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RESUMEN

Actualmente, es facil encontrar un mayor niumero de
amputados en nuestra sociedad como consecuencia de
un aumento en las enfermedades crénicas, de
traumatismos, neoplasias, infecciones y enfermedades
congénitas, que dan lugar a esta complicacién, por
tanto, se considera importante la realizacién de la
siguiente revision bibliografica narrativa cuyo objetivo es
conocer de forma exhaustiva las amputaciones y la
actuacion enfermera que se debe seguir, las diferentes
alternativas de tratamiento y posibles complicaciones.
Para ello, se ha realizado una busqueda bibliografica en
distintas bases de datos tanto en castellano como en

inglés.

En el cuidado del paciente amputado es primordial la
labor realizada por un equipo multidisciplinar, donde
juega un importante papel la enfermera, tanto en el
cuidado directo del paciente cubriendo sus
necesidades, ejercitandole sobre las mismas,
detectando posibles complicaciones, abordando de
forma eficaz el sindrome del miembro fantasma, asi
como aportando apoyo emocional y fomentando la
autoestima tanto al paciente como a su familia. La
decision de amputar no siempre responde a una
necesidad absoluta, si no que engloba un proceso
terapéutico en el cual se estudian las consecuencias

positivas y negativas de las diversas soluciones



planteadas. Es aconsejable llevar a cabo este
procedimiento y colocar una prétesis para recuperar la
funcionalidad de la extremidad, si esta es inutil. Asi
mismo, la amputacién hay que considerarla como el
primer paso de un proceso terapéutico cuyo objetivo es
devolver al paciente a un lugar normal y productivo en
la sociedad considerando el rol fundamental de la
familia y las redes de apoyo para abordar este proceso
de rehabilitacion y mejorar su calidad de vida e

insercion social.

Palabras clave: amputacion, enfermeria, sindrome de
miembro fantasma, rehabilitacion.



Abstract:

Nowadays, it is easy to find a greater number of
amputees in our society as a result of an increase in
chronic diseases, due to traumatisms, neoplasms,
infections and congenital diseases which give rise to
this complication. Therefore, it is considered important
to perform the following narrative bibliographic review
which objetive is to know exhaustively the amputations
and the nurse action that should be followed, the
different alternatives of treatment and its possible
complications. For this, a bibliographic search has been
made in scientific data base both in Spanish and
English.

In the care of the amputated patient the work carried out
by a multidisciplinary team is essential, and the nurse
plays an important role, both in the direct care of the
patient, covering their needs, excersing on them,
detecting possible complications, attending effectively
the phantom limb syndrome, as well as providing
emotional and self-esteem to the patient and their
families. The decision of amputate does not always
respond to an absolute need, but rather includes a
therapeutic process in which the positive and negative
consequences of the various solutions proposed are
studied. It is advisable to carry out this procedure and to
put a prosthesis to recover the functionality of the limb, if



it is useless. Likewise, amputation must be considered
as the first step in a therapeutic process whose
objective is to return the patient to a normal and
productive place in society, considering the fundamental
role of the family and the supporting networks to
address this rehabilitation process and to improve his
quality of life and his social insertion.

Keywords: amputation, nursing, phantom limb
syndrome and rehabilitation.



1. INTRODUCCION

La amputacion se considera el proceso quirdrgico mas
antiguo, cuando la unica solucién es retirar el miembro
que ocasiona dolor, resultando una operacién
destructiva que se transforma en constructiva cuando
anula la incapacidad y la enfermedad y restituye la
capacidad, funcionalidad y comodidad, provocando un
cambio irreversible en la persona intervenida’. Es un
procedimiento de recorte que provoca un dafio
permanente al 6rgano motor, asi como un trauma
mental por la pérdida del miembro2. La amputacion o
separacion de una parte del cuerpo, por lo general de
un miembro inferior o superior, causa en el paciente asi
como en su entorno familiar, problemas de toda indole,
los cuales se deben detectar de forma rapida para
poder asi planificar los cuidados que mas se adapten a

sus necesidades?3.

Normalmente es la ultima opcion de tratamiento para
aquellos miembros calificados como no funcionantes,
aunque algunos pacientes aun rechazan la cirugia y
reconstruccion a pesar de saber las consecuencias
negativas que puede tener. Esta razén de rechazo
depende de multiples factores incluyendo entre algunos
de ellos las creencias supersticiosas, el miedo al
rechazo por la sociedad, la cultura o la religiéon. Sin
embargo, durante una emergencia, los pacientes a
menudo no tienen tiempo de asimilar toda la



informacion ya que lo que esta en peligro es su vida,
prevaleciendo esta antes que la pérdida de cualquier
miembro, dando lugar posteriormente a la aparicion del
trastorno de estrés postraumatico y estados de
depresion mayores, entre otros, especialmente si la
amputacién se realiza en una edad joven. La decision
de amputar es un proceso dinamico entre médico y
paciente. El rol de los cirujanos en estas situaciones es
el de no ser autocraticos. La indicaciéon de amputar
puede basarse en la perspectiva y criterio clinico del
cirujano, pero si el paciente estd en contra de ello, el
profesional debe respetar su decision una vez que se
comprueba que la informacién relativa al proceso se ha
entendido y se conoce el alcance de esta decisién. Los
médicos deben actuar siempre en el mayor beneficio
del paciente y sin causar ningun dafo ya que hay
muchos factores que pueden afectar su satisfaccion
pero ademas no se debe pasar por alto el coste-
beneficio de este tratamiento4.

La amputacién de extremidades se definié por primera
vez entre los afos 460-377 a.C. por Hipécrates y se
realizé a lo largo de los siglos por razones punitivas y
terapéuticas5. Varias sociedades, como el Imperio
Romano o el Bizantino, aplicaron la amputacién como
un castigo basado en una fuerte creencia de que el
crimen puede ser frenado por difundir el miedo®. Segun
iban evolucionando las sociedades, las heridas en



extremidades fueron las lesiones anatomicas mas
comunes encontradas en los conflictos bélicos, estando
causadas frecuentemente por heridas de guerra o
accidentes asociandose la pérdida de sangre como uno
de los principales problemas concomitantes. Hay muy
pocas referencias de amputaciones como tratamiento
primario hasta el invento de la pdlvora, sin embargo, a
lo largo del siglo XVI la introduccion de armas en las
guerras convencionales en Europa cambié la naturaleza
de las lesiones en el campo de batalla desde heridas
punzantes penetrantes y lesiones contundentes en
siglos anteriores a lesiones extensas de tejidos blandos
y fracturas conminutas, junto con la aparicién de
contaminacion que provocaban los misiles y la ropa
incrustada. Esto normalmente daba lugar a gangrena y
muerte y la amputacion era el unico tratamiento efectivo
para evitarlo, realizandose a través de los tejidos
muertos para evitar la pérdida de sangre. La infeccion
que acompanaba a las heridas de bala raramente se
solucionaba hasta que esta era retirada, siendo en
estos casos la amputacion secundaria la Unica opcion
potencialmente curativa. Era comun el uso posterior del
fuego en alguna extremidad para consumir y controlar
la putrefaccion, comun en la gangrena. Aunque la
cauterizacion, realizada con aceite hirviendo, era
también utilizada para detener la hemorragia, destruia
los tejidos y la piel que se necesitaba para cubrir el sitio
de amputacion, aumentando a su vez el riesgo de



infeccion, siendo esta una de las principales
complicaciones que ocurrian, originando la muerte de
muchos pacientes. Este método se empled durante
varios afos hasta que cirujanos de épocas posteriores
pensaron que la amputacion debia realizarse por
encima de la parte que contenia tejidos muertos, en la
que estaba sana, en vez de dejar tejidos infectados
como ocurria con la cauterizacion. Ambroise Paré
(1510-1590) fue uno de los primeros militares cirujanos
en realizar amputaciones primarias para el tratamiento
por heridas de bala, ademas de ser el primero en elegir
el nivel de amputacion muy por encima del &rea
gangrenosa. Paré introdujo el procedimiento de la
ligadura a favor de la cauterizacién, utilizando hilo o
material de alambre para detener el flujo de sangre y
reducir en gran medida las posibilidades de su pérdida
masiva’. A lo largo de los afios y como consecuencia
de los avances en las sociedades, hoy en dia en las
civilizaciones occidentales modernas la percepciéon de
emplear la amputacion como método de castigo ya no
existe®.

En la actualidad, en los servicios hospitalarios asi como
en los extrahospitalarios el numero de pacientes
amputados ha ido creciendo, produciéndose diferencias
significativas en su origen, teniendo cierta relacion con
la edad y una mayor dependencia y cronicidad: en
personas adultas, principalmente aquellas de mas de



50 afos, la amputaciéon se realiza debido a
enfermedades vasculares, diabetes, cancer o
infecciones, a diferencia de la poblacién joven cuyo
origen suele estar en traumatismos y accidentes. La
causa mas comun es la enfermedad vascular, seguido
de los traumatismos, los canceres y las anormalidades
congénitas. Las heridas de guerra continian causando
amputaciones en algunos lugares geograficos del
planeta, debido a los conflictos bélicos, como Siria, Irak
y Afganistans.

En cuanto a la epidemiologia de las amputaciones,
estudios publicados en 2014 sugieren que mas de 1.75
millones de personas en Estados Unidos han
experimentado la pérdida de algun miembro. Ademas,
se espera que la prevalencia de pérdida de
extremidades se duplique en las cuatro siguientes
décadas por el envejecimiento de la poblacién y como
consecuencia del incremento de ciertas enfermedades
como la obesidad, la diabetes y las enfermedades
vasculares®. Por otra parte, tienen mayor probabilidad
de sufrir una amputacion los hombres de edad
avanzada, y de raza negra’0. La mayor incidencia de
amputaciones mayores ocurre en Estados Unidos
mientras que Japon es el pais donde menos se
realizan. Los pacientes con diabetes tienen 30 veces
mas riesgo de sufrir una amputaciéon que los pacientes
no diabéticos, constituyendo el 72.6% de amputaciones



que se realizan en Espana. En cuanto al lugar en el que
se producen mas frecuentemente las amputaciones, el
90% ocurre en las extremidades inferiores cerca del
tobillo®. Sin embargo, las indicaciones para realizar una
amputacién varian entre paises y entre diferentes
hospitales, destacando como causas principales en los
paises desarrollados la diabetes y la enfermedad
vascular periférica mientras que en los paises no
desarrollados destacan los traumatismos®. La tasa de
mortalidad en el hospital debido a amputaciones
mayores de extremidades se encuentra entre el 10 y el
20%, mientras que en los pacientes ancianos después
de una amputacion por encima de la rodilla puede llegar
al 30%2.

Hay diferentes factores involucrados en el resultado
funcional posterior a la amputacién de una extremidad,
siendo uno de los mas importantes el nivel de la misma.
Segun la parte del miembro que abarque la amputacion
se pueden clasificar en amputacién mayor, como son la
transhumeral, transradial, transfemoral o transtibial en
las cuales la mayor parte del miembro esta amputado y
amputacién menor, cuando se produce en una mano,
los dedos, o la mitad del pie, en las cuales solo se
amputa una parte del miembro?0.

Por otro lado, las amputaciones provocan alteraciones
fisicas de por vida que afectan a la vida diaria de los
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individuos, asi como, la pérdida de un miembro suele
tener implicaciones psicolégicas que afectan a su
esfera biopsicosocial provocando la aparicién de
ansiedad, cambios en el estado de animo, problemas
de imagen corporal y un inestable retorno al bienestar
mental y social postamputacién, lo que causa a su vez
un agravamiento en las limitaciones de la actividad
fisica'l. Por tanto, es importante desarrollar un proceso
de ayuda psicolégica antes, durante y después de la
intervencién quirdrgica ya que de no tratarse a tiempo
se pueden generar diferentes trastornos, sindromes vy
dificultades, que obstaculizan el proceso de adaptacion
y adherencia al tratamiento'2. La amputacion, en
definitiva, tiene un impacto significativo en la vida,
economia y familia del paciente. La rehabilitacion
postamputacion y el uso de protesis han permitido que
los amputados puedan recuperar su actividad. Sin
embargo, las percepciones negativas suelen
permanecer4. El uso de protesis tiene como objetivo
mejorar la movilidad, independencia, seguridad y
calidad de vida de los amputados. Aunque las primeras
evidencias del uso de protesis se remontan al afo 300
a.C. en el antiguo Egipto, en los ultimos afios se han
producido significativos avances en este campo?s.

En el cuidado del paciente amputado es fundamental la
labor realizada por un equipo multidisciplinar, donde
juega un papel muy importante el personal de
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enfermeria, tanto en el cuidado directo del paciente
cubriendo sus necesidades de autocuidado mientras
sea preciso, ejercitando al paciente sobre las mismas,
detectando las posibles complicaciones que pueda
presentar, asi como, aportando el apoyo emocional y
mejorando la autoestima del paciente y familia, para
conseguir cuanto antes una adaptaciéon a la nueva
situacién en el ambito laboral y social, asi como en el
familiar’. = Ademas de estos problemas funcionales,
emocionales y sociales, una de las principales
dificultades que se presenta en las amputaciones es el
sindrome del miembro fantasma. Entre un 60 y un 85 %
de los pacientes amputados lo padecen. Con el objetivo
de disminuir esta sensacion, se han generado
estrategias desde diferentes areas de conocimiento y
por tanto, el equipo multidisciplinar que trata a estos
pacientes debe tener unos conocimientos basicos para
el tratamiento de esta complicacion?2.

Por todo esto y debido a la importancia que adquiere la
enfermeria en este ambito se establecen como
objetivos a desarrollar en este trabajo:
1. Analizar y explicar las amputaciones segun su
causa y nivel realizado.

2. Describir la actuacién enfermera
extrahospitalaria y hospitalaria en pacientes
amputados.



3. Explicar la aparicion del sindrome del miembro
fantasma y las medidas para combatirlo.

4. Describir la rehabilitacion fisica, psicoldgica y

social en pacientes amputados.

2. METODOLOGIA

El presente trabajo fin de grado “Actuacion enfermera
extrahospitalaria y hospitalaria en amputaciones.
Sindrome del miembro fantasma” es una revision
bibliografica narrativa cuyo objetivo principal es realizar
una investigacion documental acerca de las
amputaciones, la actuacion enfermera respecto a ellas
tanto en el ambito hospitalario como en el
extrahospitalario, la aparicién del sindrome del miembro
fantasma y cémo abordarlo y la rehabilitacion fisica,
psicoldgica y social que deben seguir estos pacientes.

Para su elaboracion se ha realizado una busqueda
sistematizada de informacion en diferentes bases de
datos y revistas multidisciplinares y especificas en
ciencias de la salud, buscadores académicos y paginas
web de distintas organizaciones relacionadas con la
profesion enfermera, mediante la busqueda electrénica
con la ayuda de la VPN de la UCLM en el caso de
bases de datos de pago suscritas por la institucion. Las
bases de datos consultadas para localizar articulos
cientificos son Dialnet, Cuiden, Scielo y Lilacs, en
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castellano, y en inglés Pubmed y Cinahl. Se ha utilizado
Google académico como metabuscador general tanto
en castellano como en inglés, asi como el recurso de la
biblioteca online de la universidad, el cual permite que
los alumnos pertenecientes a ella puedan acceder a las
bases de datos, revistas y libros electrénicos a los que
esta suscrita. Otras paginas consultadas de las cuales
no se han extraido articulos relevantes son Guia salud,
Rnao y NICE. La busqueda bibliografica comenzé a
principios de Octubre de 2017 con la presentacion de la
memoria del trabajo, y durd hasta finales de Diciembre
de 2017. En ella se han llevado a cabo diversas
estrategias de busqueda identificando diferentes
conceptos clave. Los criterios de inclusiéon fueron
articulos publicados desde el 2012 hasta el 2017,
existiendo algunas excepciones del afio 2009, 2010 y
2011, en idioma castellano e inglés y en aquellas bases
de datos en los que el nUmero de registros era extenso,
se limitaba la busqueda a revisiones Unicamente. Para
la base de datos de Pubmed se ha empleado un
lenguaje controlado a través del tesauro Mesh,
encontrando varios términos relacionados con
“amputation”, los cuales se han combinado con el
operador booleano OR. En el resto de bases de datos y
buscadores electrénicos, usando también otro operador
booleano, AND, se han utilizado conceptos en lenguaje

” o« ” o«

natural como “amputation” “rehabilitation” “nursing care”
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“complications” “phantom pain”, entre muchas otras,
relacionandolos de forma adecuada.

Para la seleccién de documentos se comenzé leyendo
el resumen del articulo, y si la informacién era relevante
para el tema de estudio se escogia como valido y
posteriormente se recuperaba a texto completo, por el
contrario, aquel articulo poco relevante o no relevante
era descartado. Una vez eran considerados validos, los
documentos eran guardados tanto en el gestor
bibliografico Mendeley, afiadiendo ciertas anotaciones,
como en carpetas clasificadas en el ordenador segun
los objetivos establecidos del trabajo. Con cada base de
datos se registraba el nimero de articulos obtenidos,
asi como el numero de articulos seleccionados para la
busqueda.

La siguiente tabla presenta un resumen de la estrategia
de busqueda:

TABLA 1.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

FUENTE BUSQUEDA | TERMINO RESULTADO | SELECCIONADO
S S
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Pubmed Términos | “Amputation/classification” OR | 345 58
Mesh “Amputation/complications” OR
“Amputation/diagnosis” OR
“Amputation/education” OR
“Amputation/epidemiology” OR
“Amputation/etiology” OR
“Amputation/history” OR
“Ampuation/Instumenattion” OR
"Amputation/legislation and
jurisprudence” OR  "Amputation/
methods" OR "Amputation/
mortality” OR "Amputation/nursing"
OR "Amputation/pathology” OR
"Amputation/pharmacology” OR
"Amputation/physiology" OR
"Amputation/physiopathology” OR
"Amputation/prevention and
control” OR "Amputation/
psychology" OR "Amputation/
rehabilitation" OR "Amputation/
statistics and numerical data" OR
"Amputation/surgery" OR
"Amputation/therapeutic use" OR

"Amputation/therapy"
Scielo “Amputation” 33 7
Lilacs “Amputation” 152 4
Dialnet “Amputation” 92 6
Cinahl “ Amputation” AND “Rehabilitation” | 141 5

AND “Nursing Care” AND

“Phantom limb pain”
Google “Amputation” 4
académico

“Amputacion” 12

Fuente: elaboracion propia

Finalmente, siguiendo los criterios de inclusiéon antes
mencionados, en la busqueda bibliografica se



recogieron 93 articulos cientificos y 3 libros, 2 de ellos
en Cinahl y uno en Google académico, para dar
respuesta a los objetivos del trabajo. De esta
bibliografia, se ha incluido informacién de 65 articulos
cientificos y 2 libros, mientras que se han consultado 28
articulos y 1 libro de los cuales no se han incluido
datos.

3. DESARROLLO

31. ANALIZAR Y EXPLICAR LAS
AMPUTACIONES SEGUN SU CAUSA Y
NIVEL REALIZADO

La amputacion es el procedimiento por medio del cual

se corta y separa de forma total del cuerpo, un miembro

0 una porcién de él'. A pesar de los avances en

medicina y el énfasis en la prevencion de

enfermedades, la pérdida de extremidades continta
existiendo en nuestra sociedad't. Se deben evaluar
todos los beneficios frente a los riesgos para que el
paciente tenga el mejor resultado y calidad de vida's.

Cualquier amputacion es una violacién de la integridad

fisica y debe ser prevenida, siempre que sea posible’®,

La decision de amputar deberia no ser vista como un
fracaso en el tratamiento sino como un salvavidas, una
operacion con funcion preservadora. Factores técnicos,

17



culturales, de habilidades quirurgicas e instrumentales
deben jugar un papel importante en el proceso de toma
de decisiones cuando se considera la realizacion de la
amputacién?t’.

3.1.1 Causas mas frecuentes de amputacion

En 2008, el Instituto Nacional de Estadistica publicé que
el 1,8 por mil de la poblaciéon espafola sufre
amputaciones'®. En la actualidad, el numero de
amputados aumenta anualmente debido
fundamentalmente al envejecimiento de la poblacion,
observando que el mayor numero de personas con
pérdida de extremidades se encuentra entre los 60-75
afos de edad y esta relacionado con la enfermedad
vascular periférica, con o sin diabetes. La segunda
causa mas frecuente se debe a los accidentes de trafico
o laborales, con mayor incidencia en hombres jovenes o
adultos menores de 50 afios. Por otra parte, la mayoria
de las amputaciones debidas a tumores malignos sin
metastasis corresponden a adolescentes. Y por ultimo,
deformidades congénitas, infecciones o miembro inutil
normalmente como consecuencia de lesiones
neurolégicas constituyen un porcentaje menor de
amputaciones?819,

18



3.1.1.1. Enfermedades vasculares

3.1.1.1.1. Diabetes

La diabetes mellitus es una de las enfermedades
metabdlicas cronicas degenerativas con mas
importancia, estimandose que hay 422 millones de
personas diabéticas en el mundo20. Entre sus
complicaciones se encuentran microangiopatias,
macroangiopatias y neuropatias. La neuropatia con
angiopatia, la isquemia y la infecciéon conllevan a la
formacion del pie diabético, desarrollado por el 10-15%
de los pacientes como consecuencia de un escaso
control glucémico, lipidos elevados, especialmente
triglicéridos, hipertension, tabaquismo, obesidad,
enfermedad vascular periférica, artropatia de Charcot,
género masculino y edad del paciente2021.22. E| pie
diabético se caracteriza por la formacion de Ulceras con
retraso para cicatrizar y escasa respuesta a los
tratamientos contra la infeccién, con peor prondstico si
aparece gangrena en el miembro. Para estadificar estas
lesiones se emplea la clasificacion de Wagner (Anexo
), la cual las clasifica en seis grados, recogiendo los
tres primeros la profundidad, el cuarto la infeccion y los
dos ultimos la enfermedad vascular indicando riesgo
significativo para amputar2023, Mas completa es la
clasificacion de Texas que incluye los parametros de
isquemia, infeccion y profundidad. A mayor grado y
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estadio de la lesién, peor prondstico y mayor
probabilidad de amputacién24.

Uno de cada cuatro pacientes con diabetes desarrollara
pie diabético, que por lo general, en el 85% de los
casos requeriran amputacién, y en el 55% de ellos
amputacién en la pierna contralateral en un periodo de
tiempo de dos a tres anos. Aquellos pacientes con
diabetes mellitus corren mas riesgo de padecer
amputacion comparada con aquellos que no la
padecen’s. A pesar de esto, el 80% de estas
amputaciones pueden prevenirse. Es importante
conocer las caracteristicas propias del pie diabético de
riesgo, asi como los factores que predisponen a su
aparicion para aportar informacion al paciente y poder
hacer una adecuada intervencion en prevencién
primaria y secundaria y en la instauracibn de un
adecuado tratamiento2!. Para ello, se debe realizar un
examen periédico del pie a todo diabético al menos una
vez al afo, proporcionar educacion en el autocuidado
para identificar la aparicidon de lesiones de forma precoz
evitando mayores complicaciones, utilizar un calzado
adecuado vy llevar un buen control metabdlico. Cuando
el paciente ya presenta algun factor de riesgo debe ser
evaluado al menos cada tres meses?5. Por tanto, la
prevencion primaria de lesiones de pie diabético debe
involucrar a todos los profesionales sanitarios para
alcanzar a la poblacion totale.
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3.1.1.1.2. Enfermedad vascular periférica

La enfermedad vascular periférica es una enfermedad
progresiva que en su forma mas avanzada conlleva una
isquemia critica del miembro, debido a la interrupcion
del flujo de sangre por acumulacion de grasa y
colesterol en las paredes de las arterias que hace que
estas se estrechen o se obstruyan, necesitando el 50%
de los pacientes con esta patologia revascularizacion y
un 25% amputacion'5.26, Un miembro isquémico agudo
puede presentar una extremidad no salvable con
pérdida total de funcidn sensomotora y necesitar
amputacién primaria®®. Las principales amputaciones
por esta causa son amputaciones del pie, transtibiales y
transfemorales?4.

El principal factor de riesgo de esta enfermedad es el
tabaquismo, pero también puede influir en su aparicién
el envejecimiento y condiciones como la diabetes, el
colesterol y la hipertension, entre otros26. La prevalencia
global de esta enfermedad oscila entre un 3 y un 10%
con un incremento del 15-30% en pacientes con edad
superior a los 70 afos, y es aun mayor en la poblacion
diabética’s.

3.1.1.2. Traumaticas

La amputacién traumatica corresponde a aquella que se
produce como consecuencia de un traumatismo. Puede
ser completa, con separacion total del segmento
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amputado, o parcial, donde el segmento amputado
queda conectado a través de alguna conexion de tejido
a la extremidad. También se clasifican en amputaciones
primarias, cuando la amputacién del miembro se
produce a consecuencia del mismo trauma o de forma
quirargica por las lesiones provocadas por éste el
mismo dia de la lesién, o secundarias cuando se
produce una amputacion posterior a la conservacion del
miembro, el cual no es viable. En muchas ocasiones se
puede intentar reimplantar el segmento amputado,
cuando ambos extremos de la extremidad lesionada
han sido tratados adecuadamente. Sin embargo, la
presencia de contaminacién y graves lesiones tisulares
tanto de la zona del mufién como del segmento
amputado desaconsejan la reimplantacion®s.

Las circunstancias que pueden conllevar a la
amputacién tras un traumatismo son los accidentes de
trafico a gran velocidad y con personas desprotegidas,
siendo habitual lesiones por aplastamiento o lesiones
directas sobre la extremidad, accidentes laborales que
suelen causar aplastamiento o avulsion del miembro
con desgarro de los nervios y tendones y como
consecuencia la pérdida de la funcionalidad, accidentes
domésticos o ludicos en los que se emplea maquinaria
motorizada, amputaciones por lesiones de guerra,
donde los proyectiles alcanzan alta velocidad y dan
lugar a grandes darfios tisulares, lesiones por estallido
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de minas ocasionando lesiones tisulares extensas y
ocultas y heridas penetrantes por balas, fragmentos
metalicos o explosion sobre tejidos, penetrando restos
de ropa y otros residuos provocando heridas muy
contaminadas'®. Las amputaciones traumaticas afectan
con mas frecuencia a las extremidades superiores que
a las inferiores?7.28,

El manejo de heridas complejas en extremidades
requiere una cuidadosa consideracion en cuanto a
cuando y si debe o no realizarse amputacion. Se han
desarrollado diversos sistemas de puntuacion para
marcar una decision objetiva y una guia para el
mantenimiento de la extremidad frente a la amputacion
primaria2®. Como sistema de puntuacion, existe la
escala de gravedad de la extremidad mutilada (MESS)
donde se emplean criterios objetivos de evaluacion para
decidir el estado de la extremidad y la posible viabilidad
de la misma. En ella se evalua la lesidon esquelética y
de partes blandas, la isquemia del miembro, el shock y
la edad del paciente'®. En amputaciones traumaticas
una puntuacién de MESS de siete o mas puede ser
utilizada como limite para llevar a cabo una
amputacion3o. (Anexo Il)

3.1.1.3. Oncolégicas
Este tipo de amputaciones se producen primariamente
por tumores malignos dseos, osteosarcomas y sarcoma
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de Ewings que afectan a huesos largos y al eje
central'0. En algunas ocasiones la amputaciéon puede
ser indicada cuando la enfermedad se ha diseminado,
con el fin de paliar el dolor, en una neoplasia que se ha
comenzado a ulcerar o infectar o ha producido una
fractura patolégica'®. Las mayores amputaciones por
causas oncolégicas se producen en la extremidad
inferior, con amputaciones transfemorales o
transtibiales.

Sin embargo, a lo largo de los afios se ha producido
una disminuciéon en el nimero de amputaciones por
esta causa debido a los avances en la deteccion
temprana y al tratamiento de tumores malignos, como
es la quimioterapia o radioterapia, lo que permite a los
cirujanos realizar técnicas de rescate de extremidades
como alternativa a la amputacion4.

3.1.1.4 Congénitas

Se corresponde con la ausencia parcial o completa de
un miembro o parte corporal en el momento del
nacimiento y se considera un trastorno de la formacién
del mismo20. Se pueden producir como consecuencia
de la variacién genética, exposicién a un teratdgeno
ambiental o debido a interacciones genético-
ambientales y mayoritariamente ocurren en
extremidades superiores’. Este tipo de amputaciones
se subdivide en detencion transversal y detencion
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longitudinal del crecimiento, estando incluidas en las
primeras las malformaciones congénitas del tipo de la
amputacién, en las que todos los elementos distales
suelen estar ausentes, extendiéndose desde la
afalangia (ausencia de uno o mas falanges de los
dedos) hasta la amelia (ausencia de uno o mas
miembros)31.

3.1.2 Clasificaciéon segun el nivel de
amputacion y extension de la extremidad
retirada.

A la hora de determinar el nivel de amputacion, existen
varios criterios objetivos, los cuales se expondran
posteriormente, que valoran el grado de perfusion
vascular y que junto con un juicio critico son
determinantes clave para seleccionar el nivel adecuado

y la curacién de la zona amputada.

En cuanto al porcentaje de amputaciones que se
realizan en la extremidad superior este oscila entre un
3% y un 23%, siendo un 50-90% consecuencia de
traumatismos, valores inferiores a las amputaciones
que se producen en el miembro inferior3?.

3.1.2.1 Extremidad superior.

*  Amputacion de los dedos de la mano:
Se pueden realizar amputaciones de cualquier dedo de
la mano, siendo las prétesis prescritas principalmente
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para fines estéticos sin aportar ninguna funcion. La
amputacioén del pulgar implica la pérdida del 40% de la
funcion total de la mano, por lo que los intentos de
reimplante casi siempre se realizan. La amputacion
metacarpiana de la mano a menudo se realiza como
una extension de amputacion de algun dedo, cuando el
dedo residual interfiere con el funcionamiento general
de la mano o si la reconstruccion falla3.

*  Amputacion transradial y desarticulacién de
la mufeca:

Se pueden realizar amputaciones distales o proximales
al radio encontrando mayores beneficios en aquellas
que se realizan a nivel distal, extirpdndose los
segmentos del cubito y radio mas distales junto con la
mano. Existe gran controversia entre realizar una
amputacion transradial distal o una desarticulacion de la
mufieca, por lo que se deben estudiar los beneficios y
riesgos de cada una consultando a cirujanos,
psicologos, terapista ocupacional y encargado
protésico. En la desarticulacion de la mufieca se
preserva la zona distal del radio manteniendo las
superficies articulares asociandose con una menor
pérdida de sangre. Por otro lado, las amputaciones
proximales al radio, en las cuales queda un miembro
residual corto por debajo del codo, constituyen un
problema critico ya que afecta a la funcién del codo, al
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rango de movimiento y al ajuste y funciéon de la
protesis3?.

* Amputacién transhumeral y desarticulacion

del codo:

Es importante la longitud del miembro residual en
amputaciones transhumerales, asi como la
preservacion del deltoides para la insercion de la
protesis. La desarticulacion del codo presenta una
escasa estética y complicadas y limitadas adaptaciones
protésicas. En algunos casos, después de la
desarticulacion se realiza una osteotomia de reduccion
del humero para mejorar la apariencia y longitud de la
extremidad3".

* Desarticulacion del hombro:

Se considera una amputacion poco comun y la razén
primaria por la cual se realiza son las neoplasias y para
salvar la vida del paciente en causas traumaticas.
También se realizan como consecuencia de una lesién
importante por avulsion y por una lesion toracica y
abdominal. La escapula y la clavicula se conservan
siempre que sea posible, mejorando la estética y el
soporte para la prétesiss!.

* Amputacion interescapulotoracica:
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Se basa en la eliminacién de la extremidad superior y
cintura escapular, incluida la escapula y parte de la
clavicula. Los casos mas extremos incluyen la pared
toracica e incluso la reseccién pulmonar. Con las
mejoras en las técnicas de conservacion de
extremidades, esta amputacioén se utiliza raramente. Se
emplea principalmente en tumores axilares o de
extremidades superiores muy proximales, que incluyen
intentos de curacion y paliacion de dolor intratable,
linfedema debilitante u otras causas de disfuncion de la
extremidad3!.

3.1.2.2 Extremidad inferior.

* Amputaciones del pie y dedos del pie:

La amputacion del pie es la mas comun y se debe a
Ulceras localizadas en el tercio medio-distal del dedo
del pie y anomalias congénitas31.32, Es esencial evaluar
prioritariamente la circulacién arterial para considerar la
amputacién. La presencia de pulsos pedios palpables
se asocia con una tasa de curaciéon del 98%,
reduciéndose a un 75% con la ausencia de estos. Por
otro lado, la amputacién del dedo del pie consiste en la
escision de este a través del hueso metatarsiano debido
a heridas mas proximales hasta la cabeza del
metatarsos3s.
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* Amputacién transmetatarsiana o del
antepié:

Se indica cuando se produce una afectacion severa de
los dedos del pie debido a gangrena o infeccion. El
metatarso se divide en el nivel del eje medio. Una
amputacién transmetatarsiana bien curada da lugar a
una excelente recuperacion de la funcién comparada
con niveles superiores, por el contrario, la posibilidad de
reamputar es potencialmente mayor que con un nivel
mas alto de amputacion elegido para la misma
situacién32:33, Cuando la enfermedad presente en la
zona mas proximal del antepié impide la amputacion a
nivel transmetatarsial se realiza la amputacion a nivel
medio del pie. Las principales desventajas son las tasas
de curacién impredecibles y el desarrollo de
deformidades que pueden limitar la deambulacion33.

* Amputacién a nivel medio del pie y del
tobillo:

Existen tres tipos de amputaciones del pie:
desarticulacién  de Lisfranc, a nivel tarsometatarsal,
amputacién de Chopart, a nivel medio del pie, y
amputacién de Syme, a nivel del tobillo. Estas se
realizan principalmente para preservar la longitud de las
extremidades y las placas epifisarias en los nifos31. Es
dificil el ajuste de protesis ya que estas amputaciones
alteran notablemente la biomecanica del pie pudiendo
provocar deformidades. En la mayoria de los casos es
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preferible realizar la incision por debajo de la rodilla
para permitir una curacion y ambulacién adecuadas33.

* Amputacién transtibial o por debajo de la
rodilla:

Se considera la amputacion mas comun realizada en la
extremidad inferior por infeccién o isquemia. La rodilla
se conserva, pudiendo reducir los gastos de energia
que conlleva este tipo de amputacién y aumentando la
propiocepcion, lo que da lugar a que la mayoria de los
pacientes tengan un nivel funcional normal. Este tipo de
amputacién presenta menor riesgo de mortalidad vy
mayor probabilidad de que una persona mayor
deambule en comparacién con una amputacion
transfemoral3?.

*  Amputacion a nivel de la rodilla:

Se indica cuando la infeccion o la gangrena
imposibilitan la curacién adecuada de una amputacion
transtibial33. Esta amputacion conlleva la ventaja de un
brazo de palanca mas largo que una amputacién
transfemoral, pero es un procedimiento técnicamente
mas exigente con mayores tasas de complicaciones de
la herida. Por lo general, se realiza en pacientes
jévenes con un potencial de rehabilitacion superior a la
media3’.
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* Amputacién transfemoral o por encima de la
rodilla:
Este nivel se elige principalmente cuando la amputacion
transtibial tiene una baja probabilidad de curacién,
presentando tiempos mas cortos de adaptaciéon y
rehabilitacion aunque la tasa de mortalidad también es
mayorsz,

* Desarticulacion de la cadera o
hemipelvectomia:

Las principales indicaciones son, enfermedades
malignas, traumatismos extensos, infeccion, gangrena o
amputacidon no curativa a un nivel inferior33. Los
pacientes generalmente tienen insuficiencia arterial
disminuida a nivel de la arteria iliaca comun y, por tanto,
tienen un alto riesgo de ulceras por decubito y heridas
que no cicatrizan. Las tasas de complicaciones de la
herida y mortalidad son altas, especialmente en el
contexto de la isquemia o el entorno urgente, existiendo
ademas una baja incidencia de deambulaciéon exitosa
en pacientes vasculares después de esta cirugia3'-33.

Por otro lado, las amputaciones se clasifican segun la
extension de la extremidad retirada encontrando:
amputaciones menores, las cuales incluyen
amputaciones a nivel del pie o de la mano, ya sea de
forma parcial o total, o mayores, cuando la mayor parte
de la extremidad es retirada'4.33. La amputacion menor
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podria reflejar una creciente prevalencia de diabetes
mellitus y los efectos de la prevencién primaria de las
lesiones del pie diabético en la poblacion’®. Sin
embargo, las amputaciones mayores corresponden a
amputaciones transhumerales, transradiales,
transfemorales o transtibiales, siendo estas dos ultimas
las que mas comunmente se producen’33, Las tasas
de amputaciéon mayor aportan una idea de la efectividad
de las intervenciones cuando una lesion amenaza la
extremidad. La disminucién de estas amputaciones
indica que un gran numero de pacientes con extremidad
amenazada estan capacitados para recibir un
tratamiento éptimo que prevenga el deterioro de la
lesion, y esto se logra destinandolos de forma precoz a

centros especializados'5.16,

3.2. DESCRIBIR LA ACTUACION ENFERMERA
EXTRAHOSPITALARIA'YY HOSPITALARIA EN
PACIENTES AMPUTADOS.

3.2.1. Actuacion enfermera extrahospitalaria
en las urgencias por amputaciones
traumaticas.

La lesion que se da con mayor frecuencia en los

pacientes atendidos por los servicios de urgencias y

emergencias prehospitalarias es el trauma

musculoesquelético, y aunque por si solo no supone
una amenaza para la supervivencia del paciente, si
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puede traer consigo complicaciones que conlleven
riesgo para la vida?’. En situaciones de urgencia es
importante adherirse a los principios generales de
manejo del trauma como son, triage y transporte rapido,
estabilizaciéon temprana y gestion definitival?. Para ello
se deben seguir los siguientes pasos:

- La primera asistencia al paciente lesionado es
llevada a cabo por los testigos que presenciaron el
accidente, asi como por el personal sanitario de
emergencias extrahospitalarias, el cual es avisado
por los testigos en busca de ayuda especializada.
Durante el tiempo de espera, es importante
mantener la calma en el lugar del siniestro, proteger
y coordinar al personal de auxilio y asegurar la zona
para evitar la produccion de nuevos accidentes?s,

- Una vez llegados los servicios de emergencias, se
realizara una valoracion primaria del paciente,
aplicando la regla ABCD. En primer lugar se
examinaran las vias respiratorias por si hubiera
algun objeto obstruyéndolas; se comprobara si el
sujeto respira y, si no es asi, se realizara
respiracion boca a boca o con ambu, se
comprobara la presencia de latido cardiaco y se
valorara el estado de conciencia. Si no presenta
latido, se hara reanimacion cardiopulmonar?9.27.43,
Ademas, se monitorizaran los signos Vvitales,
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especialmente tension arterial y frecuencia cardiaca
y se valoraran las heridas presentes observando
profundidad, localizacién, existencia de material
contaminante, etc43. Si el estado general del
paciente esta controlado se le dara seguridad y se
le intentara calmar?®.

En caso de hemorragia, se procedera a controlarla
aplicando presién directa sobre la herida mediante
gasas o compresas estériles o un pafio lo mas
limpio posible, elevando la zona lesionada o usando
puntos de presiéon. En caso de que la hemorragia
sea potencialmente mortal se aplicara un
torniquete, cambiandolo de lugar cada 20-30
minutos?e.

Si se ha descartado riesgo para la vida, se lleva a
cabo la valoracién secundaria de huesos, lesiones
de partes blandas, riego sanguineo y lesiones en
nervios?’. Si se produce una amputacion
incompleta, se puede colocar una férula de
escayola u otro tipo de inmovilizacién para alinear el
miembro, teniendo cuidado de no lesionar vasos
sanguineos ni producir su torsion’®. Si el segmento
amputado esta totalmente separado se recogen
todas las partes, que incluyen fragmentos 6seos y
piel y se conserva la extremidad. Para ello se debe
envolver el miembro en una gasa humeda dentro de
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una doble bolsa de plastico a una temperatura
6ptima de 4°C de preservacion para isquemia fria,
sumergida en hielo picado, y evitando el contacto
directo con el mismo, para asi, tratar de ampliar al
maximo las posibilidades de viabilidad del
miembro27.28.37, E| contacto directo del segmento
amputado con hielo, agua o suero salino, puede
producir lesiones por congelacion o roturas tisulares
irreversibles y hacer imposible su recuperacién2s.

Se evacua al paciente lo mas rapido posible hacia
el centro hospitalario mas préximo, informando el
nivel y mecanismo de amputacion, ya que con ello
puede conocerse el prondstico de la cirugia®.
Durante el traslado se prestara atencion a cualquier
dato de inestabilidad hemodinamica y se
proporcionard apoyo psicolégico al paciente. El
tratamiento farmacologico que se administra es
analgésico, junto con la infusién de suero de

mantenimiento?8.43,

A su llegada al centro hospitalario se realizara
profilaxis antibidtica, de acuerdo con los protocolos
propios de cada centro, y se pondran en marcha
todas las medidas encaminadas a preparar al
paciente para la intervencion, reduciendo los
tiempos de espera. Como medidas generales, se
monitoriza al paciente, con control de las
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constantes vitales basicas y se realiza un estudio
preoperatorio y radiografia tanto del miembro que
ha sufrido la amputaciéon, como del segmento
amputado?s.

Una vez explorado el paciente, valoradas las
lesiones por parte del personal médico y tras
conocer el mecanismo de lesién, el tiempo que lleva
el segmento amputado sin riego sanguineo, y las
enfermedades asociadas, se procedera a indicar o
desestimar la intervencién. Las horas que
transcurren desde el momento del accidente hasta
la revascularizacion del segmento amputado son
decisivas para el resultado final, e influira en las
posibilidades de éxito del implante. Esto se hace
mas evidente cuanto mas proximal sea el nivel de
amputacion, debido a la cantidad de masa muscular
isquémica generada por la amputacion. En lesiones
que afectan a segmentos proximales de las
extremidades, el tiempo de isquemia maximo en
que los tejidos pueden mantenerse sin riego
sanguineo, se sitla en torno a las 6-8 horas (tiempo
de isquemia caliente). Si el miembro amputado se
mantiene a una temperatura de 4°C puede
ampliarse a 12 horas (tiempo de isquemia fria). Por
otro lado, en caso de amputaciones de segmentos
distales, la masa muscular lesionada es pequefia o

minima, y pueden conseguir resultados 6ptimos con
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hasta 12 horas en condiciones de isquemia caliente
e incluso 24 horas en isquemia fria2s.

En este tipo de situaciones no se debe olvidar que
salvar la vida es mas importante que salvar la parte
amputada43.

3.2.2. Actuacion enfermera en el tratamiento
quirargico. Complicaciones derivadas
de las amputaciones.

La decision de intentar salvar la extremidad o amputar
es un desafio para los médicos. En la mayoria de los
casos, el tratamiento no se debe decidir sobre la base
de una primera evaluacion entre médico y paciente,
sino tras un proceso continuo de valoracion438, Una
decision erronea en intentar salvar la extremidad puede
resultar en una amputaciéon secundaria y someter al
paciente a grandes sufrimientos fisicos, psicoldgicos,
econémicos y sociales, asi como mayores costes
hospitalarios y un aumento en la mortalidad. Existen
diferentes opciones terapéuticas que mejoran las
posibilidades de salvacion de un miembro lesionados3.

En pacientes con enfermedades vasculares que
presentan isquemia critica del miembro se realizan las
pruebas complementarias necesarias, como el indice
tobillo-brazo y las grabaciones de volumen de pulso,
que evaltan si el flujo arterial puede ser restituido a
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través de un bypass abierto o cirugia endovascular, o
por el contrario, es necesario realizar la amputacion, al
nivel requerido, ya que la falta de riego sanguineo
conlleva que el miembro sea inutil y se convierta en una
amenaza para la vida de la persona al diseminarse de
forma sistémica productos toxicos por la destrucciéon
tisular15.19.26, Ademas, se debe observar en ambas
extremidades los cambios de temperatura, ya que
aparece frialdad en la zona afectada, el color, palido o
azulado, y la ausencia de pulsos. Por otro lado, una
opcién para el manejo del pie diabético antes de
escoger como alternativa la amputacién es, la
oxigenacion hiperbarica, que a través de respirar
oxigeno puro en condiciones de presién ambiental
elevada y en el interior de camaras hiperbaricas, mejora
la actividad fagocitaria en caso de infeccion
aumentando la pO2 en sangre, la distancia de difusion
de O2 de capilares y la pO2 en tejido infectado con
hipoxia, consiguiendo una excelente cicatrizacion. El
inconveniente de este tratamiento es el factor
econdémico por su elevado coste23.

En lesiones traumaticas, en las seis primeras horas del
accidente se puede realizar la revascularizacion del
miembro, pudiendo ser satisfactoria la viabilidad
vascular y tisular. Pasadas estas seis horas, la isquemia
tisular puede ser importante, pudiéndose producir un
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fallo renal debido a los productos de degradacién
muscular?e.

Por otro lado, en casos de amputacion completa o
parcial del miembro superior o inferior se puede realizar
el reimplante del miembro afectado, cuyo fin es
reinsertar la parte del cuerpo que ha sido extirpada
mediante una reparacion arterial y venosa necesaria
para la supervivencia de la extremidad37.41.42, Un
aspecto fundamental para la reimplantacion es la
conservacion del miembro afecto, debiéndose realizar

como se ha indicado anteriormente?’.

Es dificil decidir si una parte del cuerpo debe ser
reimplantada o no, por tanto, siempre hay que valorar
de forma individual cada caso3742. Se consideran
aspectos favorecedores para la revascularizacion-
reimplante: pacientes jovenes, lesiones distales en la
palma de la mano o muieca, lesiones por cortes limpios
como cristales, cuchillas... ya que este mecanismo
causa menor avulsion o trauma distal en la zona de
lesion, lesiones en el pulgar y amputaciones multiples
que afecten a mas de un dedo. Por el contrario, las
limitaciones a que el reimplante sea exitoso dependen
del estado de salud de la persona, su edad, el
mecanismo lesional, tiempo de isquemia, o mal estado
o conservacion del miembro amputado3741. Ademas,

amputaciones de segmentos a nivel de las
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extremidades inferiores rara vez son candidatos a
realizar un reimplante, ya que, la sensibilidad de la
planta del pie es fundamental para la deambulacion y
para la prevenciéon de futuras lesiones, y dicha
sensibilidad es casi imposible de recuperar en lesiones
altas de los nervios, por lo que la funcion de la
extremidad inferior puede ser suplida de forma exitosa
con una prétesis2s,

El reimplante comienza con la osteosintesis de aquellos
fragmentos 6seos que han sido fragmentados y
separados, sigue con el acortamiento del hueso y
estabilizacion de la fractura, reparacion de los
tendones, sutura de las arterias, nervios y venas y
finalmente cierre de la herida con una buena cobertura
cutanea e inmovilizacién de la extremidad?842. Existen
cirujanos que primariamente reparan los vasos venosos
y arteriales para disminuir la pérdida de sangre. La
anestesia utilizada varia dependiendo del tipo de
reimplante y de la duracion de la intervencion. En caso
de ser una cirugia larga, se realiza un sondaje vesical al
paciente para controlar la diuresis y facilitar la miccion
mientras el paciente estda en reposo y se presta
atenciéon a aspectos basicos y generales de las
intervenciones quirdrgicas?8.37. Una vez reimplantado el
miembro, en funcién del nivel de amputacién y la
intervencion realizada, se traslada al paciente a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) o unidad de
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reanimacién post-anestesia (URPA). En el periodo
postquirirgico se controla el estado vascular del
segmento reimplantado, observando el color, turgencia,
relleno capilar y temperatura de la piel, se inmoviliza el
miembro y se siguen las medidas farmacologicas
adecuadas. En caso de que se observe que la
circulacion esta comprometida, el cirujano deberia
reconsiderar la intervencion, llevandose a cabo dentro
de las primeras 4-6 horas del momento en el que la
circulacion se vio afectada*2. Los parametros que
evaluaran los resultados funcionales del reimplante son
principalmente la funciébn muscular, la recuperacion
sensorial, el rango de movimiento, la capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria y la satisfaccion
del paciente con los resultados obtenidos. Estos
resultados dependen y varian segun la edad, el nivel y
mecanismo lesional, siendo mas satisfactorios en nifios
que en adultos, ya que hay mejor regeneracion del
nervio y mayor plasticidad cortical42.

Las complicaciones que pueden aparecer una vez
realizado el reimplante son:

- Complicaciones tempranas: sangrado, necrosis de

la piel, infeccién e isquemia“2.

- Complicaciones tardias: fracturas no curadas o con

tiempo de curaciéon insuficiente, retraso en la
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recuperacién de las funciones nerviosas y rigidez
de las articulaciones*2.

Aunque se trata de una cirugia de urgencia y no
siempre sigue unas reglas, es importante tener todo
protocolizado para no prolongar los tiempos de
isquemia. La recogida de informacion de estos
pacientes suele ser dificil, ya que ingresan procedentes
de urgencias, sin un historial clinico de referencia. Se
realizara por parte de la enfermera circulante, una vez
llegado a quiréfano, y le preguntara por los
antecedentes personales, tanto de enfermedades como
de posibles alergias3”.

Por otro lado, cuando las lesiones vasculares son
irreparables, el grado de infeccion es alto o existe
riesgo de contraerla, asi como en heridas traumaticas
graves con destruccion extensa del tejido y gran
contaminacion, el tratamiento ultimo de eleccion es, la
amputaciéon'”.’9, En el caso de amputaciones por un
traumatismo puede surgir la duda de hacer una
amputacién primaria el mismo dia de la lesién, ya que la
intencién de salvar el miembro podria conllevar a una
amputacién secundaria, si el reimplante finalmente no
es posible. Por tanto, el cirujano ha de valorar el
porcentaje de viabilidad que puede presentar el
miembro, con el fin de evitar poner en peligro la vida del
paciente preservando el miembro inservible. En caso de
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amputaciones quirurgicas, se pueden realizar
amputaciones cerradas, donde el extremo del hueso se
cubre con un colgajo de tejido muscular y cutaneo
modelado para tal fin, o abiertas, en las que la piel no
se cierra sobre el extremo del mufdén. El objetivo es,
poder proceder al cierre quirargico del mufién cuando
haya cedido la infeccién y no exista compromiso para la
herida tras la administracion de antibidtico®®.

La presencia de avulsién completa, pérdida
neurolégica, pérdida masiva de partes blandas y éseas,
isquemia caliente mayor a seis horas, frialdad del
miembro, ausencia de pulso y sensibilidad,
imposibilidad para restaurar la circulacién, gangrena
gaseosa y en miembros superiores, lesion completa del
plexo braquial, constituyen criterios que indican la
necesidad de amputar. Esta intervencién debe seguir un
proceso de planificacion, en el cual se decida el nivel, la
realizacion de colgajos cutédneos y el tratamiento a
seguir'®. A la hora de evaluar el nivel de amputacion el
cirujano debe tener en cuenta el estado clinico del
paciente, la gravedad de la amputacion, el grado de
pérdida de tejido, la viabilidad de los tejidos en las
proximidades de lo que sera el mufidén y si se han
empleado fijadores externos para la estabilizacion
temporal de la extremidad, ya que pueden cambiar el
nivel de amputacion’9.34. Ademas, el uso de pruebas
complementarias preoperatorias como analisis de
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sangre, presencia de pulsos y examen fisico, indice
tobillo-brazo, presiones segmentarias y grabaciones de
volumen de pulso, estudio de imagenes, ecoDoppler,
tomografia computarizada, medicién transcutanea de
pO2, mediciones de flujo sanguineo y posible biopsia en
casos de sospecha de osteomielitis, son utilizadas por
algunos cirujanos junto con la valoracion clinica para
evaluar la extremidad3'.33. El indice tobillo-brazo (ITB)
€S un examen no invasivo que evalla la presencia de
enfermedad arterial periférica mediante el cociente
entre la presion sistdlica maxima tibial posterior y pedia
en relacion con la arteria braquial a través de un
esfigmomandmetro. Ademas, requiere un transductor
Doppler para localizar las arterias y observar su pulso.
Un ITB>0.9 es un resultado normal, <0,9 sugiere
isquemia y mayor riesgo de ulceracion y >1,3 arterias
calcificadas?5. Por otro lado, la medicion transcutanea
de pO2 es un método no invasivo que analiza la presion
de oxigeno en el tejido a través de unos electrodos
colocados en la piel que causan hiperemia localizada y
facilitan la difusiéon de oxigeno permitiendo seleccionar
el nivel apropiado de amputaciéns3s.

La fase preoperatoria de la intervencién comienza
desde el momento en que se decide la realizacién de la
cirugia hasta que el paciente es anestesiado'®. La
evaluacién ideal preoperatoria del paciente implica
realizarla un equipo multidisciplinar, con la valoracion de
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cirujanos y anestesistas, especialista protésico,
enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y
psicélogos. Para pacientes diabéticos, endocrinos vy
poddlogos pueden ser muy Utiles33.

Durante el primer contacto con el paciente amputado, o
con pronéstico de amputacion, en el ingreso en la
unidad de hospitalizacién, la enfermera realiza la
valoracion del paciente, haciendo preguntas
relacionadas con su salud, creencias, movilidad, aseo,
nutricién, eliminaciéon y otros datos personales de
relevancia, para asi, identificar sus necesidades?®. Del
mismo modo se le hara una exploracion fisica. Todos
estos datos objetivos permitiran la identificacion de
problemas que presenta el paciente, o pueda presentar,
y el establecimiento de sus necesidadesss.

Previo a la intervencién, se realiza profilaxis para
anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular,
profilaxis antibidética de amplio espectro y sondaje
vesical, en caso de amputaciones mayores33. Si se
dispone de tiempo, ya que en el caso de amputaciones
primarias tras un trauma quizas sea imposible, en esta
fase preoperatoria se debe preparar de forma
psicolégica al paciente indicando los beneficios que
aportard la cirugia, reforzando su autoestima vy
brindando un adecuado soporte emocional. En cirugias
programadas, la protesis comienza a confeccionarse
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antes de la intervencion con el fin de que pueda
colocarse de forma precoz'.

A la hora de realizar la amputacion, se siguen los

siguientes principios:

- Se debe preservar la maxima longitud de la
extremidad posible, siendo primordial el
desbridamiento de los tejidos para minimizar las
complicaciones, especialmente la infeccién de
heridas y sepsis'7.33. En tejido altamente infectado
se debe realizar amputacion con guillotina, a pesar
de que no preserva la longitud de la extremidad y
puede alterar la curacidon del miembro residual y la
rehabilitacion??.

- Para el control de la hemorragia, se emplea la
técnica del torniquete asi como la ligadura de los
vasos sanguineos'7.33,

- La fascia se separa del tejido blando y de la piel ya
que necesitara ser movilizada para el cierre de la

amputacién’’.

- El musculo debe quedar en una reseccion mas
distal que el hueso ya que es necesario para el
cierre, al tiempo que garantiza un adecuado
suministro vascular en el nivel de amputacion
elegido. Cuando exista presencia de musculo que

no se contrae en respuesta a estimulacién con
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diatermia se debe seleccionar un nivel de
amputaciéon superior ya que indica
desvitalizacién33.34, La diatermia es una técnica
terapéutica que emplea corrientes eléctricas
especiales para elevar la temperatura en partes
profundas del cuerpo#4.

El manejo de los nervios se debe realizar con
cuidado para minimizar las posibilidades de
aparicion de dolor del miembro fantasma, conservar
la maxima longitud posible y dividir de forma limpia
y lejos de los extremos o&seos para evitar la
formacion del neuroma7.33.34,

En cuanto a la piel, se deben evitar desvitalizar los
colgajos. Es mejor tener un amplio colgajo en la
zona del muAdn para el cierre, ya que, minimiza la
tension local provocada por la sutura en el tejido
blando, las cuales se dejan entre dos y cuatro
semanas aproximadamente después de la ultima
intervencion33.34.40 Sj |a sutura se elimina
demasiado pronto, el movimiento de la extremidad
residual causara tensién en la herida. Antes del
cierre definitivo de la herida se deben realizar

multiples desbridamientos quirargicos!”.

La viabilidad de los tejidos blandos es dificil de
evaluar en la etapa inicial, por lo que el mufién
definitivo debe disefarse en etapas posteriores
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evitando la aparicion de bultos innecesarios!7:33,
Aunque no es lo ideal, en algunos casos, son
necesarios injertos de piel en dicha zona o
alrededor de ella34.

En amputaciones mayores, la herida se debe dejar
abierta y cubrir con un vendaje estéril o un drenaje
de succiéon por vacio (VAC) para promover la
curacién y prevenir la infeccién mediante la
eliminacion del exceso de sangre en la zona
quirargica’7.3340, Se tiende a utilizar el vendaje
blando o tratamiento convencional, o la aplicacion
de un vendaje rigido con el que se ha demostrado
grandes beneficios, siendo una técnica cada vez
mas empleada, aplicable en todos los niveles de
amputacién y a cualquier grupo de edad, para
conseguir un efecto compresivo, disminuir el
edema, acelerar la cicatrizacion, limitar el dolor y
permitir la mejor aplicacién de la protesis. El
vendaje blando, el tratamiento mas habitual tras la
cirugia, consiste en almohadillar adecuadamente
las prominencias dseas en quiréfano comprimiendo
el muidn y evitando su isquemia. Por otro lado, el
vendaje rigido consiste en la colocaciéon de una
escayola al concluir la cirugia. En las amputaciones
de miembro inferior permite reanudar la postura
erecta y la deambulaciéon con apoyo. Ademas,
permite ajustar antes la proétesis definitiva,
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obteniendo una rehabilitacién positiva. El vendaje
rigido se debe retirar a los 7-10 dias de la cirugia
para revisar la herida quirurgica. Si la escayola se
afloja o aparecen signos de infeccién se retira el
yeso con anterioridad. Si por el contrario, la herida
esta bien se coloca otro vendaje rigido hasta que se
haya curado totalmente. Conforme el mufién se va
contrayendo y va ganando forma, se utiliza una
media de muAdn para mantener una compresion
suave y continua antes de colocar la escayola. Se
mantiene el vendaje rigido hasta el ajuste total de la
prétesis, que suele ocurrir entre cuatro y ocho
semanas después de la intervencion'®. La
diferencia entre un vendaje y otro es que, el
compresivo se utiliza para ejercer una compresion
progresiva de la parte distal a la proximal de la
extremidad favoreciendo el retorno venoso,
mientras que el vendaje rigido inmoviliza
completamente la parte afectada. La enfermera
debe evaluar el vendaje por el drenaje y existencia
de signos de sangrado, cambiandolo de manera
aséptica sin demasiada presion para evitar
complicaciones por isquemia40,

Diversos factores como la gravedad de la herida, el
tiempo de duracién del procedimiento quirurgico, la
edad, la presencia de sindrome compartimental, la raza
afroamericana y la presencia de lesién neurovascular
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son favorecedores de complicaciones postquirirgicasss.
Por tanto, inmediatamente después de la operacién, la
atencion se centra en la prevencion de estas
complicaciones32;

- Complicaciones tempranas:

* Hematoma en el muifioén, necrosis, infeccion,
sangrado, edema y dehiscencia de la
herida5:33,

* Trauma del mufioén por caidas33

* Humedad o formacion de ampollas en el area
del muidén. En este caso el uso de vendajes
impregnados en plata absorbe la humedad y
proporciona un ambiente antibacteriano34.

* Dolor postoperatorio de la herida y dolor
fantasmass.

* Problemas psicoldgicos y depresion3s3.
- Complicaciones tardias33:

* Neuroma.

* Osteomielitis.

* Erosion 6sea.

* Ulceracién.
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* Isquemia continua.

* En amputaciones traumaticas, lesiones por
explosiones o quemaduras puede formarse
hueso en lugares anormales, como el tejido
blando, dando lugar a la osificacién
heterotépica. Estos pacientes presentan
lesiones mas graves de partes blandas y, por
tanto, se necesita realizar un desbridamiento
mayor y aplicar presiones negativas con
vendaje durante un amplio periodo de tiempos34.

El cuidado de enfermeria al paciente amputado es
complejo y el objetivo es controlar y reducir estas
complicaciones940, Para ello, las prioridades de la
enfermera durante el periodo postoperatorio inicial son,
realizar evaluaciones profundas y contintas del
paciente y de la extremidad afectada, controlar y
manejar el dolor, cuidar las heridas, observar la
apariciéon de complicaciones, realizar educacion
sanitaria realista e individualizada, ayudar en la
movilidad, proporcionar apoyo emocional y realizar la
planificacion al alta. Ademas, se debe realizar una
optimizacion en el control y tratamiento de las
enfermedades comoérbidas del paciente ya que pueden
favorecer la aparicion de complicaciones y limitar la
curacion de las heridas3340,
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La evaluacién de la extremidad residual, es decir, del
mufon, debe incluir, valoracién de pulsos, movimiento,
sensacion, color de piel y temperatura en comparacion
con el miembro no afectado, ya que las variaciones en
la condicién neurovascular pueden indicar una
circulacion comprometida y conducir a necrosis de la
extremidad residual. Por otro lado, el manejo del dolor
es una prioridad en el cuidado del paciente, por lo que
la enfermera debe evaluarlo de forma frecuente y
proporcionar una intervencion adecuada mediante
métodos farmacoldgicos, no farmacoldgicos vy
educacion al paciente. Como métodos farmacoldgicos
se utilizan la combinacién de opioides y
antiinflamatorios no esteroideos junto con
anticonvulsivantes o antidepresivos, por via epidural o
intravenosa#®. En cuanto a métodos no farmacoldgicos
se realizan cambios posturales, imagineria motora
(programa de rehabilitacion integral para el dolor
cronico que activa de forma secuencial las redes
corticales motoras y mejora la organizacion cortical4?),
masajes o hipnosis, entre otros. El dolor en el lugar de
la amputacion puede ir acompanado de eritema y
edema, los cuales deben ir disminuyendo al final de la
primera semana de la operacién40. A su vez, el manejo
de la herida y la prevencién de infecciones son factores
criticos para el paciente amputado, por lo que se debe
administrar antibioterapia diaria pautada de forma
profilactica. Una vez amputada la extremidad debe
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permanecer elevada durante 24 horas después de la
intervencién para mejorar el retorno venoso y disminuir
el edema. Después de este periodo, se debe evitar la
elevacién continua de la extremidad afectada, sobre
todo de miembros inferiores, ya que puede aumentar el
riesgo de contracturas y ademas, el paciente debe
evitar sentarse con la extremidad afectada para
prevenir el edema. La nutricion también es un aspecto
importante, ya que el paciente tiene unas necesidades
proteicas y nutricionales especificas para favorecer la
cicatrizacion de la herida. Se necesitan mas calorias
debido a la energia requerida para las transferencias y
las actividades de la vida diaria. Por ultimo, la
enfermera debe involucrar al paciente en su
autocuidado tan pronto como sea posible, ya que
muchos factores pueden influir en la forma en que un
paciente responde a la pérdida de una extremidad?®.

La estancia hospitalaria varia de cinco dias a dos
semanas, dependiendo de la razon de la amputacion, la
edad del paciente, las comorbilidades, el manejo del
dolor, la disposiciéon y las complicaciones
postoperatorias32. Una vez que el paciente es dado de
alta la enfermera debe informarle a él y a su familia
sobre como realizar los cuidados del mufidn y de la
prétesis, los signos y sintomas que podrian indicar
infeccion en la herida, la medicacién pautada por el
médico, el programa de ejercicios prescritos y la
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deambulacién con los dispositivos de ayuda y con la
protesis?®.

Es crucial para lograr unos resultados éptimos combinar
recursos interprofesionales para el amputado40. El éxito
de la cirugia dara como resultado un paciente
amputado que inicia un periodo de rehabilitacion
adecuado que mejorara su bienestar33.

3.3. SINDROME DEL MIEMBRO FANTASMA Y

LAS MEDIDAS PARA COMBATIRLO.
Uno de los mayores problemas en los pacientes
amputados es el sindrome del miembro fantasma, el
cual incluye tres conceptos: dolor del miembro
fantasma, dolor en el mufioén (sensacion dolorosa en el
muAdn que permanece mas alla del periodo de
cicatrizacion debido a problemas estructurales del
mufioén y/o su protesis, o a dolor por la
desaferentizacion del nervio46.47) y sensaciones
fantasmas, considerandose estos dos ultimos
condiciones normales48. Es importante que la enfermera
diferencie estos términos para realizar evaluaciones e
intervenciones precisas4°.

Las sensaciones fantasmas son, sensaciones no
dolorosas percibidas en la extremidad después de la
amputacion, prevaleciendo sensaciéon de hormigueo en
el 70-100% de los amputados4647. Se pueden percibir
sensaciones cinéticas (sensacion de que la extremidad
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ausente o la parte del cuerpo se estd moviendo3?),
cinestésicas (percepcion de que la extremidad ausente
tiene cierto tamafio o forma o se encuentra en una
posicion concreta3!) y percepciones exteroceptivas
(sensacion de contacto, presioén, temperatura, prurito y
vibracion31)46.

Sin embargo, el dolor de miembro fantasma hace
referencia a sensaciones dolorosas en una extremidad
ausente, clasificandose como un dolor de origen
neuropatico y siendo mas severo en pacientes con
enfermedad vascular48.50, Su apariciéon ocurre de forma
independiente de la edad, género y nivel de
amputacién48. Las principales caracteristicas del dolor
fantasma son, descripciones subjetivas del dolor,
intensidad, patron del dolor, localizacion y telescépico.
El dolor fantasma es una experiencia subjetiva e
individual dificil de describir, a menudo clasificado como
tipo punzante, palpitante, ardor o con calambres49.50, E|
inicio del dolor puede ser de forma inmediata tras la
amputacién o al cabo del tiempo, siendo mas comun
después de la amputacién de la extremidad,
pudiéndose sentir de forma constante o intermitente,
variando su intensidad4®. Para medir la intensidad del
dolor se utiliza la escala analdgica visual, la escala de
clasificacion numérica (0-10) o el cuestionario del dolor
de McGirill5'. Por otro lado, la localizacion mas comun
del dolor fantasma es en las zonas distales del miembro
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amputado, aunque algunos pacientes refieren dolor en
todo el miembro. Y por ultimo, el concepto telescopico
es la sensacion de acortamiento de la extremidad
amputada49.52,

La causa de su aparicion no esta clara. Sin embargo,
en las dultimas décadas, avances en técnicas de
laboratorio e imagen han demostrado que el sistema
nervioso central y periférico esta relacionado con la
manifestacion del dolor fantasma53. Ademas, factores
psicolégicos, infeccion en la herida, osteomielitis y un
mal ajuste protésico pueden contribuir a su aparicion4s.

* Factores periféricos:

Posterior a la amputacién, los nervios periféricos
quedan lesionados, provocando la interrupcion del
patrén normal de impulsos aferentes a la médula
espinal, seguido de un proceso de pérdida de las
aferencias. Debido a esta lesion se forma edema y
regeneracion de los axones, produciéndose un terminal
bulloso con ramificaciones a la altura del nervio
seccionado en el muidn, denominado neuroma. Los
neuromas muestran actividad espontanea y anormal
tras la estimulaciéon mecanica o quimica como resultado
de un aumento en los canales de sodio, siendo
responsable del dolor en la zona del mufioén y del dolor
fantasma47.50.54, Ademas, estos cambios también

ocurren en las células de los ganglios de las raices
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dorsales. Ciertos factores, como infeccién de la herida
del muidn, disminucion local del flujo sanguineo,
temperatura, oxigenacion e inflamacion local sobre los
neuromas y el ganglio de la raiz dorsal, tienen un papel
crucial en la fisiopatologia del dolor de miembro
fantasma50.55, Por otro lado, la activacion del sistema
nervioso simpatico puede jugar también un importante
papel en su aparicion por un aumento de la
excitabilidad y sensibilizacion en las fibras nerviosas
dafiadas?’.

* Factores centrales:

En cuanto a los factores centrales responsables de la
sensacion y el dolor fantasma, la reorganizacion cortical
es la causa mas citada de su aparicion. Se basa en que
tras la amputacion, la corteza motora y somato
sensorial se somete a cambios neuroplasticos,
generandose una reorganizacion a este nivel que
produciria ciertas reconexiones neuronales (invasion de
estructuras corticales vecinas y aferencias andémalas
desde los segmentos residuales) que podrian ser el
origen de este dolor. A través de estudios de imagenes
funcionales, se ha demostrado, que a mayor tamafio de
la regién desaferentada, mas grande es la
reorganizacion cortical y mas intenso el dolor fantasma.
Con el paso del tiempo, se produce un ordenamiento de
la corteza cerebral en el cual los segmentos corticales
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correspondientes al miembro amputado desaparecerian
paulatina y definitivamente, concepto denominado
“telescopaje” y por tanto, la sensacion y el dolor
fantasma disminuirian4é. En cuanto a las sensaciones
fantasmas, la mayoria de las teorias contemporaneas
se basan en la existencia de una representacion
corporal asentada en la corteza cerebral, denominado
homunculo (Anexo lll), que subyace y modifica la
experiencia de la corporalidad. Posteriormente, técnicas
de registro electrofisiolégicas e imagenes funcionales
cerebrales comprobaron como la desaferentacion y la
amputacién nerviosa producian cambios en la
organizacion funcional del homunculo. Ante la ausencia
de estimulos aferentes tras la amputaciéon y la
estimulacién de las areas distantes en la somatotopia
(correspondencia de un area del cuerpo con el area del
sistema nervioso central), pero cercanas en la
representacion del homunculo, el cértex somato-
sensorial genera por su cuenta y de manera auténoma
sensaciones que el cerebro considera apropiadas, que
se corresponden con las sensaciones de miembro
fantasmab®s.

Por otro lado, debido a la lesién en los nervios
periféricos del miembro residual, las neuronas del
cuerno posterior de la médula espinal muestran un
proceso llamado sensibilizacion central, el cual se
caracteriza por presentar potenciacion a largo plazo, en
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el que estimulos nociceptivos de corta duracién
generan potenciales postsinapticos aumentados
durante un largo periodo de tiempo. Ademas, otros
procesos que la acentuan son, la facilitacién del
receptor NMDA al glutamato inducida por la inflamacion
causada en la zona amputada y, la liberacion de la
sustancia P (neurotransmisor asociado a la transmision
del dolor6) por fibras mecanorreceptoras Ag, que actian
como nociceptivas. Cuando esto ocurre, una entrada
normal desde las fibras Ag, una aferencia ectépica y
aferencias de bajo umbral residuales, pueden contribuir
al dolor del miembro fantasmas0. Asi mismo, se produce
degeneracion de las fibras C, permitiendo el crecimiento
de fibras Ag, lo que da lugar a que neuronas de segundo
orden reciban sefiales de bajo umbral, produciendo
percepcion del estimulo tactii como nociceptivo e
induciendo el fenédmeno de alodinia(dolor que aparece
ante estimulos que no deberian causar dolor7).

Ademas de sensibilizacion central, se produce
hiperexcitabilidad, reduccion de procesos inhibitorios,
cambios estructurales de las terminaciones nerviosas
centrales sensoriales primarias, interneuronas y
proyecciones neuronales y regulaciéon a la baja de
receptores opiaceos®.

Asi mismo, el dolor previo a la amputacion genera
recuerdos en el cerebro que se almacenan en la
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memoria somatosensorial provocando que posterior a la
amputacién el dolor continte, ya convertido en dolor

fantasma“9.55.
* Factores psicolégicos:

Aunque el origen del dolor es organico, presenta un
importante componente psicolégico y emocional que
acentua el curso y severidad del dolor, relacionandose
estrechamente con los estados emocionales y niveles
de ansiedad experimentados por el paciente a lo largo
de su convalecencia y reciprocamente, el dolor parece
modificar su personalidad4647.53. El dolor estaria
relacionado con duelos no resueltos por la pérdida de la
extremidad y puede ser una manifestacion
psicosomatica de una personalidad pre-mérbida2é.

El diagndstico de la sensacion y el dolor fantasma se
basa en una correcta valoracion de los criterios clinicos
y los antecedentes previos del paciente. Con el paso
del tiempo, generalmente a los 6 meses de haber
realizado la amputacion, estos dos sintomas tienden a
disminuir y finalmente a desaparecer, aunque en
ocasiones es posible que no lo hagan nunca. Cuando
persisten durante afios, pueden aparecer de manera
intermitente bajo determinadas situaciones,
considerandose un factor de mal prondstico e indicando
menor probabilidad de tratamiento y peor evolucién52.55.
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El tratamiento de este sindrome es de gran
complejidad, y requiere un enfoque multidisciplinario
que conlleve a un alivio satisfactorio del dolor y una
mejoria funcional, aunque solo se consiga en menos del
10% de los pacientes que reciben tratamiento30.52, El
tratamiento puede ser farmacolégico o no
farmacoldégico, pudiéndose combinar entre si en funcién
del paciente y su evolucién, cuyo objetivo es el control
sintomatico53.55.

En cuanto al tratamiento farmacolégico incluye la
administracion de:

- Opiaceos, como el tramadol, los cuales, se unen a
receptores centrales y periféricos, generando
analgesia sin pérdida sensitiva®54. Ademas,
muestran mayor efectividad al combinarse con
antidepresivos o anticonvulsivantes54.59,

- Antagonistas del receptor N-Metil-D-Aspartato como
la memantina, dextrometorfano y ketamina, que
intervienen sobre la plasticidad sinaptica y los
procesos del dolor4, Estos farmacos evitan la
transmision de la sefal del glutamato, principal
activador de senales excitatorias en el ganglio de la
raiz dorsal’. Son especialmente efectivos en
amputaciones neoplasicas’.
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Anticonvulsivantes, como la gabapentina, se
emplean en el dolor neuropatico bloqueando la
entrada de calcio a la célula e inhibiendo la
liberacion de neurotransmisores excitadores y la
hiperexcitabilidad neuronal®.54,

Antidepresivos ftriciclicos, como la amitriptilina, son
farmacos que modulan el dolor a través del bloqueo
de canales de calcio y sodio, la inhibicién de la
recaptacion de monoaminas y el bloqueo del
receptor NMDAS54,

Calcitonina. Los receptores de calcitonina se situan
en neuronas serotoninérgicas, ubicadas en
estructuras cerebrales relacionadas con el dolor54.

Anestésicos: empleados en crisis dolorosas de
origen neuropatico®4.

AINES. Son los mas empleados para tratar el dolor
fantasma, asociandose con otros farmacos como
opioides, aunque sus resultados son poco
satisfactorios™.54.

Analgesia y anestesia preventiva continua
preoperatoria para evitar la aparicion de dolor
fantasma. Se utilizan anestésicos epidurales,
locales, bloqueos regionales, asi como bombas de
infusion antes, durante y después del procedimiento
de amputacién?.
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Por otro lado, el tratamiento no farmacoldgico incluye
terapias complementarias y alternativas al tratamiento
farmacoldgico cuyo objetivo es facilitar la adaptacién al
dolor, la imagen corporal y las emociones negativas
asociadas con la amputacion®. Como terapias no
farmacoldgicas se distinguen:

- Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS). A través de un generador portétil de
corrientes eléctricas que atraviesa la superficie
intacta de la piel, se activan fibras nerviosas,
provocando alivio o control del dolors0.

- Estimulacion magnética transcraneal. Consiste en
aplicar corriente directa en la corteza motora
primaria y en la corteza parietal modulando la
plasticidad y reduciendo el dolor fantasma®®.

- Estimulacion de la médula espinal. A través de un
generador se utiliza corriente eléctrica suave para
bloquear los impulsos nerviosos en la columna®0.

- Imagineria motora: terapia espejo. Consiste en
colocar un espejo en paralelo al miembro contrario
al amputado quedando reflejado en una postura
especular, simétrica e invertida. Asi, el paciente al
observar su imagen en el espejo, el reflejo de su
miembro sano estara ocupando visualmente el
lugar del inexistente, de modo que tiene la ilusion
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Optica de que el fantasma se ha regenerado. Segun
Ramachandran para que esta técnica sea efectiva
requiere ejercicios de repeticion diaria de 5 a 10
minutos, en menos de 3 semanas. De esta forma,
se produce un fenémeno de sobre-aprendizaje
mediante el cual la informacién antigua y dolorosa
seria borrada gradualmente de la memoria del
cerebro por la nueva informacién visual, que indica
que el miembro esta sano. Esto pone de manifiesto
el grado de plasticidad del cerebro adulto, y la
poderosa interaccion de la via visual sobre la via
sensitivo-motora. En algunos casos, se ha
empleado esta técnica previa a la amputacion,
encontrando menor aparicion de dolor fantasma
tras la intervencion47.

Acupuntura sobre la extremidad contralateral con el
fin de estimular entradas aferentes normales al

sistema nervioso y producir analgesiaS°.
Hipnosis.

Biofeedback: alternativa eficaz cuando predominan
los factores periféricos en la aparicion del miembro
fantasma#4’. El objetivo es aprender a controlar los
procesos fisiolégicos autbnomosss.

Tratamiento rehabilitador, el cual incluye,
potenciacion muscular y reeducacién para reanudar
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las actividades de la vida diaria, higiene postural,
electroterapia analgésica, masajes (reducen la
tensién muscular y evitan la apariciéon de miembro
fantasma) y protetizacién y estimulacion tactil47.

Ademas, debido al fuerte componente psicoldgico del
dolor, este debe abordarse desde una perspectiva bio-
psico-social trabajando los sentimientos del paciente,
los pensamientos negativos, las creencias sobre la
gravedad del problema o sobre si mismo, la
culpabilidad y la penalizacion frente al problema. Es
necesario potenciar la participacion activa del paciente
en todo el proceso, estimulando en él el afrontamiento
directo del problema, respetando sus limites y
buscando la mejora de sus habilidades y capacidades
para el manejo del dolor®1.

Los cuidados de enfermeria a pacientes con dolor
fantasma se basan en valorar y manejar el dolor como
necesidad prioritaria de cuidados, proponer y ejecutar
un plan de cuidados integral y multidimensional,
identificar y colaborar en la estabilidad de la situacion
clinica de la persona, promover un manejo
multidisciplinar del dolor y promover la autonomia. Para
ello, se recaba la informacion necesaria a través de
datos objetivos y subjetivos proporcionados por el
paciente en la entrevista, el examen fisico,
antecedentes clinicos, y por el profesional de salud para
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valorar el dolor (intensidad, ubicacion, irradiacion...),
evaluar los patrones o necesidades que pudieran estar
insatisfechos y detectar problemas mas frecuentes en
pacientes portadores de dolor fantasma (alteraciéon de
la movilidad, déficit de autocuidado, duelo...). Una vez
identificados los problemas, se instauran las
intervenciones de enfermeria individualizadas, las
cuales algunas de ellas pueden ser, escucha activa del
paciente, administrar farmacos para el alivio del dolor,
realizar educaciéon sanitaria, favorecer actividades de

recreacion, etc%4.

3.4. REHABILITACION FiSICA, PSICOLOGICA Y
SOCIAL EN PACIENTES AMPUTADOS.
La rehabilitacion de amputados es un proceso integral
cuyo objetivo es recuperar el maximo nivel de
funcionalidad e independencia y mejorar la calidad de
vida fisica, psicoldgica y social, el cual se debe llevar a
cabo por un equipo interdisciplinario de profesionales
compuesto por: cirujano, fisioterapeuta, enfermera,
médico ortopedista, protesista, psicélogo, terapeuta
ocupacional y, el paciente como un participante activo
del proceso331.6263 | os lugares en los cuales se lleva a
cabo este proceso son centros de enfermeria
especializados, centros rehabilitadores, tratamientos de
Fisioterapia en el domicilio o derivacion a otros
hospitales o instituciones. El nivel preoperatorio
funcional del paciente, su co-morbilidad, el tipo de
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cuidados, nivel cognitivo y las condiciones locales son
evaluados para su derivacion®s,

El plan de rehabilitacién consta de diversas etapas en
las cuales se debe ayudar al paciente a adaptarse a las
actividades basicas de la vida diaria:

1. Valoracion. Conocer el nivel funcional preoperatorio
del paciente, estado nutricional, calidad del sistema
musculoesquelético y cardiovascular, estado
psicoldgico, situacion social y el grado en el cual ha
sido informado sobre el proceso de rehabilitacion,
obteniéndose la informacién a través de la historia
clinica y el examen fisico3. En cirugias
programadas, esta etapa se realiza previa a su
realizacién para conseguir el mayor bienestar
posible del paciente®s3.

2. Programa preprotésico. Esta etapa se iniciara
cuando el paciente se encuentre fisica y
metabdlicamente estable. Después de la valoracion,
se deben conocer los objetivos tanto del amputado,
como del profesional sanitario, para elaborar un
programa de rehabilitacion realista. En el comienzo
de la terapia preprotésica en el centro especializado
es importante tener en cuenta:

a. El perfil psicolégico del paciente, se le
ofrecera asistir a grupos de apoyo para
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proporcionarle motivacion para iniciar el
programas.

Las condiciones del muidén para la
adaptacion de la proétesis®2:

» Pueden observarse mufiones con forma
cébnica, cilindrica o irregular, siendo la
mejor condicién la cbénica, ya que
facilita la adaptacion a la prétesis3!.
Para ello, es fundamental que la
colocacién del vendaje que moldea el
mufidn sea la adecuada®?.

« Estado y coloracion de la piel. Para
evitar que la piel del mufidén se vuelva
brillante, quebradiza o reseca se debe
lubricar a diario con cremas hidratantes
ademas de realizar ejercicios
circulatorios tanto en el mufién, como
en el miembro. Ademas, la higiene del
mufidon y de los elementos protésicos
es fundamental para evitar la dermatitis
por contacto®2. Una piel brillante indica
presencia de edemas3?.

= Condiciones de la cicatriz. Una cicatriz
adherida o dolorosa dificulta la
adaptacion protésica y limita su
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utilizacion. Se debe realizar masaje en
la cicatriz para disminuir el dolor, y las
adherencias a los tejidos profundos®2.

Sensibilidad. Los mufiones con pérdida
de sensibilidad ocasionan dificultades
para la adaptaciéon protésica, dado que
si se producen zonas de presién
indebidas, pueden aparecer flictenas y
excoriaciones en la piel. Por tanto, la
adecuada evaluacion de la sensibilidad
del muAdn es la estrategia mas
importante de prevencion. Cuando esta
disminuye, se debe proporcionar
educacion al paciente y familia sobre
los cuidados a tener en cuenta durante
el uso de la prétesis, como que la
colocacion sea la adecuada, retirarla
frecuentemente para revisar las zonas
de presidén, asegurar que no queden
arrugas en la media, forros u otros
elementos en contacto con el mufién®2,

Adecuada fuerza muscular. Para ello, la
actividad fisica y los estilos de vida
saludable deben ser promovidos en el
proceso de rehabilitacion®z.
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« Elasticidad y flexibilidad muscular. La
hidroterapia, la aplicacién de calor
hdimedo y los masajes en la zona de los
musculos contracturados, sirven para
facilitar los ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento, los cuales se deben
realizar de forma diaria por el
paciente®2,

c. Higiene postural. El paciente debe tener
una posicion neutra de las articulaciones y
segmentos de la extremidad, evitando el
uso de almohadas debajo del muidn. Asi
mismo, se deben utilizar soportes
posteriores que eviten la flexion del

miembro®2,

Ademas, la presencia de dolor, ya sea en el mufién o
dolor fantasma, edema, falta de equilibrio en
amputaciones de miembros inferiores, posturas
inadecuadas del muidn y el paciente son condiciones
adversas para la adaptacion del paciente al proceso de
rehabilitacion.

3. Prescripcion protésica y programa postprotésico
individualizado que responda a las necesidades de
cada persona, al entrenamiento orientado y dirigido
por el equipo multidisciplinar y a la educacion
proporcionada al paciente y su familia en relacion
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con las estrategias que se planteen, las cuales
pueden y deben ser desarrolladas por ellos, de
forma independiente y rutinaria®2. Los objetivos de
entrenamiento con o sin la prétesis se basan en
ejercicios para mejorar la movilidad, maximizarla o
prevenir contracturas, entrenamiento de fuerza
muscular y cardiovascular, mantenimiento del
equilibrio, plan de ejercicios para la realizacion de
las actividades de la vida diaria, integracion social y
asesoramiento acerca del movimiento y el
deporte®s.

En cuanto a la prescripcién protésica, se debe
realizar por personal multidisciplinar y especializado
con experiencia clinica siguiendo un proceso de
evaluacion, produccion, entrega y evaluacion de la
prétesis segun las caracteristicas anatomicas y
funcionales del paciente, actividad fisica, laboral y
familiar, recursos econémicos y el uso que se va a
dar a la protesis, con énfasis en el nivel de
amputacion y caracteristicas del mufién3.31.63,
Ademas, este proceso esta determinado por leyes y
regulaciones relativas a dispositivos médicos.
Puede producirse el ajuste inmediato de la prétesis
dependiendo de la evaluacion del cirujano pero, por
lo general, el inicio de su colocacién se produce
cuando el muidn esta “maduro”, esto es, las
heridas estan cerradas, el muidn no presenta
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edema y la capacidad de carga local es suficiente.
Asi mismo, las mediciones del mufibn son un
aspecto relevante, ya que si su forma no cambia
durante 3 semanas puede colocarse la proétesis®3.
Una vez colocada la prétesis se debe realizar
higiene de esta y del mufién3.

Las protesis difieren en el disefio y los componentes
en funcion del nivel de amputacién ya que, mientras
para los amputados de extremidades inferiores la
protesis proporciona un mecanismo para la
deambulacion, transferencias y actividades de pie,
para extremidades superiores, la prétesis ayuda con
actividades funcionales. Los elementos que
incluyen todo tipo de protesis son el socket o encaje
que une la prétesis con la extremidad residual, un
sistema de suspensiéon que asegure la unién
encaje-miembro, articulaciones protésicas
necesarias y componentes protésicos que unan
estas articulaciones con el socket. La altura de la
protesis debe coincidir con la extremidad
contralateral3!. El grado de amputacién o pérdida y
la localizacion de la extremidad amputada
determinan el tipo de protesis a usar diferenciando
las siguientes:

Protesis endoesqueléticas versus protesis
exoesqueléticas3!.
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Endoesqueléticas: protesis que permiten
hacer cambios de alineacién y conectar las
articulaciones necesarias3'.

Exoesqueléticas: las articulaciones en la
prétesis permanecen conectadas de forma
rigida31.

Prétesis para actividades especificas®s.

Prétesis manejadas por el cuerpo a través de un

conjunto de cables conectados a un arnés para

amputaciones de miembros superiores®s,

Protesis activadas externamente:

o

Proétesis que utilizan senales mioeléctricas,
las cuales necesitan la implantacion previa
de electrodos en la superficie de la piel o
tejido muscular de la zona amputada para
captar las sefales electromiograficas y ser
traducidas por un decodificador para
transmitir la informacién a la prétesis y
efectuar la funcién requeridab4. Otra sefial
es la electroencefalografia que permite
captar la actividad neuronal a través de
electrodos en el cuero cabelludo y controlar
y seleccionar la funcion requerida a través
de un dispositivo, como puede ser un
teléfono movilés.
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o Microprocesadores empleados en protesis
de miembros inferiores®4.

o Reinervacién muscular dirigida a través de
la reimplantacion de los nervios de los
grupos musculares de la extremidad
amputada en los musculos de la extremidad
residual proximal o la pared toracica. Los
sensores implantados detectan la actividad
electromiografica en el musculo cuando
estos nervios son activados y transmiten
sefiales para activar movimientos
protésicost.

o Proétesis hibridas activadas con la accién
del cuerpo y una fuente externa®4.

- Pasivas: reemplazan de forma pasiva la parte del
cuerpo faltante, con funcién principalmente
estéticad!.

4. Entrenamiento con la protesis en centros
especializados de manera individual en base a los
objetivos establecidos y caracteristicas de cada
sujeto3.

Es necesario insistir en que, la rehabilitacion no debe
quedarse unicamente en el logro de la adaptacion
protésica, sino ademas debe permitir al paciente
amputado la rehabilitacion psicoldgica ya que ha sufrido
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una pérdida que afecta a todas las dimensiones de su
vida produciendo: pérdida de la capacidad funcional,
autoestima e independencia, limitaciones en el
autocuidado y la interaccién social y trastornos del
estado de animo y adaptativos, presentando entre el
18-31% de los amputados depresion y ansiedad como
problemas mas frecuentes5466. Es importante destacar
que los efectos emocionales, fisicos, sociales y
psicoldégicos de la amputacién difieren segun su causa,
nivel y edad del individuo, siendo mayores cuanto mas
proximal es la amputacion3.31.54, Cuando la amputacion
se debe a una enfermedad croénica, resulta una solucion
al malestar y dolor presente previo a ella; distinto a lo
que ocurre con las amputaciones traumaticas, donde el
proyecto de vida se ve afectado abruptamente
provocando un trastorno de estrés postraumatico31.54,
Ademas, en pacientes que sufren el sindrome de
miembro fantasma son frecuentes actitudes
compulsivas y crisis de autoconfianza y en pacientes de
mayor edad, la comorbilidad presente genera
discapacidades fisicas y psicoldgicas sobreafiadidasé?.
Estas consecuencias psicolégicas pueden llevar al
alcoholismo, adicciones a las drogas, depresiones
psiquicas o suicidio, entre otross.

Ademas, estos problemas psicolégicos junto con las
limitaciones fisicas, juegan un importante papel a nivel
social y en la calidad de vida de estos pacientes
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sintiéndose devaluados por la sociedad, dando lugar a
peor calidad de vida, satisfaccién, movilidad e
interferencia del dolor, mayor depresién y menor ajuste
psicosocial global que aquellos que no tienen esta
percepcion3!, También se dan cambios en el area
laboral, siendo el 34-50% de los amputados los que
vuelven a trabajar, encontrando mayor dificultad cuando
padecen dolor de miembro fantasmas3.63,

Por tanto, la intervencion psicolégica se realiza por
medio de diferentes técnicas atendiendo a las
necesidades de cada paciente, y van desde la
entrevista, donde se percibe el estado psicoldgico,
hasta la terapéutica familiars. Las estrategias de
afrontamiento como la actitud positiva, determinacion
firme de querer superar las dificultades, apoyo familiar,
social y profesional y apoyo de otros amputados son de
importancia central ya que promueven los resultados en
la rehabilitacion®6. La adaptaciéon a su nueva identidad
exige tomar conciencia de uno mismo y de los nuevos
retos en el momento de conocer la posibilidad de ser
amputado teniendo en cuenta la personalidad del
paciente, los recursos personales y el apoyo social3.

La rehabilitacion con éxito se alcanza cuando la
habilidad para usar la protesis aumenta de manera
automatica y subconsciente, la conciencia de estar
limitado fisicamente se vuelve menos importante y la
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amputacién se convierte en una minima fuente de
interferencia en las actividades familiares, laborales y
sociales3.

4. CONCLUSIONES

Como ya se ha mencionado, en la actualidad el numero
de pacientes amputados mantiene un incremento anual
debido principalmente al envejecimiento de la
poblacion, que por su edad padece enfermedades
cronicas, principalmente de tipo vascular y tiene como
complicacién la amputacién. Pero ademas, los
traumatismos como consecuencia de accidentes, las
neoplasias, infecciones y causas congénitas,
constituyen también motivos que causan la pérdida de
extremidades, por lo que resulta necesario reconsiderar
las diferentes alternativas de tratamiento antes de
decidir la amputacion. La atencién de enfermeria que se
debe brindar a estos pacientes debe basarse en la
evidencia cientifica disponible sobre el tema, ya que en
la actualidad ha mejorado sustancialmente los
dispositivos ortoprotésicos, que permiten recuperar la
funcionalidad tras la amputacién. Ademas, los nuevos
avances quirdrgicos han incrementado las posibilidades
de realizar reimplantes, primera linea de eleccion
terapéutica si tiene unas razonables probabilidades de
éxito.
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Asi mismo, las personas con pérdida de extremidades
pueden cursar con sindrome de miembro fantasma, una
complicacion derivada de la amputacion, que requiere
un abordaje multidisciplinar, en el cual destaca el papel
de la enfermera, al ser la encargada de proporcionar, de
manera holistica tanto al individuo como a la familia,
cuidados integrales, en un contexto de atencion
sanitaria humanizada e individualizada. Aun no se
conocen con exactitud los mecanismos causantes del
sindrome del miembro fantasma, ya que aunque se
identifiquen factores centrales, periféricos y
psicoldgicos, se desconoce cual es el desencadenante
de esa complicacién. Tampoco existe una guia de
tratamiento ni de cuidados estandarizados para este
tipo de pacientes, lo que implica revisar los
fundamentos tedricos disponibles, para establecer un
plan de cuidados individualizado. Por tanto, se deben
realizar nuevas investigaciones que aborden los
hallazgos o bien reporten la experiencia en la
realizacion de intervenciones de enfermeria a pacientes
portadores de sindrome del miembro fantasma, para
que este tipo de informacion sirva de base para realizar
cuidados de enfermeria basados en la evidencia.

Por otro lado, la persona amputada debe adaptarse a
los nuevos cambios fisicos para continuar con la vida
que llevaba antes de la amputacién. Los avances en las
prétesis han mejorado considerablemente la

78



autosuficiencia de los amputados, consiguiendo en
cada caso la mayor independencia posible, pasando de
protesis que unicamente sustituian la extremidad
ausente con fines estéticos a otras que emplean
impulsos nerviosos para ejercer la accion requerida,
permitiendo una mayor readaptacion de la persona
amputada. Ademas, es necesario un proceso de
rehabilitacion que considere a la persona de manera
integral ya que las amputaciones no sélo provocan
cambios fisicos en la persona, sino alteraciones
psicolégicas, por lo que la esfera biopsicosocial, puede
verse afectada si no se detecta a tiempo esta
problematica, lo que puede generar diferentes
trastornos, sindromes y dificultades, obstaculizando el
proceso de adaptacion y adherencia al tratamiento. Con
la intervencién psicolégica se pretende contribuir a que
el paciente establezca un nuevo proyecto de vida, en el
que mejore su calidad de vida y le permita adaptarse a
las demandas del medio en el que se encuentre.
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5. REPERCUSIONES
5.1 REPERCUSION 1

Con esta revision bibliogréfica se profundiza en un tema
tan importante como son las amputaciones, que en mi
opinidon con el aumento de enfermedades crénicas,
traumatismos, neoplasias infecciones y enfermedades
congénitas se observa un mayor numero de pacientes
con este problema.

Gracias a esta publicacion se ha podido indagar en un
problema importante de salud en el que no tenia un
amplio conocimiento previo, solo conceptos muy
basicos.

Esta revision bibliografica ha significado un importante
avance en mi formacién como profesional

sanitario y he podido descubrir datos tan interesantes
como desde cuando se llevan empleando estos
procedimientos quirirgicos a lo largo de nuestra basta
historia y como fueron mejorando las técnicas hasta lo
que conocemos en la actualidad; o cuales son las
causas mas frecuentes de las amputaciones. También
he conocido como se clasifica una amputacion segun el
nivel y extension de la extremidad retirada.

Ademas de ser una guia de utilidad para saber manejar
y como actuar desde el punto de vista de enfermeria
ante una emergencia extrahospitalaria donde se
presente una amputacién traumatica y dandome una
vision actualizada de como abordarlo de una manera
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correcta segun la evidencia cientifica, y conocer como
dar un correcto trato al paciente las la retirada del
miembro afectado y saber que complicaciones pueden
presentarse tanto a corto como a largo plazo.

Por ultimo como punto importante que quiero destacar
es como se ha profundizado mas en esta revisiéon sobre
el concepto de “miembro fantasma”, cuya sensacion
van a tener la mayoria de los pacientes y del cual no
hay un muchas investigaciones como se ha podido
comprobar con esta publicacion y sigue siendo
desconocido en muchos puntos a dia de hoy.

Desde mi perspectiva y por lo que ya se ha comentando
en el apartado conclusiones es de vital importancia
basarse en la evidencia cientifica para poder dar una
atencion y unos cuidados de enfermeria de calidad en
estos pacientes. Es importante estar informado sobre
los Ultimos avances y lineas de investigacién en este
tema ya que gracias a los nuevos dispositivos
ortoprotésicos se permite recuperar la funcionalidad tras
la amputacién, y lo que es mas, los nuevos avances
quirdrgicos incrementan las opciones de éxito en los
reimplantes por lo que se debe conocer como abordar a
un paciente que acaba de tener una amputacién
traumatica y como conservar el miembro hasta su
entrada en quiréfano.

Como mencionaba anteriormente considero muy
importante lo que se ha comentado sobre el sindrome
del miembro fantasma y considero que se deberia
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prestar mas atencién a este problema que sufren
nuestros pacientes, del cual no se sabe a ciencia cierta
cual es el desencadenante, ni existe una guia de
tratamiento ni de cuidados estandarizado.

Considero que en el dia a dia cuando se presente un
paciente de estas caracteristicas, tras los
conocimientos que he podido adquirir con esta
publicacién cientifica, me veré mas capacitado para dar
una atencion con la mayor calidad y poder tener una
vision holistica del paciente; la esfera psicosocial se
vera afectada por la nueva situaciéon y hay que saber
reconocer de manera precoz estas alteraciones ya que
sino el periodo adaptativo se vera alterado.

Para finalizar este apartado opino que es importante
saber tener unas buenas aptitudes comunicativas,
emplear la escucha activa y ayudar al paciente con sus
miedos e inseguridades y aportar herramientas
necesarias para lograr adaptarse y conseguir la mayor
independencia posible que le permita verse con la
misma autonomia de antes del accidente.

AUTOR: MARIO CURIEL BALTASAR

5.2 REPERCUSION 2

Desde mi percepcion personal y profesional, a nivel
social se conocen las amputaciones como algo
traumatico y muy doloroso, o bien por la casuistica de la
misma, como un accidente, por la repercusion
psicolégica y social que tiene, o por ambas. Cuando
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una amputacién no es traumatica, entra dentro de los
tratamientos terapéuticos que ocurren cuando hay
lesiones irreparables en los distintos tejidos. Creo que
no debe ser una decision facil el hecho de realizar una
amputacién debido al gran impacto que tiene en la vida
del paciente tanto fisico, como psicolégico, asi como
social. Pero actualmente es una via de elecciéon que a
veces es fundamental para garantizar la vida del
paciente.

Debido al avance en los diagndsticos y la medicina, asi
como la mayor incidencia de ciertas patologias crénicas
como la diabetes tipo 2 y sus complicaciones, cada vez
existen y vemos en las consultas y plantas de hospital,
un mayor numero de amputaciones. También tenemos
que entender este aumento en el numero de
amputaciones como un aumento en los avances
médicos, haciéndonos entender que a veces la
amputacién es lo mas beneficioso, lo que nos deberia
llevar a aceptarla mas socialmente y psicolégicamente,
verlo como un método de supervivencia y una segunda
oportunidad. Desde la antigiedad las amputaciones
han sido vistas como un castigo, algo traumatico e
incluso motivo de verglienza, y creo que actualmente lo
sigue siendo, y es fundamental el avance en este tema,
y la remodelacién de la vision social que se tiene de las
mismas; para ello somos fundamentales como
enfermeras, que atendemos al paciente desde el inicio

de la patologia o causa traumética (en el caso de un
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accidente), hasta que sea dado de alta a su domicilio
donde le seguimos prestando cuidados desde la
atencion primaria.

Ante mi desconocimiento del tema previo a la
realizacién de este trabajo y tras mi andadura
profesional, me sigue maravillando el papel como
enfermeras desde distintos aspectos. Durante mi
formacioén universitaria, este tema se explica de forma
bastante escueta y se centra en técnicas y
procedimientos, que son importantes pero no menos
que otro tipo de atenciones que se le deben brindar a
este paciente. Como enfermeras, debemos atender al
paciente en todas sus esferas, y viéndolo como un ser
bio-psico-social. Y creo que es fundamental que
aprendamos a desarrollar este tipo de atencion ante
esta situacion que me ha resultado tan compleja.

Una vez iniciada la vida laboral, como profesional uno
se da cuenta de la gran importancia del papel que
representamos para nuestro paciente. Es la enfermera
la que llega al lugar del accidente en el que ha ocurrido
la amputacion, o por otro lado es la enfermera la que
cuida esa enfermedad crénica que desencadena esa
amputacién. Es la enfermera la que se encarga de
recoger informacién, valorar y llevar el ingreso del
paciente, y es también la enfermera la que se encarga
de los cuidados posteriores en el domicilio. Tenemos
que entender aqui también la gran importancia que
tenemos como enfermeras, desde el punto de vista
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psicolégico, ya que en la mayoria de los casos, somos
también las psicélogas de nuestros pacientes.

Quiero destacar también, que somos las cuidadoras y
guias en el manejo de ciertas enfermedades crénicas
como la diabetes mellitus, de ambos tipos. Nuestro
papel en estas enfermedades determina la adherencia
al tratamiento de estos pacientes, y por lo tanto en gran
medida la presencia o no de complicaciones, como
puede ser una amputacidon. Por lo que es también
fundamental y aqui incluyo a todo el sistema de salud,
que se incluyan mejores herramientas para el control de
estas enfermedades, y un mejor acceso a las mismas
para todos los pacientes. También el acceso para todos
a nuevas protesis, que si finalmente ocurre la
amputacién por lo menos lo haran menos traumatico y
permitiran a la persona llevar una vida lo mas normal
posible. Podremos prevenir muchas amputaciones
como enfermeras, si los tratamientos, de enfermedades
como la diabetes son cada vez mas faciles, mas
comodos y mas utiles en la vida diaria; si tenemos
visitas dinamicas en nuestra consulta y en la que el
paciente no se sienta juzgado sino apoyado; si le
facilitamos el acceso al material y a nuevas tecnologias;
si le facilitamos el entendimiento y acompafiamiento en
la enfermedad.

Creo por lo tanto que es también necesaria la
actualizacion y revisién de los distintos protocolos, de
curas, de sistemas de drenajes, técnicas de
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desbridamiento, etc. que son fundamentales para que
nosotras como enfermeras sigamos avanzando y
pudiendo brindar los mejores cuidados a nuestros
pacientes. Me ha resultado especialmente interesante
el detalle en la explicacion de los tipos de amputacion,
vendajes y formas de curacion, y especialmente util
para con mis pacientes. Quiero destacar también la
importancia de la enfermera en el manejo del dolor, lo
que nos dara un prondstico positivo 0 negativo en la
aparicion del miembro fantasma. Cuando estamos
atendiendo a nuestros pacientes en una planta, en esos
primeros momentos tras una amputacion, los cuidados
que nosotras brindemos van a ser definitivos; para el
recuerdo de forma mas o menos positiva de la
experiencia y para asumir la nueva situacion. Si somos
enfermeras que acompafiamos, aliviamos y cuidamos
holisticamente a nuestro paciente, estoy segura que va
a recordar este hecho tan doloroso como algo menos
negativo.

AUTORA: CRISTINA ALONSO LOPEZ-REY

86



6. BIBLIOGRAFIA

5.1 BIBLIOGRAFIA CITADA:

1.

Villasefior JC., Escobar VH., Sanchez AO., Quintero
IJ. Dolor de miembro fantasma: fisiopatologia y
tratamiento. Rev Esp Méd Quir. 2014; 19: 62-68

Grzebien A., Chabowski M., Malinowski M.,
Uchmanowicz 1., Milan M., Janczak D. Analysis of
selected factors determining quality of life in patients
after lower limb amputation. Pol Przeqgl Chir. 2017;
89 (2): 57-61.

Vazquez EVS. Los amputados y su rehabilitacion.
Un reto para el Estado. 12 ed. México:
Intersistemas; 2016.

Muhammed, AS., Kumar, R., Rahim, AHA., Imran,
FH. Amputation and Non-Functioning Limb Salvage:
Cultural Stigma of Limb Loss. Bahrain Medical
Bulletin. 2017; 39 (2): 116-118

Agha RA., Muneer H., AlQaseer A., Ismaeel T., Badr
O. Major Lower Limb Amputation: Causes,
Characteristics and Complications. Bahrain Medical
Bulletin. 2017; 39 (3): 159-161

Mavroforou A., Malizos K., Chatzitheoufilou K.,
Giannoukas A.D. Punitive Limb Amputation. Clin
Orthop Relat Res. 2014; 472 (10): 3102-3106

87



10.

11.

12.

13.

Hernigou P. Ambroise Paré II: Paré’s contributions
to amputation and ligature. Int Orthop. 2013; 37 (4):
769-772

Low EE., Inkellis E., Morshed S. Complications and
revision amputation following trauma-related lower
limb loss. Injury. 2017; 48 (2): 364-370

Hafner BF., Sanders JE. Considerations for
development of sensing and monitoring tolos to
facilitate treatment and care of persons with lower
limb loss. J Rehabil Res Dev. 2014; 51(1):1-14

Varma P., Stineman MG., Dilingham TR. Physical
Medicine and Rehabilitation Clinics of North
America Epidemiology of Limb Loss. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2014; 25 (1): 1-8

Hisam A., Ashraf F., Rana MN., Wagar Y., Karim S.
Irfan F. Health Related Quality of Life in Patients
with Single Lower Limb Amputation. J Coll
Physicians Surq Pak. 2016; 26 (10): 851-854.

Talavera, July. Amputacién: Mas alla de un cambio
fisico, un cambio mental. El Dolor. 2014; 23 (62):
20-22

Li Y., Branemark R. Osseointegrated prostheses for
rehabilitation following amputation. Unfallchirurq.
2017; 120 (4): 285-292

88



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Varma P., Stineman MG., Dillingham TR. Physical
Medicine and Rehabilitation Clinics of North
America Epidemiology of Limb Loss. Phys Med
Rehabil Clin N Am. 2014; 25 (1): 1-8

Diehl K., Allen L., French M., Driver V. Lower
extremity major and minor amputations in the high
risk patient. The Diabetic Foot. 2015: 57-64.

Kroger K. Major and minor amputation rates: What
do they tell us?. EWMA Journal. 2015; 15 (1): 65-67

Wolfson N. Amputations in natural disasters and
mass casualties: staged approach. Int Orthop. 2012;
36: 1983-1988

Blanco PH., Sanz MTG. Amputacion, rescate y
revascularizaciéon. Actual Med. 2015; 100 (794):
37-39.

Lopez B, Pancorbo MJ. Amputacion [monografia en
Internet]*. [Consultado el 21 de febrero 2017].
Disponible en: https://www.auladae.com/pdf/cursos/
capitulo/enfermeria_trauma.pdf

Mendoza-Romo MA., Hernandez-Cervantes A.,
Gallardo-Montejano J., Cleofas M., Ortiz-Nesme FJ.
Caracteristicas clinicas del pie diabético en
pacientes que requirieron amputacion posterior a su

89



21.

22.

23.

24.

25.

atencion en el Servicio de Urgencias. Rev Mex
Endocrinol Metab Nutr. 2017; 4: 75-83

Malik RA., Tesfaye S., Ziegler D. Medical strategies
to reduce amputation in patients with Type 2
diabetes. Diabet. Med. 2013; 30: 893-900

Monteiro-Soares M., Martins-Mendes D., Vaz-
Carneiro A., Sampaio S., Dinis-Ribeiro M.
Classification systems for lower extremity
amputation prediction in subjects with active
diabetic foot ulcer: a systematic review and meta-
analysis. Diabetes Metab Res Rev. 2014; 30:
610-622.

Baste SS, Segale A, Chica E. Oxigenoterapia
hiperbéarica y su relaciéon con la efectividad en el
tratamiento y control del pie diabético.
Rev.Med.2011;17(1):38-44.

Garcia VZ. Infecciones en Ulceras de pie diabético:
epidemiologia, factores predictivos de
multirresistencia y prondsticos asociados con
amputacién: estudio prospectivo 2008-2012 [tesis
doctoral]*. Universidad de Murcia. 2014

Paiva O., Rojas N. Pie diabético: ¢podemos
prevenirlo? Rev. Med. Clin. Condes. 2016; 27 (2):
227-234

90



26.

27.

28.

290.

30.

31.

Medline Plus [sede Web]*. NIH: Instituto Nacional
del Corazon, los Pulmones y la Sangre. [Fecha de
revision: 14 junio 2017; fecha de acceso: 24 febrero
2018]. Enfermedad arterial periférica [1 pantalla].
Disponible en: https://medlineplus.gov/spanish/
peripheralarterialdisease.html

Blanco FJR. Manejo prehospitalario del trauma
musculoesquelético [trabajo final de grado]*
Universidad de Salamanca, 2017

Alonso DP, Arnaiz EG, Rodriguez JIM.
Amputaciones y reimplantes. Emergencias; 2011;
23 (3): 211-217.

Kaczynski J., Dillon M., Hilton J. Lower limb trauma:
limb salvage or an early amputation?. Polski
Przeglad Chirurgiczny. 2012; 84 (8): 420-425

Muhammed, A.S., Kumar, R., Rahim, A.H.A., Imran,
F. H. Amputation and Non-Functioning Limb
Salvage: Cultural Stigma of Limb Loss. Bahrain
Medical Bulletin. 2017; 39 (2): 116-118

Spires M., Kelly B., Davis A. Prosthetic Restoration
and Rehabilitation of the Upper and Lower Extremity
[monografia en Internet]*. Nueva York: Demos
Medical; 2013 [Consultado el 26 de febrero 2018].
Disponible en: http://web.b.ebscohost.com/ehost/
ebookviewer/ ebook/

91



32.

33.

34.

35.

ZTAWMHh3d19fNjc1NjI3X19BTg2?sid=06eef636-
c 4 e e - 4 4 6 e - a 8 1 e -
e737c860b9ae@sessionmgr101&vid=2&format=EB

Murphy D. Fundamentals of Amputation Care and
Prosthetics [monografia en Internet]. Nueva York:
Demos Medical; 2014. [Consultado el 26 de febrero
2018]. Disponible en: http://web.b.ebscohost.com/
ehost/ebookviewer/ebook/
ZTAWMHh3d19fNjI3MDk4X19BTg2?sid=ddfd4b9f-
dd1c-46¢cb-84f8-8394595f1696 @sessionmgr120&vi
d=2&format=EB

Marshall C., Barakat T., Stansby G. Amputation and
rehabilitation. Surgery. 2016; 34 (4): 188-191.

Cannada LK., Melton DH., Deren ME., Hayda RA.,
Harvey EJ. Dealing with catastrophic outcomes and
amputations in the mangled limb. J Orthop Trauma.
2015; 29 (12): 39-42.

Arsenault KA., Al-Otaibi A., Devereaux PJ.,
Thorlund K., Tittley JG., Whitlock RP. The use of
transcutaneous oximetry to predict complications of
chronic wound healing: a systematic review and
meta-analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2012; 43
(3): 329-336

92



36.

37.

38.

39.

40.

41.

Low EE., Inkellis E., Morshed S. Complications and
revision amputation following trauma-related lower
limb loss. Injury. 2017; 48 (2): 364-370.

Ciércoles JP., Castro JG. Reimplante de miembro
superior. Insercién al puesto de trabajo tras
accidente laboral. Rev Enfermeria del Trabajo.
2014; 4 (2): 71-75.

Schird GR., Sessa S., Piccioli A., Maccauro G.
Primary amputation vs limb salvage in mangled
extremity: a systematic review of the current scoring
system. BMC Musculoskelet Disord. 2015; 16:372.

Monreal Gonzalez RJ., Diaz Ramos H., Leon
Santana P., Paredes Gonzalez LF.. Criterios de
amputacion de una extremidad lesionada. Rev
Cubana Ortop Traumatol. 2007; 21(2).

Schrelber ML. Lower Limb Amputation:
Postoperative Nursing Care and Considerations.
Medsurg Nursing. 2017; 26 (4): 274-277.

Camporro DF., Barrio L., Garcia del Pozo E.,
Contreras DP., Matarranza AF. Principios de
evaluacion y resultados funcionales en los
reimplantes de miembro superior. Cir. Plast.
Liberolatinoam. 2012; 38 (3): 247-256.

93



42.

43.

44.

45.

46.

47.

Abadia SR. Evaluacién de la eficacia de los
tratamientos fisioterapéuticos en los reimplantes de
miembro superior. Revision sistematica [Trabajo
final de grado]*. Universidad de Lleida, 2015.

Mateu JL. Coémo debemos actuar ante una
amputacién traumatica [monografia en Internet]*.
Sant Cugat del Vallés: Asepeyo; 2009 [Consultado
el 12 marzo 2018]. Disponible en: https://
salud.asepeyo.es/biblioteca/manuales-y-guias/
como-debemos-actuar-ante-un-paciente-con-
amputacion-traumatica/

Diccionario de lengua espanola [Sede Web]*.
Actualizacién 2017 [Consultado el 13 de marzo
2018]. Diatermia [1 pantalla]. Disponible en: http://
dle.rae.es/?id=DftwJ4A

Morales-Osorio MA., Mejia JM. Imagineria motora
graduada en el sindrome de miembro fantasma con
dolor. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2012; 19 (4): 209-216.

Velasco A., Garcia D., San Martin P., Solis F. Dolor
fantasma en nifios y jovenes amputados adquiridos:
prevalencia y caracteristicas clinicas.
Rehabil.integral. 2015; 10 (1): 8-16.

Mas JE., Maruenda RF., Robles JIS. Tratamiento
neuropsicolégico de dolor de miembro fantasma a

94



48.

49.

50.

51.

52.

53.

propdsito de un caso. Sanid. Mil. 2013; 69 (3):
195-202.

Kelle B., Kozanoglu E., Biger OS., Tan |. Association
between phantom limb complex and the level of
amputation in lower limb amputee. Acta Orthop
Traumatol Turc. 2017; 51 (2): 142-145.

Virani A., Green T., Turin T. Phantom limb pain: a
nursing perspective. Nursing Estandar. 2014; 29 (1):
44-50.

Malavera MAS., Carrilo SV., Gomezese OFR.,
Garcia R., Silva FAS. Fisiopatologia y tratamiento
del dolor de miembro fantasma. Rev Colomb
Anestesiol. 2014; 42 (1): 40-46.

Ferraro F et al. Diagnosis and treatment of pain in
plexopathy, radiculopathy, peripheral neuropathy
and phantom limb pain. Evidence and
recommendations from the Italian Consensus
Conference on Pain on Neurorehabilitation. Eur J
Phys Rehabil Med. 2016; 52 (6): 855-866.

Ribera VC. Sindrome de miembro fantasma.
Rev.Dolor. 2010; 25: 189-190

Hanyu-Deutmeyer A., Dulebohn S. StatPearls.
ETSU, Meharry, LMU. 2017.

95



54.

55.

56.

57.

58.

59.

Castillo L., Monje E., Espinoza B. Revision
Sistematica: Cuidados de Enfermeria en Personas
Portadoras de Dolor Fantasma de Miembro
Amputado. Rev El Dolor. 2016; 65: 22-28

Diago MCC., Arnaiz MEG., Arnaiz AMG, Amado
CAD., Arnaiz JG. Sindrome del miembro fantasma.
Med Gen y Fam. 2012; 1 (2): 85-88.

RD Nattural. [sede Web]*. 2012 [Consultado el 28
Marzo 2018]. Sustancia P [1 pantalla]. Disponible
en: http://www.rdnattural.es/blog/sustancia-p/

CCM Salud [sede Web]*. Jeff; 21 Octubre 2013.
[Consultado el 28 Marzo 2018]. Alodinia-Definicion
[1 pantalla]. Disponible en: https://salud.ccm.net/faq/
12522-alodinia-definicion

Hsu E. Cohen SP. Postamputation pain:
epidemiology, mechanisms, and treatment. J Pain
Res. 2013; 6: 121-136.

De Paz AC. Enfermeria en el paciente amputado:
intervenciones en el sindrome del miembro
fantasma [monografia en Internet]*. Valladolid; 2014
[Consultado el 30 Marzo 2018]. Disponible en:
http://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/4549/7/TFG-
%20H13

96



60.

61.

62.

63.

64.

65.

MedlinePlus [sede Web]*. Dr Tango; 2016
[Consultado el 30 Marzo 2018]. Estimulacion de la
médula espinal [1 pantalla]. Disponible en: https://
medlineplus.gov/spanish/ency/article/007560.htm

Tonon SCL., Souza JB., Andrade MC, Ventoza C.,
Hondrio GJS., Avila AOV., Berral FJ. Valoracién del
sindrome del dolor fantasma en amputados:
abordaje bio-psico-social. Trauma Fund MAPFRE.
2012; 23 (3): 176-182.

Ospina J., Serrano F. El paciente amputado:
complicaciones en su proceso de rehabilitacion.
Rev. Cienc. Salud. 2009; 7(2): 36-46.

Geertzen J. et al. Dutch evidence-based guidelines
for amputation and prosthetics of the lower
extremity: Rehabilitation process and prosthetics.
Part 2. Prosth and Orthot Int. 2015; 39(5): 361-371.

Eapen BC., Murphy Dp., Cifu Dx. Neuroprosthetics
in amputee and brain injury rehabilitation. Exp
Neurol. 2017; 287(4): 479-485.

Lee B., Attenello FJ., Liu CY., McLoughlin MP.,,
Apuzzo ML. Recapitulating flesh with silicon and
steel: advancements in upper extremity robotic
prosthetics. World Neurosurg. 2014; 81(5-6):
730-741.

97



66.

67.

Font-Jimenez I., Llauradd-Serra M., Pallarés-Marti
A., Garcia-Hedrera F. Factores psicosociales
implicados en la amputacién. Revision sisteméatica
de la literatura. Aten Primaria. 2016; 48(3): 207-210.

Pie-diabético.net [sede Web]*. 2018 [Consultado el
20 Marzo 2018]. Clasificacion de Wagner del pie
diabético [1 pantalla]. Disponible en: http://pie-
diabetico.net/clasificacion-de-wagner-del-pie-
diabetico/

5.2 BIBLIOGRAFIA CONSULTADA:

1.

Alvarez CM., Simén LS., Corral YB. Terapia
ocupacional en personas con amputacion de
miembro inferior: Analisis de una intervencién para
la promocién de la independencia y autonomia
personal. TOG. 2016; 13(24): 1-20.

Alviar MJ., Hale T., Dungca M. Pharmacologic
interventions for treating phantom limb pain
(Review). Cochrane Database Syst Rev. 2016; 10:
1-44.

Barbin J., Seetha V., Casillas JM., Paysant J.,
Pérennou D. The effects of mirror therapy on pain
and motor control of phantom limb in amputees: A
systematic review. Ann Phys Rehabil Med. 2016;
56(4): 270-275.

98



Barbosa FT., Jucd MJ. Castro AA., Cavalcante JC.
Neuraxial anaesthesia for lower-limb
revascularization. (Review). Cochrane Database
Sys Rev. 2013; 7: 1-43.

Barla M., Gavanier B., Mangin M., Parot J., Bauer
C., Mainard D. Is amputation a viable treatment
option in lower extremity trauma?. Orthop Traumatol
Surg Res. 2017; 103(6): 971-975.

Bhuiyan MS., Choudhury IA., Dahari M.
Development of a control system for artificially
rehabilitated limbs: a review. Biol Cybern.
2015;109(2):141-162.

Bowen JB, Wee CE, Kalik J, Valerio IL. Targeted
Muscle Reinnervation to Improve Pain, Prosthetic
Tolerance, and Bioprosthetic Outcomes in the
Amputee. Adv Wound Care. 2017; 6(8): 261-267.

Crawford C. Phantom limb: amputation,
embodiment, and prosthetic technology. NYU Press,
2014.

Deans S., Burns D., McGarry A., Murray K., Mutrie
N. Motivations and barriers to prosthesis users
participation in physical activity, exercise and sport:
a review of the literatura. Prosthet Orthot Int. 2012;
36(3): 260-269.

99



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Desteli EE., Imren Y., Erdogan M., Sarisoy G.,
Cosgun S. Comparison of upper limb amputees and
lower limb amputees: a psychosocial perspective.
Eur J Trauma Emerg Surg. 2014; 40:735-7309.

Di Leo A. Suffering phantom limb pain?. InMotion.
2014; 24(5): 26-31.

Dickinson AS, Steer JW, Worsley PR. Finite element
analysis of the amputated lower limb: a systematic
review and recommendations. Med Eng Phys. 2017;
43: 1-18.

Engdahl SM, Chestek CA, Kelly B, Davis A, Gates
DH. Factors associated with interest in novel
interfaces for upper limb prosthesis control. PLoS
One. 2017;12(8): 1-17.

Farro L., Tapia R., Bautista L., Montalvo R., Iriarte
H. Caracteristicas clinicas y demograficas del
paciente amputado. Rev Med Hered. 2012; 23(4):
240-243.

Fitzgibbons P., Medvedev G. Functional and clinical
outcomes of upper extremity amputation. J Am Acad
Orthop Surg. 2015; 23(12): 751-760.

Garcia B., Garcia F., Estrella L. Sindrome del
miembro fantasma. Revision bibliografica. Rev
Paraninfo digital. 2015; 22: 1-5.

100



17.

18.

19.

20.

21.

22.

Garcia D., Espinoza MJ. Avances en protesis: una
mirada al presente y al futuro. Rev. Med. Clin.
Condes. 2014; 25(2): 281-285.

Gottschalk F. The importance of soft tissue
stabilization in trans-femoral amputation: English
version.Orthopade. 2016; 45(1): 1-4.

Guerrero JAV., Pataquiva DW. Modelado del
comportamiento mecanico de unién socket-mufion,
en amputados de miembro inferior. Dialnet. 2014;
4(4): 77-85.

Han G., Bi WZ., Meng X., Jia JP, Wang Y.
Amputation versus limb-salvage surgery in patients
with osteosarcoma: A meta-analysis. World J
Surg.2016; 40: 2016-2027.

Icer M., Mansur HD. Factors affecting amputations
in patients with diabetic foot ulcer referring to the
emergency units. Dicle Med Journ. 2017; 44(1):
91-97.

Johnson MI., Mulvey MR. Bagnall AM.
Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS)
for phantom pain and stump pain following
amputation in adults (Review). Cochrane Database
Syst Rev. 2015; 8: 1-23.

101



23.

24.

25.

26.

27.

28.

20.

Long J., Hall V. Physiologic amputation: a case
study. J Vasc Nurs. 2014; 32(1): 25-28.

MacDonald O. Amputee Care. CNA Training
Advisor. 2014; 12(7): 1-5.

Mckechnie PS, John A. Anxiety and depression
following traumatic limb amputation: a systematic
review. Injury. 2014;45(12):1859-1866.

Pedras S., Carvalho R., Pereira MG. A predictive
model of anxiety and depression symptoms after a
lower limb amputation. Disabil Health J.
2018;11(1):79-85.

Pereira EA., Boccard SG, Linhares P, Chamadoira
C, Rosas MJ, Abreu P, Rebelo V, Vaz R, Aziz TZ.
Thalamic deep brain stimulation for neuropathic
pain after amputation or brachial plexus avulsion.
Neurosurg Focus. 2013; 35(3): 1-11.

Quintero CQ., Jaramillo AZ., De Ossa MTJ,,
Villegas PAB. Estudio descriptivo de condiciones
del mufidn en personas usuarias de proétesis de
miembros inferiores. Rev Col Med Pis Rehab. 2015;
25(2): 94-103.

Resnik L., Borgia M. Predicting prosthetic
prescription after major lower-limb amputation. J
Rehabil Res Dev. 2015; 52(6): 641-652.

102



103



ANEXOS/APENDICE

ANEXO 1. CLASIFICACION DE WAGNER Y DE
TEXAS DEL PIE DIABETICO

Para unificar los criterios de tratamiento y descripcion
sobre las lesiones del pie diabético se elaboré en 1970
la clasificacion de Wagner, la cual cuantifica en 5
grados las lesiones troficas en caso de pie diabético.
Esta clasificacion, incorpora la profundidad de la ulcera,
introduce la necrosis como lesiones no ulcerosas y
utiliza el grado 0 para definir al pie de riesgo, mostrando
excelente correlacion con la morbimortalidad. Como
inconvenientes, no hace referencia a la etiopatogenia
de la lesiébn, no permite distinguir si una ulcera
superficial presenta infeccion o isquemia, y los grados
IV y V incluyen signos de insuficiencia vascular severa
mientras que los signos mas sutiles de isquemia no son
tenidos en cuenta. En lo referente a la gravedad de la
lesién, segun esta clasificacién, en los grados Ill, IV y V
se tiene un riesgo significativo para amputacién2067,
Pero esta clasificacion para el pie diabético terminé por
ser incompleta y en algunos casos confusa. Por tanto,
los investigadores de la Universidad de Texas
agregaron a los grados de la clasificacion anterior unas
clases de la A a la D que indican el tipo de lesion y si
presenta o no isquemia®’.
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Clasificacion de Wagner (grado 0-5) y de Texas
(clase A-D)¢7;

Grado 0: ausencia de Ulceras en un pie de alto riesgo.

Grado [: ulcera superficial que compromete todo el
espesor de la piel pero no tejidos subyacentes.

Clase A: Ulcera no infectada, superficial no
isquémica.

Clase B: ulcera infectada, superficial no
isquémica.

Clase C: ulcera isquémica, superficial no
infectada.

Clase D: ulcera isquémica, superficial infectada.

Grado II: ulcera profunda, penetrando ligamentos y
musculos pero no compromete el hueso o la formacion
de abscesos.

Clase A: Ulcera no infectada, no isquémica.
Clase B: ulcera infectada, no isquémica.
Clase C: ulcera isquémica, no infectada.

Clase D: ulcera isquémica, infectada.
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Grado llI: ulcera profunda con celulitis o abscesos, casi
siempre con osteomielitis.

Clase A: Ulcera no infectada, no isquémica.

Clase B: ulcera infectada, no isquémica.

Clase C: ulcera isquémica, no infectada.

Clase D: ulcera isquémica e infectada.
Grado IV: gangrena localizada.

Grado V: gangrena extensa que compromete todo el
pie.

106



ANEXO Il. ESCALA MESS"?

Tabla 1. Escala de severidad de la extremidad
mutilada (MESS)

LESION ESQUELETICA/PARTES BLANDAS

Baja energia (punalada, herida por arma de fuego de baja velocidad,
fractura simple)

Energia media (fracturas maltiples o abiertas, luxacion)

Alta energia (disparo a corta distancia, disparo de alta energia,
aplastamiento)

Muy alta energia (luxacion con contaminacion, alusion de

partes blandas)

ISQUEMIA DEL MIEMBRO

Pulso reducido o ausente aunque con perfusion
Ausencia de pulso, parestesia, relleno capilar disminuido
Frio, paralizado, insensible, anestesiado

SHOCK

Presion arterial sistdlica < 90 mmHg
Hipotension transitoria
Hipertension persistente

EDAD (ANOS)

<30

30-50

>50
PUNTUACION TOTAL

* La puntuacion se dobla en caso de isquemia

)

1™

3*

—-o

—-o
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ANEXO I1ll. HOMUNCULO DE PENFIELD:
REPRESENTACION DEL AREA DEL CUERPO
EN LA CORTEZA CEREBRAL*’.
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