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Resumen:

Las amputaciones se realizan por causas diferentes, siendo las mas
comunes las patologias vasculares, los traumatismos y las infecciones. En
todas ellas, la aparicidon del dolor del miembro fantasma es muy comun, ya

que aparece en un 70% de los casos.

En el caso que se estudia, se expone el tratamiento fisioterapéutico
dirigido a la remodelaciéon de un mufién y al alivio del dolor del miembro

fantasma tras una amputacion transfemoral media de origen infeccioso.

Previo al tratamiento, se realiza una valoracion del estado del mufidon
y del paciente en general con el que se comprueba el mal estado tanto
fisico como funcional del munoén. Se realiza también una valoracién
biopsicosocial a través de distintas escalas con las que se comprueba el mal
estado animico, psicoldgico y emocional del paciente a demdas de comprobar

el intenso dolor que soporta.

A medida que se aplican técnicas dirigidas a la potenciacién muscular
y a la remodelacion del mufién, debido al mal estado de éste, se van
anadiendo técnicas enfocadas al tratamiento de la cicatriz y al dolor del
miembro fantasma. Entre ellas, se utilizan técnicas para soltar los tejidos
adheridos a la cicatriz, como fibrdlisis diacutanea, y electroterapia
analgésica (TENS) sobre el mufidn y terapia con espejos para aliviar el dolor

del miembro fantasma.

Tras mes y medio de tratamiento, se comprueba que las técnicas
afadidas al protocolo dirigidas al tratamiento de la cicatriz y al dolor del
miembro fantasma son efectivas ya que se logran los objetivos planteados

en el plan de intervencidn fisioterapéutico.
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I. INTRODUCCION

La amputacion es la extracciéon de una extremidad, de una parte del
cuerpo o de un drgano, ocasionalmente a causa de un traumatismo pero
habitualmente por cirugia (1), siendo su principal propdsito curar o detener

una enfermedad (2).
Etiologia:

En paises occidentales, la razén mas comun para la pérdida de una
extremidad, mas del 90% de los casos, es una vasculopatia periférica
(hipertension, diabetes miellitus, bloqueo del flujo sanguineo hacia las
piernas causado por consumo de tabaco...) (1), por lo que, debido a una
mayor prevalencia con los afios de diabetes y enfermedades vasculares, el

numero de amputaciones aumenta con la edad (3).

Por orden de frecuencia en paises desarrollados, las amputaciones se

realizan por las siguientes causas (3):

1) Enfermedades vasculares
2) Traumatismo

3) Infecciones

4) Tumores

5) Congénito

6) Lesidn nerviosa
Edad:
- Entre los 50 y los 75 afos se producen el mayor niumero de casos de
amputaciones y en un 75% de los casos es en varones y en miembro

inferior (3).

- Las causas de las amputaciones en jovenes son, en primer lugar los

traumatismos y, en segundo lugar, las neoplasias (3).



- En nifos, las causas suelen ser en primer lugar congénitas (60%), en

segundo lugar los traumatismos y, en tercer lugar, tumores malignos

(3).

Indicaciones:

- La indicacién absoluta para realizar la amputacion es una isquemia

irreversible en la extremidad enferma o traumatizada (3).

- La indicacién relativa son tumores en los que no se pueda conservar
el miembro, malformaciones congénitas y una infeccién incontrolable
gue no responde a antibidticos ni a tratamientos quirdrgicos (3). Este
ultimo es un caso bastante comun ya que estudios han demostrados
que las endoprotesis infectadas tienen un indice de amputacion del
36,7% (4).

- Las indicaciones especificas son enfermedades vasculares periféricas,

traumatismos, quemaduras, congelaciones, infecciones, tumores,

lesiones nerviosas y alteraciones congénitas (3).

Niveles de amputaciones (3):
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Tratamiento fisioterapeutico:

Segun el protocolo propuesto por C. Moreno et al (5), el tratamiento
fisioterapéutico que se aplica en las amputaciones se divide en tres fases,
centrdandose cada una de ellas en aspectos diferentes (6-7): fase
posquirurgica precoz preprotésica, fase protésica I (protesis provisional) y

fase protésica II (proétesis definitiva).

En el caso que se expone a continuacion, se explica Unicamente el
tratamiento fisioterapéutico que se aplica en la fase pre-protésica y, debido
a los sintomas que refiere el paciente en la pierna amputada, se explica
también el tratamiento que se aplica para aliviar los dolores del miembro

fantasma.

El dolor del mufidn y el dolor del miembro fantasma no es lo mismo
(8). El dolor del mundén es practicamente universal en el periodo
postoperatorio (9, 10), pero, aunque en algunos estudios se indica que su
prevalencia disminuye progresivamente tras la curacién de la herida
quirurgica, estos estudios metodoldgicamente no han diferenciado entre

dolor del miembro fantasma y dolor del mufidn.



En aquellos que si han diferenciado entre ambos tipos de dolor, se
encuentra que en el dolor del miembro fantasma, la prevalencia oscila entre
el 21% y el 76.1% (9, 10, 11) (12).

El miembro fantasma es un sindrome en el que los pacientes que
han sufrido una amputacion sienten dolor y mal estar en el miembro que ya
no estd. Hay diferentes teorias que explican el origen de este sindrome (13)
(anexo 1), pero no hay un tratamiento protocolizado que se centre en
aliviar estos sintomas. Por ello, el tratamiento habitual que se aplica a los
pacientes que sufren este sindrome es farmacoldogico, pero no ha
demostrado ser eficaz (14) ya que, una vez pasado el efecto del farmaco, el

dolor vuelve a aparecer.

Vistos los escasos efectos a largo plazo que tiene la medicacién
analgésica, en este trabajo se expone un tratamiento fisioterapéutico en el
que se aplica en el mufidon electroterapia analgésica (T.E.N.S) y se utiliza la

novedosa terapia con espejos descubierta por Ramachandram et al (13).

II. OBJETIVOS

Este trabajo tiene como objetivo exponer el tratamiento
fisioterapéutico dirigido a la remodelacion de un mufidén tras una
amputacion transfemoral y al tratamiento del dolor del miembro fantasma

a través de un caso clinico.

El principal objetivo del tratamiento serd conseguir la recuperacién
psicofisica del paciente a través de técnicas que se centren en remodelar el
munon, en mejorar su estado general y en aliviar el dolor que siente en el
miembro fantasma con intencién de conseguir una favorable protecizacion y

una positiva reinsercion socio-laboral.



III. METODOLOGIA

El caso clinico que se muestra a continuacién que sigue el disefo
intrasujeto de tipo A-B siendo N=1 en el que se prueba si la variable
independiente modifica la dependiente, expone el plan de intervencion
fisioterapéutico que se realiza el primer mes y medio tras la amputacion de

la pierna derecha a nivel transfemoral media.

El paciente es una mujer de 44 afios que, tras sufrir un accidente de
trafico en el afio 2001, se le ponen protesis en ambas rodillas. La protesis
de la pierna izquierda evoluciona sin problemas, pero la de la rodilla
derecha es rechazada por el organismo, produce multiples infecciones que
no se pueden erradicar ni con antibiéticos ni con cirugia y, tras 10 afios de

numerosas intervenciones quirdrgicas (fig. 3) y dolores, apoyada por los

cirujanos, decide que se le ampute la pierna (fig. 4).

Fig. 3: Imagen radiografica previa a la Fig. 4: Imagen radiografica
amputacién. Se observa la invasién de las postquirurgica. Se observa el dafio dseo
placas quirurgicas. provocado por las placas.



Siguiendo la ética moral que rige las actuaciones médico sanitarias,
se le han explicado a la paciente las técnicas fisioterapéuticas que se le van
a realizar y ha firmado un consentimiento informado a través del cual da su
permiso para que se le apliguen las técnicas, para que se le saquen

fotografias y para que éstas sean expuestas en el trabajo (anexo 2).

PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPEUTICO

1) VALORACION INICIAL:

Tras la amputacion, cuando el cirujano prescribe que el paciente puede
empezar el tratamiento fisioterapéutico, el fisioterapeuta realiza una
valoracion inicial en la cual explora el estado general del paciente y del
munon siguiendo el protocolo de intervencién de fisioterapia propuesto por
C. Moreno et al (5).

e EXPLORACION ESPECIFICA DEL MUNON:

1- Inspeccion. Se valora el estado de la piel, coloracién y

estado de la cicatriz.

El munon presenta mal aspecto (fig. 5). Se observan diversos
pliegues a nivel de la cicatriz producidos por la sutura y zonas
que no han cicatrizado bien por coincidir sobre cicatrices
anteriores. Ademas, presenta hinchazén, aunque el color es
normal. Alrededor de la cicatriz se aprecian heridas producidas

por la misma paciente al rascarse.




2- Palpacion. A la palpaciéon de la musculatura, se
aprecia hipotonia en cuadriceps y zona glutea.
La zona de la cicatriz, debido a las adherencias y a la
fibrosis de los tejidos, estd muy tensa y dura.
No se aprecian cambios en la temperatura, aunque no es

lo mas comun. (15)

3- Valoracion del dolor del miembro fantasma

- Intensidad del dolor: E.V.A = 10

- Tipo de dolor: hormigueo, entumecimiento,

prurito, compresion, quemazon, punzante (8).
* Exploracion instrumental:

1- Longitud del muAdén: medido con cinta métrica

desde la raiz hasta el vértice, el muindn mide 36 cm.

2- Perimetro del muioén: a nivel del trocanter mayor,
el mufién tiene 65 cm de perimetro y a nivel del vértice,
55cm.

3- Balance articular de cadera: \utilizando el
gonidmetro, en posicion de reposo, la cadera del

paciente tiene 40° de flexion. A partir de ahi:

ACTIVA PASIVA
Flexion 600° 657
Extension -350 -3009
Abduccién 200 250
Aduccion 50 50




4- Balance muscular: segun la escala Daniels (16)

Flexion Grado 3
Extension Grado 4
- glateo mayor Grado 4
- gliteo menor Grado 4
Abduccion Grado 3
Aduccién Grado 3

VALORACION DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

*Balance articular: Presenta todo el rango articular en

MMSS vy en la pierna contralateral (17).

MIEMBROS SUPERIORES
Derecho Izquierdo
Hombro Muiieca Hombro Muiieca
Flexion Flexion Flexion 180° | Flexion
18009 palmar 809 palmar 8009
Extension | Flexion dorsal || Extension Flexion
500 8§50 500 dorsal 859
Rotacion Inclinacion Rotacion Inclinacion
interna 959 | radial 25° interna 952 | radial 2509
Rotacion Inclinacion Rotacion Inclinacion
externa cubital 300° externa 809 | cubital 300°
8009
Abduccion Abduccion
1800 1800
Aduccion Aduccion
3009 300
MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO
Cadera Rodilla Tobillo
Flexion 1300° Flexion 1400° Flexion dorsal 2009

Extension 209

Extension 0°

Flexion plantar 4009

Rotacion interna 400©

Rotacion interna 30°©

Inversion 2090

Rotacion externa 60°

Rotacion externa 40°

Eversion 2009

Abduccion 459

Aduccion 300

10




*Balance muscular: (16)

MIEMBROS SUPERIORES
Escala Daniels Resultado
Biceps Grado 4 bajo
Triceps Grado 3
Deltoides Grado 3
MIEMBRO INFERIOR
Escala Daniels Resultados
Gluteo mayor vy medio Grado 4 bajo
Cuadriceps Grado 4
sguiotibiales Grado 3
Triceps sural Grado 4

- No refiere problemas cardiacos, por lo que se podran

realizar sin riesgo los ejercicios de fortalecimiento.

- No refiere dolores a otros niveles que le puedan

imposibilitar la

bipedestacion

realizacion de ejercicios vy la

aunque pacientes con amputaciones

unilaterales suelen presentar Ilumbalgias en Ia

bipedestacion estatica prolongada (18).

e VALORACION BIOPSICOSOCIAL

Al ser un caso en el que los problemas psicoldgicos
suelen estar muy presentes, se valora tanto el estado

fisico como el psicolégico a través de las siguientes

escalas:

E.V.A (anexo 3)

10 (maximo dolor)

Cuestionario SF-36 (anexo 4)

- Funcion fisica: 10

- Limitaciones de rol por problemas fisicos: 0

- Dolor: 12,5

- Funcion social: 37,5

- Salud mental: 52

- Limitaciones de rol problemas emocionales: 33,3
- Vitalidad: 25

- Percepcion de la salud general: 75

- Cambios de salud en el tiempo: 25

ERSS (19) (anexo 5)

46,41% de disfuncion

Enneking (19, 20) (anexo 6)

0%




Vistos los resultados obtenidos tras la valoracién inicial, los objetivos

especificos que se plantean para el tratamiento son los siguientes:

- Realizar la remodelaciéon del mufoén.

- Tratamiento de la cicatriz.

- Eliminar el flexum de cadera que se ha establecido.

- Mejorar la situacion general del paciente y la capacidad de
adaptacién al esfuerzo para favorecer la protecizacion.

- Disminuir los sintomas del miembro fantasma.

2) PLAN DE TRATAMIENTO EN FASE PRE-PROTESICA:

El tratamiento que se le aplica al paciente amputado segun el
protocolo descrito por C. Moreno et al (5), tiene diferentes fases, pero en

este caso solo se explica el tratamiento de la fase pre-protésica:

* FASE PRE-PROTESICA
Remodelaje del munon:

e Vendaje del muAidn. Se realiza con vendas de crepé
aplicandolas con compresion en sentido distoproximal

(anexo 7).

e FEjercicios para disminuir el flexum de cadera con el fin de

conseguir un mufdén funcional.

12



Desensibilizacion del muinén:

e Masoterapia percutoria manual (clapping) o instrumental.
e Ultrasonidos (21)

Tratamiento de la cicatriz:

e Fibrdlisis diacutanea (ganchos) (22, 23)
e Tratamiento manual para despagar la cicatriz.
e Masaje fascial para soltar los tejidos.

e Masaje circulatorio.

Cinesiterapia del munon:

e Ejercicios para fortalecer la musculatura adyacente al
mufion con el fin de facilitar la fase de la protecizacién

(anexo 8).

Cinesiterapia general:

e Ejercicios para mejorar el equilibrio del paciente en
sedestacion.

e Ejercicios de fortalecimiento de la extremidad superior y del
miembro existente mediante mancuernas y banco de

cuadriceps.

Tratamiento del dolor del miembro fantasma:

Dado que la paciente referia mucho dolor tanto a nivel
del muidén como a lo largo de la pierna amputada y la
medicaciéon no le hacia efecto (Lirica 150gr) (14, 24), se

decidio aplicar tratamientos alternativos:

- Electroterapia: T.E.N.S como medida analgésica sobre el

munon (24) para frenar los impulsos dolorosos.

13



- Terapia con espejos: se le hace ver al paciente reflejada la
pierna sana en un espejo con el objetivo de incitar una

reorganizacién cortical positiva (13) (anexo 9).

IV. DESARROLLO

Tras mes y medio de tratamiento fisioterapéutico, para poder medir los
logros obtenidos y poder establecer la eficacia del tratamiento, se vuelve a
realizar la valoracion especifica del mufidn, el estado general del paciente y
se vuelven a pasar las escalas de valoracién de la funcion, del dolor y del

estado psicoldgico.
e EXPLORACION ESPECIFICA DEL MUNON:

1- Inspeccioén. Se observa que el estado general ha mejorado
(fig. 6). Las heridas han cicatrizado y los tejidos se han
soltado. Aun asi, los pliegues producidos por la sutura siguen

estando.

Fig. 6

2- Palpacion. A la palpacion se aprecia mas tono
muscular tanto a nivel de cuadriceps como de gluteos y
la zona de la cicatriz se nota mas suelta, por lo que se
puede confirmar que el tratamiento para ambos aspectos

ha sido eficaz.

14



3- Valoracion del dolor del miembro fantasma:

- Intensidad del dolor: EV.A = 1

- Tipo de dolor: leve molestia.

* Exploracion instrumental:

1- Longitud del muiAdén: medido con cinta métrica

desde la raiz hasta el vértice, el mufiéon mide 36 cm.

2- Perimetro del muiodn: a nivel del trocanter mayor,

el mufién tiene 57 cm y a nivel del vértice, 48 cm. El

tratamiento dirigido a la remodelacién del mufién ha sido

efectivo.

3- Balance articular de articulacion de la cadera:

midiendo con gonidmetro, la posicion de reposo de la

cadera esta en 200 de flexién. A partir de ahi:

ACTIVA PASIVA
Flexion 700 800
Extension -100 -50
Abduccioén 209 3009
[Adduccion [ 100 150

Tras la cinesiterapia del mufoén,

se ha conseguido

disminuir el flexum de cadera y aumentar el rango

articular en todos los ejes.

15




4- Balance muscular: segun la escala de Daniels:

Flexion Grado 5
Extension Grado 5
- gliteo mayor Grado 5
- gliteo medio Grado 5
Abduccion Grado 5
| Adduccion Grado 4

El tratamiento centrado en la potenciacién muscular ha

sido efectivo ya que la fuerza muscular de los musculos

de la cadera ha aumentado.

VALORACION DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

*Balance articular: rango articular completo en brazo
izquierdo y en pierna contralateral (17), pero el hombro

del brazo derecho presenta disminucion de movimiento:

BRAZ0O DERECHO
Flexion 650
Extension 150
Abduccion 1509
Adduccion 20°
Rotacion interna 200
Rotacion externa 55¢@

Debido al uso de las muletas, la paciente presenta
sobrecarga de las extremidades superiores,
particularmente del lado derecho que produce una

disminucién del rango articular del hombro de este lado.

16



* Balance muscular segun escala Daniels (16): A la

palpacién, se aprecia el supraespinoso, trapecio y

angular del lado derecho contracturados vy refiere pérdida

de fuerza en la mano del mismo lado.

MIEMBRO SUPERIOR derecho MIEMBRO SUPERIOR izquierdo
Escala Daniels | Resultado Escala Daniels | Resultado
Biceps Grado 3 Biceps Grado 5
Triceps Grado 3 Triceps Grado 4
Deltoides Grado 3 Deltoides Grado 4
MIEMBRO INFERIOR contralateral

Escala Daniels Resultados

Glateo mavyor v medio Grado 5

Cuadriceps Grado 5

Isguiotibiales Grado 4

Triceps sural Grado 5

e VALORACION BIOPSICOSOCIAL:

ESCALA

RESULTADO

E.V.A

1 (dolor escaso)

Cuestionario SF-36

- Funcion fisica: 15

- Limitaciones de rol por problemas fisicos: 0

- Dolor: 67,5

- Funcion social: 75

- Salud mental: 60

- Limitaciones de rol problemas emocionales: 66,7
- Vitalidad: 40

- Percepcion de la salud general: 90

- Cambios de salud en el tiempo: 100

ERSS

32,13% de disfuncion

Enneking

58%

Los resultados obtenidos tras la valoracidon biopsicosocial

desvelan que tanto el dolor como la funcién social y la percepcion de

la salud del paciente han mejorado considerablemente. En cambio, su

funcién fisica no ha mejorado en absoluto por no haber llegado a la

fase protésica.

17



Con respecto a los resultados obtenidos en el aspecto
psicoldgico y emocional, no ha habido grandes cambios. Se observan
mejoras, pero siguen siendo bajos, por lo que seria recomendable

derivarla a un psicélogo.

DISCUSION

Se comprobd que aplicando Unicamente las técnicas descritas en el
protocolo, la paciente no mejoraba al ritmo que debia mejorar, por ello,
durante el primer mes y medio de tratamiento pre-protésico, se fueron

afnadiendo las siguientes técnicas al protocolo:

- Fibrolisis diacutanea para tratar la cicatriz (22, 23) durante los

primeros 15 dias.

- Masaje fascial. No hay evidencia de la eficacia del masaje fascial,
pero tras 2 semanas aplicandolo en el munoén y, especificamente

sobre la cicatriz, se comprobd que los tejidos se relajaban.

- Masaje circulatorio durante las 3 primeras semanas con intencién

de favorecer el retorno venoso y disminuir el edema.

- Ultrasonidos en la cicatriz para desensibilizarla y para soltarla. Se
aplicaron durante la 23, 32 y 438 semana ya que autores han

evidenciado su eficacia en el tratamiento de las cicatrices (21).

- T.E.N.S para aliviar los sintomas del miembro fantasma (13, 23)

durante el primer mes 3 veces por semana.

- Terapia con espejos para favorecer la reorganizacién cortical
(13). Debido a la novedad de la terapia y a los pocos estudios
realizados, se decidi6 comprobar su eficacia aplicandola 2 veces por

semana durante la 33, 43, 538 y 63 semana.

18



Los resultados fueron espectacularmente positivos, por lo que se
deberian realizar mas estudios que verificaran la eficacia de esta

terapia.

Las terapias para aliviar el dolor se plantearon ya que la paciente
sufrid dolores intensos durante 10 afios y estudios han evidenciado que la
existencia previa de una memoria de dolor que haya causado cambios
corticales no se ve afectada por una breve eliminaciéon de los estimulos

aferentes (25).

Ademads, estudios demuestran lo ineficaces que son los tratamientos
para el dolor de miembro fantasma que no atacan los mecanismos
subyacentes (26). Los nuevos tratamientos para el dolor del miembro
fantasma son mas eficaces porque tratan de conseguir que la

reorganizacién cortical vuelva a ser normal.

V. CONCLUSIONES

RESULTADOS RELEVANTES

1. Las técnicas anadidas al protocolo han sido efectivas ya que con ellas

se han conseguido los objetivos planteados.

2. Es necesario que se realicen mas estudios sobre el tratamiento del
dolor del miembro fantasma dirigido a la reorganizacién cortical por

la gran efectividad que estan mostrando tener.
APORTACIONES DEL TRABAJO AL CONOCIMIENTO ACTUAL

En el protocolo de fisioterapia para amputados, no se suelen
contemplar técnicas para tratar el dolor del miembro fantasma ya que las
técnicas van dirigidas basicamente a la preparacion del munoén y del

paciente en general con el objetivo de conseguir una buena protecizacion.
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Por ello, y viendo los buenos resultados obtenidos con las técnicas
para tratar el dolor del miembro fantasma, seria interesante que se

incorporaran al protocolo de actuacidén de pacientes amputados.

VI. LIMITACIONES DEL TRABAJO

Escalas especificas para amputados en fase pre-protésica no existen
como tal, por lo que las escalas utilizadas (ERSS, Enneking) son generales e

incluyen items de la fase protésica. Estos items han sido ignorados.

Debido a las condiciones del mufidn de la paciente, no se ha podido
seguir el ritmo habitual de tratamiento y la fase pre-protésica se ha tenido

que alargar mas de lo establecido en el protocolo.
Respecto a la terapia con espejos, al ser una técnica novedosa, no se

pudo iniciar desde el primer dia ya que en el hospital no disponian del

material necesario y hubo que improvisar utilizando un espejo cuadriculado.
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VII. ANEXOS

ANEXO 1

TEORIAS DEL ORIGEN DEL MIEMBRO FANTASMA

Algunas teorias sugieren que la fuente del dolor viene de una

irritacién nerviosa periférica crénica.

Otras teorias sugieren que el sindrome lo provoca un problema a
nivel central ya que la pérdida de un miembro implica cambios en la
topografia de la corteza somatosensorial porque la zona del cerebro que
percibe la sensacién del miembro que ya no estd se expande por zonas

adyacentes.

Flor et all sostienen esta teoria mostrando que hay una fuerte
relaciéon entre la cantidad de dolor fantasma por una amputacién y la

extensién de la reorganizacion cortical del sujeto (11).

Ramachandram testd la teoria de la plasticidad cortical usando una
caja con un espejo en 10 casos de amputaciones de extremidades

superiores.
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ANEXO 2

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(DI ] 3 - I , de ... afos de edad y con DNI n° ............. ,
manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios y perjuicios que
podria suponer la participacion como paciente en un caso clinico para cubrir
los objetivos del trabajo titulado “Fisioterapia en la amputacion y en el dolor

del miembro fantasma”.

Acepta también que se le realicen fotografias y que éstas sean expuestas en

dicho trabajo.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del

trabajo.

Zaragoza, a 20 de marzo de 2012.

Fdo. D/Dha
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ANEXO 3

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Consiste en una linea recta, habitualmente de
10 cm de longitud, con las leyendas "SIN DOLOR" y
"DOLOR MAXIMQ" en cada extremo (Figura 2). El
paciente anota en la linea el grado de dolor que
siente de acuerdo a su percepcidon individual,
midiendo el dolor en centimetros desde el punto
cero (SIN DOLOR).

MAXIMO DOLOR

SIN DOLOR
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ANEXO 4

CUESTIONARIO SF-36

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de
cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de
salud: funcidn fisica; funcién social; limitaciones del rol: de problemas
fisicos; limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental;
vitalidad; dolor y percepcion de la salud general.

Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas
puntuaciones que son directamente proporcionales al estado de salud (entre
0 y 100); cuanto mayores sean, mejor estado de salud.

FORMATO.:

1.- En general, usted dirla que su salwd exs:
Cxcelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O
2.- ¢ Cimo dirla usted gue e su salud actual, comparado con la de hace un aiio?

Mucho mejor ahora que hace un afo O Algo mejor ahora que hace un afio O
Mis o menos igual que hace un afo O Algo peor ahora que hace un afic O
Mucho peor ahora que hace una afio O

3.- Las sigulentes preguntas se refieren g actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal, Su salud actial
cle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, Jcudnio?

51, me limita Si me limita Mo, neme
muchao un poco limita nada
a) Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
o participar en deportes apotadires ... ——— o 9] (8]
b) Esfiserzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar mds de 1 hora ... O o O
¢) Coger o levar la bolsa de la compra ..., O 8] O
d) Subir varins pisos por la esealera ... 8 fauaiiantnansmnire o O o
) Subir un 50l0 Piso POr 18 ESCATETR .......v.vveeee e see e o o O
Ty Agacharse 0 arrodillErSE e e e s eener e o o o
&) Caminar un kildmetro o més . o O O
h) Caminar varias manzanas {'-anc@ centenares de metrn.q‘,l ..................... o ] o
i) Caminar una sola manzana (UNos 100 MEI0E) ..o ees e O o O
) Bafiarse 0 vestirse por ${ mismo .o, O o O

4.~ Durante las ditimas semanas, Jha tenido alguno de los sigwientes problemay en su trabajo o en sus actividudes
cotidianas, o cause de su safud fixica?

b | “_h'li'}
a) JTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? ..o,
b) ;Hizo menes de lo que hubiera guerido hacer? ..

) ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su I:rd.hHJU 0 en sus activ |dadr:u mr,u;hanas.'
d) ; Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por g, le costo mas |:I|: o
nOrmal .,

O 000
© 000



S.- Durante fas 4 Gltimas semanas, 2ha tenide algune de Tos siguientes problemas en si frabajo o en sus aciividades
cotidianas, a causa de algin problema emaocional (como estar iriste, deprimido o nerviosa)?

S NO
a) ; Tuve que redueir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algin
PECBLETNG EMOCIONAL 1o eewsss e resss s sssss s b se st s bememees s s eememe st eeeeeemeeessseneenee s enrene ) O
b} ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional? ... ieeessnnnn. O O
) Mo hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de eostumbre,
por algin problema emocional? ... e et e ) O

6.~ Duranie fas 4 siltimas semanas, ;hasta qué punto su safud fisice o los problemas emocionales han dificultado sus
acrividedes sociales habitwales con la familia, los amigoes, los vecines u ofras personas?

Nada O Un paco O Regular O Bastante O Mucho O

1.= ¢ Tuve dolor en alguna parte del cuerpo durante lay 4 iltimas semanas?

Mo ninguno @ Si, muy poco O 81, un poco O Si, moderado @ Si, mucho © Si, muchisimo O

8.- Durante las 4 dltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el rabajo
Juera de cava y las tareas domésiicas)?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O
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9.- Lay preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las 4 Gltimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a cémo se ha sentido usted. Durante las tiltimas 4 semanas
Jeudnto tiempo ...

Siempre Casi Muchas Algunas Sélo  Nunca
siempre  veces veces alguna vez

a) se sinti6 lleno de vitalidad?.........oovvervrmsesnnsnsrsnsssererenns O O O @] O 0]
b) eStUVO MUY NEIVIOSO? .ucvvvvvieecaiveniaisivsissesssssresiassssnes O O O O O
¢) se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?... = O O O O O O
d) se sintio calmado y tranquilo? ..........ccccociieiniicniiennne O O @) O O O
€) VO MUChA ENErZIAT ..vvvoreveerieeenaenceeeseesense s bes s seee O O O O O O
f) se sinti6 desanimado ¥ triSte? .........o.coersrremmererssmsmerererens O O O O O O
0) 50 SIS BEORMBOT: s osnisiis svinsisimsesnasivnsnsssorasissuduanias O O O O O O
) Se SIDHO TRIIZY . csviaiiaivemvsmnmosinisissotonssosismissusssiasisminns O O @] O O O
1) 50 SIDHG CRMSRA0T i s coiicisit s At O O O O O @)

10.- Durante las 4 dltimas semanas ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre O Casi siempre O Algunas veces O Solo alguna vez O Nunca O

11.- Por favor, diga si le parece CIERTA o0 FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente  Bastante Nolosé¢  Bastante Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a) Creo que me pongo enfermo més ficilmente que
OLTES PEFSONAS 1.vvuvevvesessessiscsansonsnssnscmsossasessasersaseresss O O O O O
b) Estoy tan sano como cualquiera ................ooveeren O O O O O
¢) Creo que mi salud va a empeorar ...............co.o...... O 0] O O O
d) Mi salud es excelente ..............coverereeesuerersnseensnns O O O O 0]
FUNCION FISICA | | FUNCION SOCIAL L
LIMITACIONES DEL ROL: PROBLEMAS FISICOS | l
T - |
LIMITACIONES DEL ROL: PROBLEMAS EMOCIONALES Li = '
i — fr— g S
SALUD MENTAL | | VITALIDAD | ] DOLOK

ra—

PERCEPCION DE LA SALUD GENERAL | 1

CAMBIO DE LA SALUD EN EL TIEMPO | |
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ANEXO 5

EDINBURG REHABILITATION STATUS SCALE (ERSS)

La ERSS puede ser empleada para medir el resultado del paciente,
para evaluar los programas de cuidados y seguimiento, para comprobar la
eficacia de los servicios y para propositos de investigacidon, ensefianza y

administracion.

Cada dimension tiene ocho niveles. Cuanto mas alta sea la

puntuacion, mayor sera el grado de invalidez:

La evaluacion de la escala saca las siguientes puntuaciones: un grado
para cada una de las cuatro dimensiones o subescalas; una puntuacién
global sumando las cuatro puntuaciones dimensionales; una puntuacién
global media dividiendo la puntuacion global por cuatro; y un porcentaje de
disfuncién multiplicando la puntuacién global por 3,57. Los resultados
pueden ser resumidos en 3 niveles de funcidn general: de 0 a 8 (alta), de 9
a 16 (moderada) y de 17 a 28 (baja).
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ANEXO 6

ESCALA ENNEKING

Esta escala se basa en el andlisis de factores pertinentes al paciente
(dolor, actividad funcional y aceptacion emocional) y factores especificos
bien para la extremidad superior (posicion de la mano, destreza y fuerza
contra gravedad) o de la extremidad inferior (uso de soportes externos,
habilidad paseando y modo de andar). Incluye datos personales y de la

satisfaccion del paciente.

Los datos referentes a cada factor estdn representados en las
columnas correspondientes y se debe marcar el valor numérico que
responda al nivel descriptivo apropiado. Cuando cada uno de los factores ha
sido puntuado, la suma de las puntuaciones individuales es anotada en la
puntuacion total representada al final. Una vez hecho esto, esta cifra se
multiplica por 5 y se anota en el lugar correspondiente a la maxima
puntuacion; el porcentaje se calcula dividiendo la maxima puntuacidon entre
la puntuacion total:

Puntuacion obtenida x 5

Puntuacion total
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PARAMETROS QUE EVALUA LA ESCALA ENNEKING:

e 100% Ausencia dolor, funcionalidad sin restricciones, entusiasmado,
sin ortesis, sin limitacion para caminar, marcha normal. Posicion
normal de la mano, destreza y sensibilidad manual normal, accién

normal contra gravedad.
e 80% Valores Intermedios.

e 60% Dolor leve, funcionalidad con restriccion. recreativa,
emocionalmente satisfecho, uso de ortesis, habilidad limitada para
caminar, marcha con defectos estéticos menores. Mano no supera
nivel del hombro o no realiza prono-supinacion, destreza manual con

pérdida de movimientos finos, fuerza contra gravedad limitada.
e 40% Valores intermedios.

e 20% Dolor moderado, funcionalidad con discapacidad ocupacional
parcial, aceptacion emocional, ortesis: un bastén o muleta, habilidad
para caminar solo en interior, defectos estéticos mayores en la
marcha. Posiciéon de la mano no supera la cintura, no realiza pinza,

fuerza contra gravedad sélo con ayuda.

e 0% Dolor severo, funcionalidad con discapacidad ocupacional total,
aceptacién emocional: a disgusto, ortesis: dos bastones o muletas,
habilidad para caminar: imposible sin ayuda, marcha: minusvalia
importante. Posicion de la mano: flacida, destreza manual: no

presion, fuerza contra gravedad: no puede moverla.
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Valoracion de factores especificos para la extremidad

inferior.
EXTREMIDAD INFERIOR
Funcio- Aceptacion Habilidad para  Defectos en la
Valor  Dolor | osdad | “emocional e caminar marcha
S  Ausencia s"li::gc' Emas- Ninguna Sin limitacion Normal
4 Intermedio
‘ Restric- Defectos
3 Leve cion Satisfecho Uso de ortesis Limitada estéticos
‘ recreativa menores
2 Intermedio
Enes Defectos
1 Moderado  P299%9  aceptacién  1baston o muleta Soloeninterior  estéticos
el mayores
_ cional pardal
Disca-
pacidad - 2 muletas 6 Imposible sin Handicap
0 | Severo ey A disgusto bastorias s conraic
cional total
Factores comunes
Dolor:
5 Ausencia Mo toma medicacion
4 Valor intermedio
3 Leve. No discapacita No precisa analgésicos
narcaticos
2 Valor intermedio
Moderado. Discapacita .
1 intermitentemente Toma narcoticos
0 Intenso. Continuamentea Toma narciticos
discapacitante continuamente
Funcionalidad:
5 Sin restricdones Mo ocasionz discapacidad
- Valor intermedio
3 Restriccidn recreativa Discapacidad leve |
2 Valor intermedio
1 Restriccion ocupacional pacial | Discapacidad moderada
1] Restriccion ocupacdonal total Discapacidad intensa
Aceptacion emocional:
5 Entusizsmado Lo recomendaria a otros
- Aceptacion intermedia
3 Satisfecho Volveria a repetirlo |
2 Aceptacidn intermedia
1 Aceptacidn sin mas A lo mejor lo repetiria
1] A disgusto No lo repetiria
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Informacion sobre la satisfaccion del paciente.

3t Margue con un arculo aguellz frase que considere mas correcta sobre los resultados de su
operacion:
Estoy muy entusiasmado y se lo recomendaria 3 cualquiera con este mismo

problema.

2. Estoy contento y volveria a repetirlo si me ocurriera de nuevo.
3. Estoy satisfecho y creo que volveria a repetirlo.
4. El resuitado es bueno y quiza volveria a repetirio.
5 El resuitado es bueno, pero creo que no volveria a repetirlo si me volviera a
ocumr.
6. El resultado es malo y no volveria jamas a operarme.
’ Margue con un arcule e motivo por & que le gustan o le disgustan los resultados obtenidos:
Me agrada por:
Su aspecto Poder trabajar No tener dolor
Y ademas por No lo sé.
Me disgusta
por:
Su aspecto No poder trabajar Tener molestias
Defectos Y ademas por...

ANEXO 7

VENDAJE EN CAPELINA PARA AMPUTACIONES SUPRACONDILEAS:

Este vendaje se realizé con el objetivo de darle forma cdénica al mufidn.

Para realizar el vendaje en capelina se utilizé una venda de crepé, la cual se
puso con cierta tension, aungue no excesiva.

Se realiz6 siguiendo los siguientes pasos:

- Primero, se cubre toda la parte de la cicatriz
con tiras longitudinales empezando por la parte
anterior y llevandolas hacia la parte posterior (3
vueltas). La objetivo de estas tiras es que actuen

como almohadillado.




- Después de cubrir la cicatriz, se lleva la venda circularmente de distal a
proximal realizando una ligera presion. En cada vuelta, la venda se

superpondra cubriendo el 50% de la tira anterior.

- Al terminar, se cerrara con tape para impedir que se deshaga.

ANEXO 8

EJERCICIOS PARA FORTALECER Y FACILITAR LA FASE DE LA
PROTECIZACION

e Cinesiterapia del mufién

- Extensiéon del muAidn con empuje anterior de la pelvis.
Paciente en decubito supino con las nalgas al borde de la
camilla y con el miembro contralateral flexionado sobre el
pecho para corregir la lordosis. Se le pide al paciente que lleve
el muindn hacia la extensidon haciendo a la vez una propulsion

de la hemipelvis.
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- Adduccién del mufdn. Paciente en decubito lateral del lado
del miembro sano con éste en flexién. Se le pide que lleve el
mufion hacia la adduccion poniéndole resistencia en la parte

interna del munon.

- Abduccién del mufdn. Paciente en decubito lateral del lado
del miembro sano con éste en flexion. Se le pide que lleve el
mufidn hacia la abduccion mientras se le pone resistencia en la

parte externa del munon.

e Ejercicios para mejorar el equilibrio del paciente en

sedestacion:

- Ejercicio de parachutista. Paciente sentado con miembros
inferiores en maxima abduccidn y la pierna sana con extensién
de rodilla. Miembros superiores en extensién de codo y flexion
de 90° de hombro. El fisioterapeuta se sitla por detras del
paciente, mas proximo del lado del mufidn, y realiza pequefios
empujes en todas direcciones, sin permitir que el paciente se

caiga.

La progresién del ejercicio consiste en realizar empujes cada
vez mas intensos y pidiéndole al paciente que cierre los ojos
para anular la orientacion visual en el espacio. Por ultimo, se le
pide al paciente que cruce los brazos sobre el pecho para

disminuir la base de sustentacion.

Con este ejercicio se pretende que el paciente utilice tanto el
miembro sano como el amputado para obtener el equilibrio

necesario.
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ANEXO 9

TERAPIA CON ESPEJOS

Ramachandram testd la teoria de la plasticidad cortical usando una
caja con un espejo en 10 casos de amputaciones de extremidades
superiores. Algunos de los sujetos tenian una historia de una experiencia
crénica, un dolor continuo tolerable mientras que otros sujetos tenian una
sensacion intermitente de dolor. Estos 10 pacientes presenciaron una
mejoria subjetiva de la sensacion de miembro fantasma después de usar la
terapia con espejos pero no alivio total del dolor. Aun asi, la distincién mas
importante fue que todos los pacientes eran incapaces de mover o detectar
sensaciones en su miembro fantasma cuando, después de ver el miembro
intacto reflejado en el espejo, cerraban los ojos y no lo veian.

Aun cuando ellos recibian la confirmacion visual del miembro amputado a
través del espejo, experimentaban movimiento y sensacién en su miembro

fantasma.

Hoy en dia existe evidencia de la efectividad de la terapia con espejos

tanto en amputaciones de miembros superiores como de inferiores
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