de los miusculos) se han utilizado en la clinica desde el
decenio de 1960°° como fuente de control. La idea de utilizar los miisculos remanentes como ele-
mento controlador de una extremidad artificial es atractiva por la similitud con su contraparte
biolégica. El efector bioldgico (misculo) es reemplazado por otro artificial (motor). La activa-
cién muscular responde al control nervioso, funcién que atin posee el amputado. La diferencia
reside en que estos mtsculos no actiian en una articulacion porque ella ha sido amputada. Por
ejemplo, con el corte transhumeral se pierde la articulacion del codo, aunque muchas veces se
conservan los musculos (biceps y triceps) que acttian en ella. Por lo tanto, el sistema de control
biolégico (nervios y musculos) contintia presente aunque la articulacién, en su papel efector,
esté perdida.

En las prétesis mioeléctricas se usan placas metdlicas que actian como electrodos para
captar la actividad eléctrica de los musculos cercanos. Esta sefial estd condicionada y su am-
plitud se utiliza para activar un motor eléctrico en una direccién de movimiento. La interfase
entre el sistema de control biolégico y el robético comprende los electrodos colocados sobre la
piel, y en esta estructuracién las sefiales mioeléctricas son filtradas por distintos tejidos (grasa,
piel, etc...) antes de ser captadas por los electrodos, y si bien disminuyen su ancho de banda y
amplitud, el mayor problema reside en la alta resistividad de esta interfase no polarizada, en la
que con facilidad se producen artefactos eléctricos causados por movimiento entre el electrodo
y la piel. Los electrodos superficiales originan innumerables problemas de inestabilidad hasta el

* Comunicado personal, abril de 2014 con el Dr. Rainhold Garcia; publicado con permiso.
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punto en que la persistencia de ruido en la adquisicion de sefiales mioeléctricas superficiales se
ha descrito como “endémica e inevitable”.3®

La técnica de reconocimiento de patrones mioeléctricos (MPR) ha producido resultados
prometedores para el control intuitivo de varias unidades protésicas cuando fue evaluada en
medios controlados. Sin embargo atin no han surgido pruebas clinicas de su uso provechoso en
la vida cotidiana, a pesar de haberse probado en estudios clinicos desde el decenio de 1970.373°

Una de las mayores limitaciones reconocidas desde entonces, y que persiste hoy en dia,
es precisamente la inestabilidad de los electrodos superficiales. Los electrodos implantados de
forma directa en los musculos pueden proveer la estabilidad requerida para la implementacién
de MPR pero, como se mencioné en parrafos anteriores, las prétesis de control directo, o MPR,
no son capaces de explorar y usar electrodos implantados en personas sin un sistema confiable
y estable a largo plazo para la comunicacién entre el humano y la maquina.

Presente y futuro

Es ineludible prestar mayor atencién a publicaciones que exponen la aparicién de tecnologias
que han permitido a los pacientes con discapacidades realizar actividades de la vida diaria, pues
ello sugiere que las minusvalias en cuestién han sido reducidas o eliminadas. Sin embargo los ca-
sos en que se demostraron dichas mejorias no son necesariamente relevantes en humanos. Muy
a menudo las tecnologias en cuestién han probado sus principios de funcionamiento solo dentro
de laboratorios de investigacion y por un lapso breve, lo cual no significa de manera obligada que
estén listas para ser usadas por pacientes de manera independiente y en la vida cotidiana. Por
desgracia, esto es lo que ocurre con las extremidades artificiales.***!

Se ha considerado a las prétesis como “una de las tecnologias més viejas en las ciencias de
rehabilitacién”,* y aunque el reemplazo de extremidades con control neuromuscular fue ideado
desde el decenio de 1940* los miembros artificiales estdn atin lejos de proveer la funcionalidad
de su contraparte bioldgica. Las prétesis mioeléctricas usan electrodos superficiales con estrate-
gias de control establecidas desde hace decenios, como los esquemas de “dos-sitios dos-estados”
0 “un-sitio tres-estados”.*** Una excepcién de lo mencionado son los sujetos tratados con la
técnica de reinervacion muscular dirigida (TMR),* procedimiento quirirgico que permite tener
sitios mioeléctricos adicionales para control directo.*®

La funcionalidad cada vez mds amplia ha sido identificada como la exigencia primordial
que deben satisfacer las prétesis de miembros superiores.*” En la actualidad hay dispositivos
robéticos en el mercado para sustituir codos, muifiecas y manos con dedos articulados de forma
individual, los cuales podrian restaurar la funcionalidad en grado mucho mayor que una préte-
sis con una sola accion. Sin embargo los pacientes dificilmente pueden controlar mds de una de
estas unidades al mismo tiempo, razén por la cual estos dispositivos protésicos rara vez se usan
en conjunto (codo + rotacién de mufieca + mano) y al mdximo de sus posibilidades (control
individual de dedos en prétesis de mano).

Por otra parte, no se dispone de retroalimentacion téctil, incluso en sus formas més sim-
ples,* a pesar de que hay una gran disponibilidad de dispositivos sensores para aplicaciones
robéticas (sensores de fuerza y posicién). Lo anterior tal vez podria explicar por qué, a pesar de
que en los tiltimos decenios han surgido y se dispone de més dispositivos protésicos avanzados,
la mejoria de funcionalidad sigue siendo una exigencia prioritaria solicitada por los pacientes
que usan protesis motorizadas en miembros superiores.*

Los amputados y su rehabilitacion. Un reto para el Estado
125



Los dispositivos protésicos actuales son capaces de restaurar y acrecentar de manera con-
siderable la funcionalidad, y por ello el mayor obstdculo por superar en este campo es lograr el
control confiable e intuitivo**** de estas innovaciones, y la limitacién principal en estos casos
se debe a la falta de sefales de control estables y fisiol6gicamente apropiadas.**** Como una
limitacién inherente a la amputacién, no se cuenta con algunos de los musculos requeridos para
el accionamiento (o todos), lo cual origina una ausencia de sefiales mioeléctricas necesarias
para el control avanzado de la prétesis.

Como aspecto paradéjico, mientras mds alto sea el nivel de amputacién, quedan disponibles
menos sitos de control mioeléctrico, y son mds las articulaciones cuya funcionalidad se debe res-
taurar. Ademads, el hecho de que los electrodos superficiales dependan del ambiente (frio o calor)
solo permite captar sefiales que persisten por periodos breves, lo cual ha demostrado ser insuficien-
te para la implementacion clinica de las estrategias de control mds alla del control directo.*®

Por otro lado, el uso de electrodos implantados permite obtener sefales de control estables
y fisiolégicamente apropiadas, asi como retroalimentacién sensorial intuitiva y referida de ma-
nera distal. Sin embargo, el problema de lograr una comunicacién permanente entre el electrodo
y la proétesis, debido a la falta de una interfase cutdnea confiable y estable a largo plazo, ha sido
uno de los mayores obstédculos para la utilizacién de electrodos implantados en entornos que van
mds alld de experimentos para investigacion.

En fecha reciente se ha presentado una solucién para los problemas mencionados en pé-
rrafos anteriores, la cual consiste en usar el principio de osteointegracién no solo para proveer
anclaje 6seo de la prétesis, sino también como una interfase bidireccional entre los dispositivos
implantados y la prétesis (Figura 15.5).%7

La idea de usar osteointegracion e interfases neuromusculares se ha probado en humanos
y utilizado en la vida cotidiana. El primer paciente con un implante basado en esta tecnologia lo
utilizé en su vida diaria por méds de 2 afios, con considerable mejoria en la resolucién del control
y la estabilidad (Figura 15.6).5” Estos adelantos también han servido para demostrar que la per-
cepcion tactil es posible por medio de la estimulacién de los nervios periféricos.*”

Figura 15.5.

Concepto de protesis anclada al hueso con el uso de la osteointegracion

e interfases neuromusculares para control nervioso bidireccional (Integrum AB,
Gotemburgo, Suecia).
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Primer paciente con protesis conectada de forma directa a hueso, musculos
y nervio (video: http.//youtu.be/Z3uE4bRSkM(c).
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Una de las facetas de la rehabilitacién de los amputados es la elabora-
cion y adaptacion de proétesis con las que se logre el grado de funcionali-
dad indispensable, situacién en que privan carencias diversas que se
manifiestan en la gran cantidad de pacientes que acuden a las institucio-
nes de rehabilitacion del aparato locomotor.

Para enfrentar esta problematica, se requiere de ortopedistas, fisiote-
rapéutas, psicologos y protesistas y ortesistas. De igual prioridad son
indispensables las instituciones de ensefanza profesional que se
aboquen a la preparacion integral de quienes se ocuparan de atender, en
ese renglon especifico, a la legion creciente de discapacitados.

Las ciencias de la rehabilitacion fisica y psicologica resultan, por lo
tanto, indispensables para que el paciente aprenda a vivir con una extre-
midad artificial, a aceptarla y a recuperar autoestima y funcionalidad. Es
ingente la necesidad de establecer los centros pedagogicos que generen
y aporten profesionales en ortesis y prétesis, tema impostergable que
ocupa la atencion de los autores de este libro y de la Academia Nacional
de Medicina de México.

De aqui la trascendencia de la publicacion de este libro. El texto
demuestra la necesidad urgente de atender de manera integral a las perso-
nas que han sufrido una amputacion. Crear conciencia de este problema
insoslayable e impulsar la educacion y la investigacion en esta olvidada
rama del conocimiento es el proposito de este texto. Con él, la Academia
pretende coadyuvar a la solucién de este grave problema de salud.
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