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1. RESUMEN

Esta investigacion fue desarrollada por un equipo multidis-
ciplinar de investigadores en dos paises: Brasil y Espafia,
una idea o propuesta de ANDADE ante la necesidad de
hacer una investigacion encaminada a dar soluciéon a uno
de los muchos problemas que se derivan de las amputa-
ciones. Contod con el apoyo de FUNDACION MAPFRE, la
Universidad Pablo de Olavide de Sevilla y la Universidad
del Estado de Santa Catarina, Brasil. Para los datos reco-
gidos en Espania recibimos el apoyo de la Asociacion Na-
cional de Amputados de Espafna (ANDADE) y en Brasil
con el apoyo de la Ortopédica Catarirense y Asociacion
de Discapacitados Oportunizar. Tiene un caracter inédito
con aplicacion de metodologia de innovacion tecnologica
en evaluacion de personas amputadas.

El objetivo ha sido evaluar de forma integral a ampu-
tados de extremidades inferiores, valorando su dafo cor-
poral. Para ello hemos estudiado la sensibilidad del
mufion, su temperatura, la marcha, los vicios posturales y
la calidad de vida de estas personas, utilizando medios
técnicos en el ambito de la Biomecanica.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica y de
Investigacion en Seres Humanos de las dos Universidades.
Todos los participantes firmaron el Consentimiento Infor-
mado. Criterios de inclusion de los sujetos: adultos, ambos
sexos, amputacion de cualquier nivel y etiologia, mufidn
estable y utilizacion de protesis con marcha independiente.

Fueron evaluados veintiocho amputados en Espafna y
14 en Brasil, todos ellos en el afio 2009. Para el analisis de
los datos obtenidos se utilizd el paquete estadistico SPSS
para Windows version 17.0.

De los veintiocho sujetos evaluados en Espana siete
fueron mujeres y veintiin hombres. La media de edad es
de 45,5 anos, con un peso de 78,1 kg y estatura de 1,70
metros. La etiologia de las amputaciones, traumaticas (22
sujetos), vascular (2), infecciones (2), congénita (1) y can-
cer (1), El nivel de amputacion: 13 transfemorales, 6 bila-
terales, 5 transtibiales, 2 desarticulados de la rodilla, 1
desarticulado de cadera y 1 congénito. Las quejas mas
destacadas fueron: la presencia de dolor fantasma vy la
incomodidad del encaje protésico.

De los catorce sujetos evaluados en Brasil cinco fueron
mujeres y nueve hombres. La media de edad fue de 32,4
anos, con peso medio de 64,4 kg y talla de 1,70 metros.
Hubo prevalencia de causas traumaticas (11 sujetos), fue-
ron congénitas (2) y por cancer (1). Los dos sujetos con
etiologia congénita se le habian realizado correccion ciru-
gia. El nivel de amputacion: 7 transtibiales, 3 transfemora-
les, 2 desarticulados de la rodilla y 2 doble transtibiales.
Las quejas mas destacadas fueron: fadiga cuando cami-
nan mucho y presencia de sudor en el interior del encaje.

La sensibilidad del mufién y miembro inferior fue valo-
rada a través de los monofilamentos Semmes-Weinstein y
protocolo especifico con mapa de los dermatomas de las
raices nerviosas: L2, L3, L4, L5, S1y S2, y puntos especi-
ficos del mufion: extremidad central, medial y lateral. La

sensibilidad fue clasificada en: Normal (N)-monofilamento
verde; Alteracion de la sensibilidad (AL)- monofilamentos
azul, morado, rojo oscuro, naranja, rojo magenta; Pérdida
de sensibilidad (AU)- no discrimind ninguno. Dos amputa-
dos espanoles presentaron sensibilidad normal para todos
los dermatomas y mufon. Las mayores alteraciones de
sensibilidad o pérdida fue observada en la extremidad de
los mufones. De la muestra Brasilena, tres sujetos presen-
taron sensibilidad normal y las mayores alteraciones fue-
ron detectadas en la extremidad del mufon.

La postura de los sujetos fue evaluada a través del
Software SAPO, desarrollado en la Universidad de San
Paulo- Brasil. En los puntos anatomicos de referencia se
han colocado marcadores refractantes, comprobandose
la posicion, longitud, angulo y alineacion de los segmen-
tos corporales a partir de fotografias digitalizadas en el
plano frontal (anterior y posterior) y en el plano sagital (a
la derecha y la izquierda). Se clasificé como ALINEADO
aquel sujeto cuyos valores estan dentro del intervalo pro-
puesto por la base de datos del programa de sujetos sin
amputacion y DESALINEADO los valores fuera de esto
intervalo. Las mayores desalineaciones en ambas mues-
tras se encontraron en los segmentos de las extremida-
des inferiores tanto en el angulo entre el trocanter mayor
del fémur, linea articular de la rodilla y maléolo lateral,
como en el angulo Q derecho e izquierdo. Se observo
que la amputaciéon unilateral afecta a la alineacion del
miembro con la protesis.

La calidad de vida valorada a través del cuestionario
de la Organizacion Mundial de la Salud, WHOQOL breef
abarca cuatro areas: campo fisico, psicologico, social y
medio ambiente. Los resultados de las muestras evalua-
das identificaron que en el ambito fisico y psicoldgico el
promedio se quedo por debajo de la media del pais co-
rrespondiente a cada muestra.

Para la evaluacion de la temperatura fue utilizada la
Termografia con desarrollo de un protocolo para las extre-
midades inferiores y mufiones. Se utilizdé camara infrarroja
Electrophysics con procesamiento digital de imagenes.
Fue posible observar en la muestra espafnola que el muslo
del miembro integro de los amputados transtibiales mostro
temperatura mas alta al ser comparado con el muslo del
miembro amputado, con diferencia significativa (p=0,001)
a través de Test t de Student, 1o que puede estar indi-
cando una mayor solicitacion de la musculatura del muslo
del miembro integro para mantener la posicion estatica. La
rodilla del miembro con amputacion en los transtibiales
tenia temperatura mas alta en relacion al miembro integro,
con diferencia significativa (p=0,001) lo que puede estar
relacionado con el encaje protésico, ya que el mismo pre-
siona la rodilla del miembro amputado en el tendon rotu-
liano. En la muestra brasilefia no fue observada esta dife-
rencia entre los miembros (p>0,05). La extremidad del
mufion presentd temperaturas maximas que llegaron a
32,78°C caracterizando areas de friccion dentro del en-
caje protésico, lo que dificulta la mecanica de la marcha.

Para la evaluacion de la marcha se utilizo la acelero-
metria que permite el registro de la aceleracion y la vibra-
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cion que llega al cuerpo. Se utilizaron dos acelerdbmetros
Bruel y Kjaer modelo 4507®. En los amputados unilaterales
un acelerémetro fue fijado en la protesis y otro en la tibia.
En los bilaterales en ambas protesis a la misma altura. Con
dos pares de fotocélulas colocadas en una pasarela de
ocho metros se controlé la velocidad. Los amputados es-
pafoles caminaron a 3,6 km/h (variacion de 1,5 a 4,0
km/h). Todos los amputados brasilefios caminaron a velo-
cidad de 4 km/h. Para el procesamiento de los datos se
utilizé el Programa IBtec Acelerometria - Analise (version
1.2.1). Ha sido realizado el andlisis de varianza (ANOVA)
con valores de los picos de aceleracion de los sujetos
transtibiales y transfemorales. Para las muestras evaluadas
hubo diferencias significativas entre los dos grupos
(p<0,05). Resaltar que el miembro integro de los transfe-
morales (acelerometro fijado en la tibia) tuve mayores
picos. Se observo en los amputados transtibiales que el
valor promedio de los picos de aceleracion en las protesis
fue mas alto al ser comparado con los picos de acelera-
cion tibial. Las protesis tienen el objetivo de sustituir la
funcion del miembro perdido y por esto el equilibrio en el
impacto es muy importante. Mayores picos en el miembro
integro pueden sobrecargar esto miembro.

En amputados se incide mucho en el cuidado de las
articulaciones intactas, y cualquier defecto o inadecuada
adaptacion de las protesis puede producir molestias y al-
teraciones posturales, de la temperatura, sensibilidad y la
marcha.

Los amputados espafioles sufren mucho con el encaje
de las protesis y sus sistemas son obsoletos. Esta investi-
gacion nos revelo que se puede describir la discapacidad
que sufre el amputado, siendo de vital importancia el
equipo mulltidisciplinar que asiste en primera instancia al
sujeto amputado, lo que a la larga repercutira en una mejor
calidad de vida de estas personas desfavorecidas. La con-
tinuidad de los estudios complementarios enfoca estrate-
gias conjuntas en busca de tratamientos para el dolor fan-
tasma, cambio de experiencias y técnicas de rehabilitacion
y capacitacion del equipo que asiste al amputado.

2. INTRODUCCION

La memoria de este proyecto ha sido presentada en dos
partes. En la primera, entregada en el mes de noviembre,
expusimos todas las actividades realizadas durante el afio
2009, destacando los protocolos desarrollados para la eje-
cucion del estudio, especificacion de la fase de contacto
con la Asociacion Espafola de Amputados- ANDADE, fase
de gestion del viaje de las investigadoras en Espana (Va-
lladolid y Sevilla), fase de organizacion de los equipamien-
tos y compra de algunos materiales en Brasil para realiza-
cion de la recogida de datos en Valladolid- Espafa,
recogida de datos en Espafia y su repercusion en la
prensa (Anexo 1), resultados parciales de amputados Es-
pafoles, fase de contacto para recogida de datos en am-
putados Brasilenos, recogida de datos en Brasil y Jornada
Cientifica realizada en Blumenau, Brasil.

En el mes de Diciembre se ha desarrollado una Jornada
promovida por ANDADE en Santiago de Compostela -
Anexo 2- (http://www.andade.es/articulos_ficha.asp?id=121).
El Director del proyecto expuso los beneficios de esta inves-
tigacion e hizo entrega de los informes personalizados a los
amputados. Dichos informes fuero adjuntados como anexos
en la memoria presentada a FUNDACION MAPFRE en el
mes de noviembre.
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En esta memoria final estamos presentando los resul-
tados globales obtenidos de los pacientes evaluados tanto
en Valladolid, Espafa, como en las ciudades de Floriano-
polis y Blumenau en Brasil.

La metodologia de ejecucion del presente estudio
para la evaluacion del dafo corporal de amputados de
extremidad inferior fue la misma para los sujetos amputa-
dos de ambos paises.

El andlisis estadistico fue hecho por separado dado
que las dos muestras no son homogéneas, en lo que se
refiere a componentes protésicos utilizados, métodos de
rehabilitacion, etc...

21 Resultados de la muestra espaiiola

2.1.1 Resultados de la Entrevista Estructurada:
Treinta sujetos se inscribieron para dicho estudio, no pu-
diendo comparecer dos pacientes por problemas perso-
nales. Fueron veintiocho los sujetos evaluados con ampu-
tacion de miembro inferior, siete mujeres y veintin
hombres con diferentes niveles de amputacion (Tabla 1).
La media de edad de la muestra es de 45,5 anos, con
peso medio de 78,1 kg y estatura de 1,70 metros. En
cuanto a la etiologia de las amputaciones hubo prevalen-
cia de causas traumaticas (22 sujetos), las demas fueron
por patologia vascular (1), infecciones (2), congénitas (2)
y cancer (1). En relacion el nivel de amputacion 22 fueron
unilaterales (7 amputados del miembro inferior izquierdo y
15 del miembro inferior derecho) y 6 bilaterales. En cuanto
al estado civil predominaron los casados (17) seguidos de
los solteros (8), divorciados (2) y viudo (1). Once perso-
nas, el 39,28 % de la muestra, tenian estudios superiores.
El tiempo de amputacién varié de 11 meses a 30 afios. El
tiempo de colocacion de las prostesis después de la ciru-
gia de amputacion varié de 20 dias a los 2 afos y 3
meses, siendo 23 sujetos los que utilizan la protesis du-
rante el dia completo y apenas 5 la utilizan solo algunas
horas al dia.
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Tabla 1: Niveles de amputacion de la muestra estudiada.

NIVEL DE AMPUTACION n
Unilateral Transtibial 5
Unilateral Transfemoral 13
Unilateral. Desarticulacion de Rodilla 2
Unilateral. Desarticulacion de Cadera 1
Doble Transtibial 2
Doble Transfemoral 1
Doble Mixto (transfemoral y transtibial) 3
Congenito sin correcion quirdrgica® 1

*Sujeto con amputacion congénita del fémur y rétula, que utiliza protesis
adaptada.

Las quejas mas destacadas por los pacientes fueron
la presencia de dolor fantasma y la incomodidad del en-
caje protésico. De los 28 sujetos evaluados, 19 (67,8%)
presentaron dolor residual tras la amputaciéon, de estos
19 sujetos, 8 (42,10%) tuvieron este dolor durante un
periodo de seis meses a un afno. Actualmente en 11 de
ellos (57,9%) persiste el dolor, considerandose en estos
casos como dolor fantasma. Este problema del dolor fan-
tasma ha llamado nuestra atencién y no ha dejado de
preocuparnos, principalmente por los relatos tan estre-
mecedores que dificultan de forma grave las actividades
basicas y rutinarias de estas personas. En cuanto a la
incomodidad del encaje protésico, 19 sujetos (67,8%)
presentaron este problema, lo que afecta directamente
las actividades de su vida diaria como bajar rampas (17
sujetos - 60,7%), subir escaleras (14-50%) asi como, per-
manecer en la postura de bipedestacion por un tiempo
superior a 15 minutos (14-50%). Esta incomodidad con el
encaje protésico también afecta a la inseguridad en la
realizacion de algunas actividades rutinarias, destacando
el caminar en la calle solo y especialmente en terrenos
irregulares: 17 sujetos (60,7%).

2.1.2 Resultados del Cuestionario de Calidad de Vida:
Para evaluar la calidad de vida fue utilizado el cuestionario
de la Organizacion Mundial de la Salud, Calidad de Vida
- WHOQOL bref. Se trata de un cuestionario con 26 pre-
guntas (de las 100 originales), incluyendo preguntas que
abarcan cuatro areas, a saber, el campo fisico (dolor fi-
sico, energia, transporte, actividades de la vida diaria, tra-
tamiento médico, trabajo), psicologico (sentimientos posi-
tivos, concentracién, autoestima, imagen de si mismo,
sentimientos negativos, espiritualidad), social (relaciones
personales, apoyo social) y el medio ambiente (seguridad
fisica, vivienda, recursos financieros, servicios de salud,
informacion, ocio, medio ambiente fisico y transporte, y
dos preguntas mas generales sobre la calidad de vida).
Las respuestas estan en una escala de 1 hasta 5. Los
valores de las cuatro areas fueron calculados multipli-
cando los promedios de los valores de todas las pregun-
tas por un factor 4, consecuentemente, la puntuacion po-
sible de cada area vario de 4 hasta 20. Los valores mas

altos indican mejor calidad de vida de acuerdo con cada
area. En primer lugar las respuestas de los 28 sujetos
evaluados fueron tabuladas en el programa Microsoft
Excel® para Windows. Para el analisis estadistico fue utili-
zado una Sintaxe el Software SSPSS version 17.0 para
Windows, donde los valores fueron representados en por-
centaje en cada area. Para facilitar la comprension, el re-
sultado en porcentaje recibié una clasificacion: 0-50% —ne-
cesidad de una mayor atencion en el area; 50-70%—normal;
75-100%-06ptima calidad de vida. También fue utilizada
una comparacion con el promedio obtenido para la pobla-
cion del pais, Espafa, de acuerdo con un articulo publi-
cado en 2004 por el equipo WHOQOL (World Health Or-
ganization).

El resultado de los 28 sujetos evaluados en las cuatro
areas (fisico, psicologico, social y medio ambiental) se
muestra en la Tabla 2:

Tabla 2: Resultado en las cuatro areas en los amputados espafoles
evaluados.

RESULTADOS Los l:;ggsecz:?:ada Los vgc?rgsa gea cada Porcgntaje
campo (4 hasta 20) | campo (4 hasta 20) ©
Fisico 11.68 16 48.02
Psicologico 13.55 14.8
Social 14.67 13.6
Medio Ambiental 14.49 124

Fuente: Cuestionario Calidad de Vida - WHOQOL bref abreviado

El porcentaje (%) es clasificado por colores:

0 - 50% - amarillo: necesidad de una mayor atencién en el campo fisico.
50% - 75% - azul: normal

75% - 100% - verde: optima calidad de vida

De una forma general, en el ambito fisico y psicologico
el promedio se quedo por debajo de la media del pais, sin
embargo, en el ambito social y medio ambiental el prome-
dio se quedo por encima de la media de la poblacion
Esparola.

De estos resultados se desprende que los campos
psicolégico y fisico necesitan una mayor atencion por
parte de las personas responsables de la rehabilitacion
del amputado de extremidad inferior, en especial el
campo fisico ya que la puntuaciéon obtenida se quedo
mas baja que la referencia, en Espafa, de las personas
sin amputacion. Mediante la entrevista estructurada com-
prendimos que la atencion para mejorar la calidad de
vida en el area fisica debe ser direccionada en las si-
guientes investigaciones: mejora del encaje protésico,
tratamiento que mejore o extingan el dolor fantasma, me-
jora de la marcha con prétesis para mayor comodidad,
independencia y velocidad. Como la muestra estuvo
compuesta por personas ya rehabilitadas, concluimos
que la evaluacion de la calidad de vida debe estar in-
cluida en la rehabilitacion del paciente. Sugerimos que
sea evaluado antes y después de la rehabilitacion del
sujeto, pues de esta forma se puede incidir e intensificar
las areas de forma personalizada, de acuerdo con la
realidad y expectativas individuales.
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2.1.3 Resultados de la Termografia:

El equipamiento utilizado para recoger los datos de la
temperatura superficial de la piel fue una camara infrarroja
Electrophysics modelo PV 320 T, con procesamiento digi-
tal de imagenes, sensibilidad térmica en el rango de 3 a
14 micrometros y con la calibracion automatica. Tiene una
sensibilidad de 0,08 °C y soporte de software Velocity 2,
siendo utilizada para calculo la emisividad de 0,97
(Towaga, 1998). Los datos fueron exportados del Software
Velocity 2 para una planilla del Microsoft Excel® para Win-
dows. Para el analisis estadistico fue utilizado el Software
SSPSS version 17.0 para Windows.

2.1.3.1 Resultados de la Termografia en los amputados
Transtibiales

Para los datos de los sujetos con amputacion transtibial
unilateral fue posible hacer un tratamiento estadistico di-
ferenciado de los demas niveles ya que las regiones de
interés: region anterior de la rodilla, medial, lateral, fosa
poplitea, muslo anterior, lateral, medial y posterior, esta-
ban presentes en ambos miembros, por lo que fue posi-
ble comparar la temperatura media del miembro integro
y amputado.

Fue hecho el promedio de la temperatura de las regio-
nes de interés de la extremidad inferior de ambos miem-
bros (amputado y integro) de los 5 sujetos transtibiales
unilaterales evaluados. A partir de la temperatura media fue
calculado el desvio estandar y coeficiente de variacion.

Ha sido realizado el Test t de Student para un prome-
dio poblacional (Zaproudina el al, 2008) con valores de
referencia considerados normales para sujetos no ampu-
tados para las regiones de interés, rodilla anterior, muslo
anterior, lateral y posterior, de acuerdo con la Tabla 3, a
fin de conocer si el promedio de los amputados eran dife-
rente del promedio de personas sin amputacion.

Para el nivel transtibial se ha concluido que no hubo
diferencias significativas al comparar el miembro integro
con el miembro amputado, considerando el promedio de

referencia el del estudio de Zaproudina et al (2008)
(Tabla 4).

Tabla 4. Diferencia entre el miembro integro (Ml) y el miembro am-
putado (MA) de los valores medios de Temperatura de la piel (°C)
y la desviacién estandar (SD) obtenidos en las regiones de interés
(RI). Los valores del Promedio de Referencia y resultados del test ¢
de student con valor de p <0,05.

Diferencia
MI-MA SD Ref t valor p
Rodilla anterior 0,19 3,5 0,80 | 2,51 | 0,05
Rodilla medial 0,63 3,4 - — —
Rodilla Lateral 0,25 3,5 — — —
Fosa Poplitea 0,09 8,8 — - -
Muslo Anterior 0,47 3,7 | 0,70 | 0,05 | 0,34
Muslo Medial 0,19 4.1 - - -
Muslo Lateral 0,49 3,2 | 0,70 | 0,79 | 0,41
Muslo Posterior 0,24 3,6 | 0,80 | 0,62 | 0,40

RI Transtibiais

En relacion al coeficiente de variacion (normalmente
menos del 10%), Tabla 3, fue calculado para las diversas
regiones de interés. La variacion media de todas las regio-
nes evaluadas se quedo por encima de 10%, obteniendo
el mayor valor la region medial del muslo (14,9% miembro
integro y 13,4% para el miembro amputado).

Ha sido realizado el Test t de Student entre la tempe-
ratura del miembro integro y amputado, y se observo que
el muslo (anterior, lateral, medial y posterior) del miembro
integro de los amputados transtibiales presentd una tem-
peratura mas alta al ser comparado con el muslo del
miembro amputado, con una diferencia significativa
(p=0,001). Tal diferencia puede estar relacionada con una
mayor solicitacion de la musculatura del muslo del miem-
bro integro a fin de mantener la posicion estatica solicitada
en la prueba termografica, lo que nos hace pensar en una
mayor solicitacion de esta musculatura en funcion de la
amputacion.

Tabla 3. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de temperatura de la
piel (°C) del miembro integro y amputado obtenidos en las regiones de interés (Rl). Los valores del Promedio de Referencia y resultados del

test t de student con valor de p <0,05.

RI M;LenTb‘:‘;ria::ggm Promedio de Referencia Mie.::gg(::::;?a do Promedio de Referencia
Transtibiais
Promedio min-max SD Ccv Ref t valor p | Promedio min-max SD Ccv Ref t valor p
Rodilla anterior 28,7 28 29,5 3,7 12,9 291 -0,26 0,80 28,9 28,6 28,8 3,2 1,1 29,1 -0,14 0,89
Rodilla medial 28,7 28,4 29,7 3,7 12,9 - - - 29,3 28,7 29,6 3,2 10,8 - - -
Rodilla Lateral 29,3 28,4 30,2 4 13,7 - - - 29,6 28,8 29,7 3,0 10,1 - - -
Fosa Poplitea 29,8 289 30,2 37 12,3 - - - 29,9 28,6 30,8 34 11,3 - - -
Muslo Anterior 29,8 27,8 31 37 12,3 30,3 -0,32 0,76 29,3 28,1 30,78 3,7 12,5 30,3 -0,59 0,59
Muslo Medial 29,3 28,1 30,8 44 14,9 - - - 29,1 28,7 29,78 39 13,4 - - -
Muslo Lateral 29,6 28,6 29,8 32 10,9 30,7 -0,79 0,47 29,1 28,4 30,33 3,2 11,0 30,7 -1,11 0,33
Muslo Posterior [ 29,8 28.4 31,3 37 12,3 30,8 -0,62 0,56 29,6 28,7 30,89 3,6 12,3 30,8 -0,77 0,49
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En rodilla (region anterior, lateral, medial y fosa popli-
tea) del miembro con amputacion en los amputados trans-
tibiales, detectamos temperaturas mas alta cuando las
comparamos con la rodilla del miembro integro (Figura 1),
con diferencia significativa (p=0,001). Tal diferencia puede
estar relacionada con el encaje protésico ya que el mismo
presiona la rodilla del miembro amputado principalmente
a nivel del tenddn rotuliano.

Figura 1: Vista anterior de un amputado transtibial identificando
mayor temperatura en el muslo del miembro integro, y rodilla y
mufion del miembro con amputacion.

En la Tabla 5 presentamos los datos de las demas
regiones de interés evaluadas en el miembro integro de
los amputados transtibiales.

Ha sido realizado el Test t de Student para un prome-
dio poblacional (Zaproudina el al, 2008) con valores de
referencia (ref) considerados normales para sujetos no
amputados para las regiones de interés (Tabla 5), a fin de
conocer si el promedio de los amputados era diferente del
promedio de personas sin amputacion.

Para el nivel transtibial se ha concluido que no hubo
diferencias significativas, para el miembro integro, consi-
derando el promedio de referencia del estudio de Zaprou-
dina et al (2008).

En la tabla 6 presentamos los datos de temperatura de
los mufiones de los amputados transtibiales.

Tabla 6. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la des-
viacién estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de temperatura
de la piel (°C) del mufion en los transtibiales.

Temperatura
RI Muién Transtibiales
Transtibiales

Promedio min-max SD CV
Mufhoz anterior 29,4 28,6 | 30,1 3,0 11,4
Muhoz medial 29,1 28,2 1 299 | 3,3 | 13,1
Muhoz Lateral 291 28,1 1 30,3 | 3,3 13,0
Mufoz Posterior| 29,4 28,3 | 30,6 | 3,3 | 12,6
Extremidad 28,8 27,8 | 30,6 | 31 12,4

Fuente: Termografo.

De una forma general, las temperaturas de los mufio-
nes fueron altas. Lo que mas nos llamo la atencion fue la
extremidad del mufon, con temperaturas maximas en al-
gunos puntos que llegaron a 32,78°C. Tales puntos pue-
den estar relacionados a areas de friccion dentro del en-
caje protésico (figura 2), lo que estimamos puede dificultar
la marcha del paciente. La verificacion de la adaptacion
del encaje protésico es fundamental para prevencion de
la friccion en la extremidad del mufnion.

Tabla 5. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion de temperatura de la piel
(°C) del miembro integro obtenidos en las regiones de interés (RI). Los valores del promedio de referencia y resultados del test t de student

con valor de p <0,05.

RI M;Le:bﬁzr?r::jer;ro Promedio de Referencia
Transtibiales

Promedio min-max SD CVv Ref t valor p
Tobillo anterior 28,9 28,3 29,3 4,0 13,9 - - -
Tobillo medial 28,4 27,4 298 &9 13,7 - = =
Tobillo Lateral 28,9 27,9 29,7 3,4 11,9 - - -
Tobillo Posterior 28,2 27,5 28,9 379 13,7 = = =
Pierna anterior 29,8 28,3 30,4 4.3 14,6 30,3 -0,73 0,50
Pierna medial 28,9 28,0 30,1 3,4 11,9 = = =
Pierna Lateral 28,9 28,5 30,4 3,7 12,3 30,7 -0,93 0,40
Pierna Posterior 29,1 28,3 29,9 3,2 11,0 30,8 -1,18 0,30
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Ha sido realizado el Test t de Student en relacion al
promedio poblacional (Zaproudina el al, 2008) con valores
de referencia (ref), considerados normales para sujetos no
amputados para las distintas regiones de interés. Se pre-
tende conocer si el promedio de los amputados era dife-
rente del promedio de personas sin amputacion.

Para el nivel transfemoral (tabla 8) se ha concluido
que no hubo diferencias significativas en relacion al miem-
bro integro, considerando el promedio de referencia del
estudio de Zaproudina et al (2008).

El coeficiente de variacion (normalmente menos del
10%), Tabla 7, fue calculado para las diversas regiones de
interés. La variacion media de todas las regiones evalua-
das fue menor que los amputados transtibiales y de una
forma general menores o muy proximos al 10%.

Tabla 8. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la des-
viacién estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de temperatura
de la piel (°C) del mufion de los transfemorales.

RI Temperatura
Transfemoraies Mufion Transfemorales
Figura 2: Extremidad del mufon transtibial, el color blanco refiere la unilaterales Promedio T ) cv

temperatura mas alta.

Mufon anterior 29,8 29 314 | 2.8 9,5
Mufon medial 29,5 28,9 | 30,6 | 29 9,9

2.1.3.2 Resultados de la Termografia en los amputados Mufon Lateral 298 1291|311 | 27 | 9.1
Transfemorales Munon Posterior| 30 28,7 | 31,1 | 2,8 9,2
Extremidad 29,6 28,3 1309 | 25 8,5

En la tabla 7, presentamos los datos del miembro integro
de los amputados transfemorales: Fuente: Termografo.

Tabla 7. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacién de temperatura de la piel
(°C) del miembro integro obtenidos en las regiones de interés (RI). Los valores del promedio de referencia y resultados del test t de student
con valor de p <0,005.

RI M;LenTbF:firiar:tlggro Promedio de Referencia
Transfemorales

Promedio min-max SD Cv Ref t valor p
Tobillo anterior 29,8 29,3 30,4 2,6 8,7 - - -
Tobillo medial 29,4 28,9 30,3 2,9 9,8 - - -
Tobillo Lateral 29,9 30 30,6 2,6 8,6 - - -
Tobillo Posterior 29,1 28,8 30 3,1 10,5 - - -
Pierna anterior 30,1 29,2 31,1 2,7 9,1 30,3 -1,36 0,20
Pierna medial 29,7 29,1 30.5 2,7 9,0 - - -
Pierna Lateral 30,2 29,6 31,4 3,0 10 30,7 -1,04 0,32
Pierna Posterior 29,7 28,8 30,7 3,1 6,1 30,8 -0,99 0,34
Rodilla anterior 29,3 28,6 30 2,9 9,9 29,1 0,34 0,73
Rodilla medial 29,4 28,6 30 3 10,1 - - -
Rodilla Lateral 29,9 29,1 31 2,7 9,2 - - -
Fosa Poplitea 30,4 29,3 31 3,0 9,8 - - -
Muslo Anterior 29,8 28,7 30,7 2,9 9,8 30,3 -0,45 0,65
Muslo Medial 29,6 28,8 30,7 3,0 10 - - -
Muslo Lateral 29,8 29 31,3 3,0 10,1 30,7 -0,45 0,65
Muslo Posterior 29,7 29 30,8 3,1 10,4 30,8 -1,06 0,30
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De una forma general, las temperaturas de los mufio-
nes se quedaron altas en la parte anterior y en puntos en
la extremidad del mufion (figura 3). Tales puntos pueden
estar relacionados a areas de friccion dentro del encaje
protésico lo que puede dificultar la mecanica de la mar-
cha. La verificacion de la adaptacion del encaje protésico
es fundamental para prevencion de la friccion en la extre-
midad del mufion.

Figura 3: Extremidad del mufion Transfemoral. El color blanco re-
fiere la temperatura mas alta.

Ha sido realizado el Test t de Student entre la tempe-
ratura de los mufnones de los transtibiales y transfemorales

(anterior, posterior, medial y lateral). No hubo diferencias
significativas entre la temperatura de los mufones de los
transtibiales y transfemorales para una p>0,05.

2.1.3.3 Resultados de la Termografia en los amputados
Bilaterales

En la Tabla 9, presentamos los datos del los seis amputa-
dos bilaterales evaluados.

Se observa que las temperaturas de los munones tibial
y femoral de los amputados bilaterales tuvieron valores
mas altos cuando los comparamos con los mufiones de
los amputados transtibiales y transfemorales unilaterales
(Tabla 6 y 8). Tampoco hubo diferencias significativas
entre la temperatura de los mufones tibiales y femorales
de los amputados bilaterales con los mufiones tibiales y
femorales de los unilaterales (p>0,05).

El hecho de que la temperatura de los mufiones de los
amputados bilaterales fuesen mas altas, puede estar rela-
cionado con la mayor activacion de la musculatura de los
miembros residuales y principalmente de los munones, a
fin de asegurar el equilibrio estatico del paciente.

De una forma general, las temperaturas de las siguien-
tes regiones de interés: muslo (anterior, medial, lateral y
posterior) y rodilla (anterior, lateral, medial y fosa poplitea)
en los amputados transtibiales bilaterales, fueron mas altas
cuando comparamos la mismas regiones de interés del
miembro amputado de los transtibiales unilaterales (Tabla
10). No hubo diferencias significativas entre la temperatura
de estas regiones en relacion a los amputados transtibia-

Tabla 9. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max.), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion de temperatura de la piel
(°C) del miembro amputado y mufion obtenidos en las regiones de interés (RI).

RI Temperatura bilaterales

Bilaterales Promedio min-max SD cv
Muslo Anterior (miembro tibial) 32. 29.4 34.4 2.25 7.02
Muslo Medial(miembro tibial) 31.9 28.3 34.4 2.47 7.74
Muslo Lateral(miembro tibial) 31.9 29.4 34.4 2.39 7.47
Muslo Posterior (miembro tibial) 31.9 28.3 34.4 2.47 7.74
Rodilla anterior (miembro tibial) 32.1 29.4 34.4 1.91 6.05
Rodilla medial (miembro tibial) 32.2 29.4 34.4 1.77 5.56
Rodilla Lateral (miembro tibial) 32.2 29.4 34.4 1.77 5.56
Fosa Poplitea (miembro tibial) 324 294 34.4 1.95 6.11
Muron tibial Posterior 31.5 28.3 34.4 2.24 7.12
Extremidad Munoz Tibial 30.8 27.8 34.4 2.36 7.68
Muron tibial Anterior 31.6 28.3 34.4 2.18 6.91
Mufon tibial Medial 3.8 28.3 34.4 2.24 7.12
Mufon tibialLateral 31.7 28.3 355 2.34 7.40
Mufion femoral anterior 30.5 30.5 30.5 0 0
Mufion femoral medial 30.5 30.5 30.5 0 0
Mufion femoral Lateral 30.00 29.4 30.5 0.79 2.64
Munon femoral Posterior 30.5 30.5 30.0 0 0
Extremidad Mufon femoral 30.5 30.5 30.5 0 0

Fuente: Termografo.
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les unilaterales y el miembro tibial de los amputados bila-
terales (p>0,05).

Tabla 10. Los valores medios y desviacion estandar (SD) obtenidos
en las regiones de interés (RI) entre los Transtibiales unilaterales
(MA) y miembro tibial de los bilaterales.

(Transtibiale?!( Bilaterales) Promedio | SD
Rodilla Anterior MA TB unilateral 28,9 3,2
Rodilla Anterior MA tibial bilateral 31,6 2.1
Rodilla Medial MA TB unilateral 29,3 3,2
Rodilla Medial MA tibial bilateral 31,7 1,9
Rodilla Lateral MA TB unilateral 29,6 3,0
Rodilla Lateral MA tibial bilateral 31,7 1,9
Fosa poplitea MA TB unilateral 29,9 3,4
Fosa poplitea MA tibial bilateral &1.@ 2,1
Muslo Anterior MA TB unilateral 29,3 3,7
Muslo Anterior MA tibial bilateral 31,7 2,3
Muslo Medial MA TB unilateral 29,1 3,9
Muslo Medial MA tibial bilateral 31,6 2,5
Muslo Lateral MA TB unilateral 29,1 3,2
Muslo Lateral MA bilateral 31,6 2,4
Muslo posterior MA tibial unilateral 29,6 3,6
Muslo posterior MA bilateral 31,6 2,5

Fuente: Termografo.

2.1.3.4 Resultados de la Termografia en los
Desarticulados de la Rodilla

En la Tabla 11, presentamos los datos de los pacientes
desarticulados de rodilla:

Tabla 11. Los valores medios y desviacion estandar (SD) obtenidos
en las regiones de interés (RI) de los dos amputados desarticulados
de rodilla evaluados.

(Desarticulacll-\:::s de Rodilla) Promedio SD
Tobillo anterior 311 2.4
Tobillo medial 31,1 2.4
Tobillo lateral 31,1 2.4
Tobillo posterior 30,5 3,1
Pierna anterior 31,9 2,0
Pierna medial 31,1 2,4
Pierna lateral 31,9 2,0
Pierna posterior 31,1 2,4
Mufion anterior 29,7 4.3
Mufion medial 31,4 2.8
Mufion Lateral 31,1 2,4
Mufion Posterior 31,1 2.4
Extremidad 30,6 3,1

Fuente: Termografo.

Considerando los valores de las regiones de interés
del miembro integro de los dos amputados de la rodilla

evaluados, se observa que los valores del promedio de la
temperatura (Tabla 11) fueron mas altos cuando compara-
dos a las mismas regiones de interés del miembro integro
con los amputados transtibiales y transfemorales.

2.1.3.5 Resultados de la Termografia en el amputado
Desarticulado de Cadera

La temperatura mas alta la encontramos en el muslo y
pierna (anterior), rodilla (posterior) con temperaturas me-
dias de 29,44 °C, no demostrando alteraciones relevantes.
La region de la amputacion (cadera) también se quedo
con temperatura media de 29,44 °C no siendo observada
ninguna sefal o zona de friccion intensa.

2.1.3.6 Resultados de la Termografia en la Amputacion
Congénita

La temperatura mas alta las encontramos en torno a los
28,33°C en el muslo izquierdo y derecho, asi como en la
rodilla del miembro normal, no demostrando alteraciones
relevantes.

2.1.4 Resultados de la Evaluacion de la sensibilidad:
La sensibilidad fue evaluada a través del estesiometro o
monofilamentos de SEMMENS-WEINSTEIN. Se trata de
un mini-kit para evaluacion sensorial, constituido por 6
tubos. Los monofilamentos son de espesoras diferentes
siendo de color: verde, azul, morado, rojo oscuro, naranja,
rojo magenta.

— El color verde representa la sensibilidad normal.

— El color azul hasta magenta representa alteracion de

sensibilidad en grados variables.

— Pérdida de sensibilidad: cuando no discrimina nin-

guno de los monofilamentos.

Para la realizacion del estudio estadistico, la sensibili-
dad fue clasificada:

— sensibilidad normal (N): monofilamento verde.

— alteracion de la sensibilidad (AL): monofilamentos

azul, morado, rojo oscuro, naranja, rojo magenta.

— pérdida de sensibilidad (AU): no discrimind ninguno.

Los datos de la prueba de sensibilidad en los 28 su-
jetos evaluados en Valladolid han sido organizados en una
base de datos en el programa Microsoft Excel® para Win-
dows. Para el analisis estadistico fue utilizado el Software
SSPSS version 17.0 para Windows.

Fue utilizado el test no paramétrico Chi-cuadrado de
Pearson para verificar la asociacion entre la sensibilidad
de los diversos dermatomas evaluados en el miembro am-
putado e integro, asi como con el nivel de amputacion. El
nivel de significancia utilizado fue del 5%. No ha sido ob-
servada diferencia significativa para ninguna de las aso-
ciaciones (valor p>0,05) lo que indicé que las alteraciones
de sensibilidad en los dermatomas testados en el miembro
amputado no fue distinta del miembro integro, asi como
tampoco fue diferente entre los niveles de amputacion
evaluados.
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Fue utilizada la correlacion Bivariada de Spearman
para conocer la asociacion entre el tiempo de amputacion
y la sensibilidad en tres puntos especificos del mufion
(lateral, central y medial) de los amputados unilaterales y
bilaterales. El nivel de significancia utilizado fue del 5%.
No han sido observadas diferencias significativas para
esta asociacion (valor p>0,05) lo que indico que el tiempo
de amputacién no tuve relacion con la alteracion de la
sensibilidad.

De los 28 sujetos amputados evaluados, dos presen-
taron sensibilidad normal para todos los dermatomas asi
como en los puntos del mufon de la amputacion.

En las tablas siguientes (tablas 12 a 18) estan presen-
tados de forma descriptiva los resultados de la evaluacion
de la sensibilidad en los diferentes dermatomas testados
del miembro integro y amputado asi como del munon de
la amputacién en los distintos niveles.

2.1.4.1 Sensibilidad de los amputados transfemorales

Fueron trece los amputados transfemorales evaluados,
siendo dos osteointegrados. El dermatoma que presento
mayor alteracion, tanto para el miembro integro cuanto el
miembro con amputacion, fue L5.

En el miembro amputado el 10,3% (8 sujetos) presen-
taron alteracion de sensibilidad en L5, siendo solo uno el
que quedo con pérdida de sensibilidad.

Con relacion al miembro integro el 7,7% (6 sujetos)
presentaron alteracion de sensibilidad en L5, siendo solo
uno el que quedo con pérdida de sensibilidad. En ningun
otro dermatoma se detecto ausencia de sensibilidad.

Fueron evaluados tres sujetos con osteointegracion.
Dos unilaterales y un sujeto bilateral con osteointegracion
en el miembro transfemoral. En estos sujetos, fue hecha la

prueba con los monofilamentos alrededor de la osteointe-
gracion, de forma circular como se puede observar en la
figura 4.

Dos sujetos no presentaron alteracion alrededor de la
amputacion y uno si la presento.

2.1.4.2 Sensibilidad de los amputados transtibiales

Fueron cinco los amputados transtibiais evaluados. Los
dermatomas que presentaron mayores alteraciones fueron
los del miembro con amputacion. En el miembro ampu-
tado 10% (3 sujetos) presentaron alteracion de sensibili-
dad en L5y S1.

EXTREMIDAD DEL MUROZ
M5 Alrededor de la
Osteointegracion
ML ahy MM

\/

Figura 4: Extremidad del mufion transfemoral.

Tabla 12. Resultados de La evaluacion de la sensibilidad en los sujetos con amputacion transfemoral.

MIEMBRO/ L2 L3 L4

L5 S1 S2 Total

DERMATOMA N AL N AL N AL

AU N AL AU N AL N AL

8 5 7 6 9 3

1

4 8 1 7 6 8 5 78

AMPUTADO
10,3% | 6,4% | 9.0% | 7,7% | 11,5% | 3,8%

1,3

% | 51% [10,3% | 1,3% | 9.0% | 7,7% |10,3% | 6,4% | 100%

9 4 11 2 9 4

0

6 6 1 8 5 9 4 78

INTEGRO

11,5% | 51% | 141% | 26% | 11,5% | 51% | 00% | 7,7% | 7,7% | 1,3% | 10,3% | 6,4% | 11,5% | 5,1% | 100%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008). N=normal; AL= alterado; AU=ausente.

Tabla 13. Resultados de La evaluacion de la sensibilidad en los sujetos con amputacion transtibial.

L2 L3 L4 L5 S1 S2 Total
MIEMBRO
N AL N N AL N AL N AL N AL
AMPUTADO 4 1 5 4 1 2 3 2 3 4 1 30
13,3% | 3,3% | 16,7% | 13,3% | 3,3% | 6,7% | 10% | 6,7% | 10% | 13,3% | 3,3% | 100%
5 0 5 4 1 5 0 4 1 5 0 30
INTEGRO
16,7% | 0% |[16,7% |13,3% | 3,3% |16,7% | 0% |13,3% | 3,3% |16,7% | 0% | 100%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008). N=normal; AL= alterado; AU=ausente
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2.1.4.3 Desarticulados de la rodilla

Fueron dos los amputados desarticulados de la rodilla
evaluados. En el miembro amputado solamente el derma-
toma S1 presento alteracion de la sensibilidad. EI miembro
integro presento alteracion de la sensibilidad en cinco der-
matomas (L2, L4, L5, S1y S2).

2.1.4.4 Desarticulado de cadera

Solo un sujeto fue evaluado con desarticulacion de la ca-
dera, la derecha, y este no presento alteracion de la sen-
sibilidad en el miembro integro. En el mufion de la ampu-
tacion si presentd alteracion en los puntos central y lateral.

2.1.4.5 Amputacion congénita

Solamente un sujeto fue evaluado con amputacion congé-
nita, la izquierda, y presentd alteracion de la sensibilidad
en todos los dermatomas evaluados del miembro integro.
El miembro congénito presentd solo alteracion en tres der-
matomas.

2.1.4.6 Sensibilidad del munon (central, lateral y
medial) en los amputados unilaterales

Los amputados transfemorales presentaron mayores
alteraciones en el mufion medial (9 sujetos). Los am-
putados transtibiales presentaron alteracion el mufion

lateral (3 sujetos), siendo dos los que presentaron au-
sencia de sensibilidad en esta region. Respecto a los
dos desarticulados de la rodilla, uno presenté altera-
cion en la region medial y el otro ausencia de sensibi-
lidad.

Los amputados transtibiales presentaron mayores al-
teraciones en el mufon lateral (5 sujetos). Todos los am-
putados transtibiales presentaron alteracion en el muioz
lateral. De los dos desarticulados de la rodilla, uno pre-
sento alteracion en esta region lateral del mufion.

Los amputados transfemorales presentaron mayores
alteraciones en el munon central (5 sujetos) siendo solo
uno el que present6 ausencia en esta region. De los cinco
amputados transtibiales evaluados cuatro presentaron al-
teracion del mufion. Los dos desarticulados de la rodilla
presentaron alteracion en el munon central.

2.1.4.7 Sensibilidad de los sujetos con amputacion
bilateral

Fueron evaluados seis sujetos con amputacion bilateral
siendo tres mixtos, dos amputados bilaterales transtibiales
y uno transfemoral bilateral.

Miembro con amputacion Transtibial (7 miembros).
Fueron siete miembros con amputacion transtibial los eva-
luados y el dermatoma S1 fue el que presentd mayor alte-
racion.

Tabla 14. Resultados de La evaluacion de la sensibilidad en los sujetos con desarticulacion de la rodilla.

L2 L3 L4 L5 S1 S2 Total
MIEMBRO
N AL N N AL N AL N AL N AL
2 0 2 2 0 2 0 1 1 2 0 12
AMPUTADO
16,7% | 0% |[16,7% |16,7% | 0% |16,7% | 0% 8,3% | 8,3% [16,7% | 0% | 100%
INTEGRO 1 1 2 1 1 1 1 1 1 3 1
714% | 71% [1438% | 71% | 7,1% | 7,1% | 71% | 71% | 7,1% [21,4% | 7,1% | 100%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008). N=normal; AL= alterado; AU=ausente

Tabla 15. Resultados de la evaluacion de la sensibilidad en el mufion (central, lateral y medial) de los sujetos con amputacion unilateral.

MURoZ SENSIBILIDAD TF SENSIBILIDAD TB SENSIBILIDAD DR
N AL AU N AL AU N AL AU
- 5 5 1 1 4 0 0 2 0
MUNOZ CENTRAL
45,5% | 45,0% | 9,10% 20% 80% 0,0% 0% 100% 0%
- 7 6 0 0 5 0 1 1 0
MUNOZ LATERAL
583,8% 46,2% 0% 0% 100% 0% 50% 50% 0%
- 4 9 0 0 3 2 0 1 1
MUNOZ MEDIAL
30,8% 69,2% 0% 0% 60% 40% 0% 50% 50%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon SC (2008).
TF= transfemorales, TB= transtibiales, DR= desarticulados de la rodilla.

N=normal; AL= alterado; AU=ausente
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Tabla 16. Resultados de la evaluacion de la sensibilidad en el miembro con amputacion transtibial de los sujetos bilaterales.

MIEMBRO L2 L3 L4 L5 S1 S2 Total
NORMAL 5 5 7 5 4 6 32
15,6% 15,6% 21,9% 15,6% 12,5% 18,8% 100%
2 2 0 2 3 1 10
ALTERADO
20% 20% 0% 20% 30% 10% 100%
Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008).
Tabla 17. Resultados de la evaluacién de la sensibilidad en el miembro con amputacion transtibial de los sujetos bilaterales.
MIEMBRO L2 L3 L4 L5 S1 S2 Total
3 2 4 4 3 4 20
NORMAL
15% 10,% 20% 20% 15% 20% 100%
2 3 1 0 2 1 9
ALTERADO
22,2% 33,3% 11,1% 0% 22,2% 11,1% 100%
0 0 0 1 0 0 1
AUSENTE 0% 0% 0% 100% 0% 0% 100%
5 5 5 5 5 5 30

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008).

Miembro con amputaciéon Transfemoral (5 miembros)
Fueron cinco miembros con amputacion transfemoral los
evaluados y el dermatoma L3 fue el que presentdé mayor

alteracion.

2.1.4.8 Sensibilidad del murnion (central, lateral y
medial) en los amputados bilaterales.

Tabla 18. Resultados de la evaluacion de la sensibilidad en el
mufion con amputacion transtibial y transfemoral de los sujetos bi-

laterales.

BILATERALES NORMAL [ALTERADO| TOTAL

- 2 5 7
MUNOZ CENTRAL TB 28.6% 714% 100%

- 1 3 4
MUNOZ CENTRAL TF 5% 75% 100%

- 1 6 7
MUNOZ LATERAL TB 14.3% 85.7% 100%

- 1 4 5
MUNOZ LATERAL TF 20% 80% 100%

- 1 6 7
MUNOZ MEDIAL TB 14.3% 85 7% 100%

MUNOZ MEDIAL TF ! 4 °
20% 80% 100%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC

(2008).

De una forma general los dos murfiones (TB y TF) pre-
sentaron alteracion de sensibilidad en los puntos testados.
En los mufones tibiales y femorales, solamente un punto

se quedd con sensibilidad normal, todos los demas pre-
sentaron alteracion.

2.1.5 Resultados de la Evaluacion Postural:

Se valoro la postura de los 28 sujetos evaluados en Es-
pana mediante el Software de Evaluacion postural SAPO,
desarrollado en la Universidad de S&o Paulo - Brasil. Esto
software comprueba la alineacion de los segmentos cor-
porales de una persona a partir de fotografias digitalizadas
que permiten la medicion y su calculo. Los puntos anato-
micos se han marcado en sitios estratégicos sugeridos por
el software (Figura 5) que se basan en la relevancia clinica
(en este caso de personas con amputacion de miembros
inferiores) lo que permitio la digitalizacion de las imagenes
en el plano frontal (anterior y posterior) y el plano sagital
(a la derecha y la izquierda) para las tres dimensiones de
analisis de la postura.

Los marcadores fueron colocados en la protesis de los
amputados unilaterales en los mismos puntos delimitados
en miembro integro. En los amputados bilaterales los mar-
cadores fueron colocados en ambas protesis en los luga-
res correspondientes a las regiones anatomicas de refe-
rencia.

De esta forma, el protocolo de medicion utilizado fue
el modelo estandar para la evaluacion de la postura ya
que genera los valores que pueden ser comparados con
la base de datos disponible en la web: http://sapo.incuba-
dora.fapesp.br/portal/ajuda/OProtocoloSAPODeMedidas

Se utilizaron los valores de la base de datos de sujetos
sin amputacion, siendo establecido como filtro para esta
base de datos el género y la edad compatible con los
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Vista Anterior Vista Posterior

Vista Lateral - Exguends WVista Lateral - Direita

VISTA ANTERIOR
— Trago (1)
— el acromion (2)
— la espina iliaca antero superior (3)
— el trocanter mayor (4)
— la linea de articulacion de la rodilla (5)
— el punto medial de la rotula (6)
— la tuberosidad de la tibia (7)
— el maléolo lateral (8)
— el maléolo medial (9)

VISTA POSTERIOR
— la apofisis espinosa T3 (1)
— el angulo inferior de la escapula (2)
— el punto de la linea media de la pierna (3)
— punto en el tenddn de Aquiles en la posicion media
de los dos huesos del tobillo (4)
— el calcaneo (5)

VISTA LATERAL
— Traigo a la (1)
— el acromion (2)
— la apofisis espinosa de C7 (3)
— la espina iliaca superior anterior (4)
— la espina iliaca superior posterior (5)
— el trocanter mayor (6)
— la linea de articulacion de la rodilla (7)
— el maléolo lateral (8)
— el punto entre la cabeza de la 22 y 3° metatarsiano (9)

Figura 5: Puntos anatoémicos para la colocacion de los marcadores reflractantes.

sujetos amputados evaluados en este estudio. Fueron
identificados valores cuantitativos para las variables de
analisis postural de cada vision evaluada de los diversos
segmentos corporales, asi como, las frecuencias de incli-
nacion para la derecha e izquierda. Para facilitar la pre-
sentacion de los datos, se establecio que ALINEADO se-
rian los valores dentro del intervalo propuesto por la base
de datos y DESALINEADO los valores fuera de este inter-
valo.

Los datos fueron exportados del SAPO para el pro-
grama Microsoft Excel® para Windows con objeto de crear
una base de datos. Los datos fueron sometidos a andlisis
de estadistica descriptiva, siendo utilizado el Software
SSPSS version 17.0 para Windows.

2.1.5.1 Resultados de la Vista Anterior

En la Tabla 19 se presentan los porcentajes de cada seg-
mento evaluado de la vista anterior y su respectiva clasifi-
cacion en ALINEADO y DESALINEADO.

Con relacion a la evaluacion postural, muchas fueron
las desalineaciones en los segmentos corporales de am-
putados de diferentes niveles de amputacion en las distin-
tas visiones evaluadas. De los cinco amputados transtibia-
les evaluados, cuatro tuvieron amputacion a la derecha y
uno a la izquierda.

Con relacion a la vista anterior (Tabla 19), la cabeza
fue evaluada entre los angulos de los dos lébulos de la
oreja y la horizontal, quedando esta mas desalineada en
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Tabla 19. Resultados de los segmentos evaluados en la vista anterior en todos los niveles de amputacion.

VISTA ANTERIOR

Niveles (n)/

N Acrémio
Alineamento

Cabeza Espina lliaca

Espina/Acrémio

Angulo MID Angulo Ml Tibia Angulo Q D Angulo Q|

A D A D A D A D

A D A D A D A D A D

Transtibiales

(5) 60%

40% | 20% | 80% | 60% | 40% | 20% | 80%

0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 40% | 60% | 20% | 80%

Transfemoral

13) 61.5% | 38.5% | 30.8% | 69.2% | 61.5% | 38.5% | 61.5% | 38.5% | 53.8% | 46.2% | 38.5% | 61.5% | 23.1% | 76.9% | 46.2% | 53.8% | 30.8% | 69.2%
Dd‘zs;’g'gm':‘(’;)s 0% | 100% | 100% | 0% | 100% | 0% |100% | 0% | 50% | 50% | 100% | 0% | 0% | 100% | 50% | 50% | 0% | 100%
5:503;(5225‘(’10) 0% |100% | 0% |100% | 0% |100% |100% | 0% | 50% | 50% |100% | 0% | 0% |100% | 50% | 50% | 0% |100%
AgeneSIa 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
o 0% | 100% | 100% | 0% | 0% |100% | 0% |100% | 100% | 0% | 0% |100% | 0% |100% | 0% | 100% | 100% | 0%
B"at(zga'es 66.7% | 33.3% | 16.7% | 83.3% | 66.7% | 33.3% | 33.3% | 66.7% | 16.7% | 83.3% | 0% | 100% | 16.7% |83.3% | 60% | 40% | 20% | 80%

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MII- miembro inferior izquierdo

los sujetos transtibiales con inclinacion hacia la derecha
(66,7%).

De los trece amputados transfemorales evaluados,
nueve tuvieron amputacion a la derecha y 4 a la izquierda.
Los transfemorales también presentaron mayor inclinacion
de la cabeza hacia el lado derecho (71,4%).

De los seis sujetos bilaterales evaluados, el 80% tuvie-
ron inclinacion de la cabeza hacia la derecha.

Los amputados de los niveles: desarticulacion de la
rodilla, cadera y agenesia también presentaron desali-
neada la cabeza.

El angulo entre los dos acromios derecho e izquierdo
con la horizontal, presentd una gran desalineacion en los
amputados bilaterales (83,3%), seguido de los transtibia-
les (80%) y transfemorales (69,2%).

La inclinacion lateral de la pelvis fue evaluada me-
diante el estudio del angulo entre las dos espinas iliacas
anterosuperiores y la horizontal. Este angulo presento
mayor desalineacion en los amputados transtibiales, se-
guido de los transfemorales y bilaterales.

En los sujetos transtibiales la inclinacion lateral de la
pelvis hacia el lado derecho se presentd en el 50% de los
sujetos. Para los transfemorales, el 64,3% de la inclinacion
lateral de la pelvis se presentd hacia la izquierda. En los
bilaterales, el 60% de los sujetos tuve inclinacion lateral de
la pelvis hacia la derecha.

El angulo entre los dos acromios y las dos espinas
iliacas antero-superiores es llamado segmento de la Es-
pina/Acromio y este presentd mayor desalineacion en los
amputados transtibiales (80%), seguido de los bilaterales
(66,7%).

Los sujetos transtibiales presentaron en un 66,7% in-
clinacion del tronco hacia la izquierda, en los transfemora-
les el 64,3% también lo hizo hacia la izquierda, asi como
los bilaterales (60%) que también lo presentaron en ese
sentido.

El posicionamiento del miembro inferior fue evaluado
por el angulo entre el trocanter mayor del fémur, la linea

articular de la rodilla y el maléolo lateral, denominado an-
gulo MI (derecho - MID y izquierdo - MII).

Las mayores desalineaciones en los amputados se
mostraron en los segmentos de las extremidades infe-
riores. Respecto al Angulo MID, todos los transtibiales
estuvieron desalineados, también el 83,3% de los bila-
terales y 46,6% de los transfemorales. El &ngulo del MID
de los transtibiales qued¢ desalineado en el 100% de
los casos.

Con relaciéon al angulo Mll, todos los transtibiales y
bilaterales quedaron desalineados. Los transfemorales re-
presentaron el 61,5%.

El alineamiento horizontal de las tuberosidades de la
tibia quedo6 con desalineaciéon en todos los transtibiales
(100%), en el 83,3% de los bilaterales y en el 79,9% de los
transfemorales.

El 4angulo Q fue evaluado considerando el alinea-
miento entre la espina iliaca antero superior, el punto me-
dial de la rotula y la tuberosidad anterior de la tibia. El
angulo Q Izquierdo present6 mayor desalineacion en los
transtibiales (80%) y bilaterales (80%) seguidos de los
transfemorales (69,2%).

2.1.5.2 Resultados de la Vista lateral derecha

En la Tabla 20 se presentan los resultados de la vista
lateral derecha.

Con relacion a la vista lateral derecha (Tabla 20), el
posicionamiento de la cabeza en términos de flexion o
extension fue evaluada entre C7, I6bulo de la oreja vy la
horizontal, quedando mas desalineada en los sujetos des-
articulados (de la rodilla y de la cadera) con el 100% de
los casos y desalineacion de 80% para los transtibiales.

El alineamiento vertical de la cabeza (Cabeza/Acro-
mio) fue evaluado entre el acromio, Trago y la vertical.
Todos los desarticulados, de rodilla y cadera, presentaron
desalineacion, el 80% de los transtibiales y el 66,7% de los
transfemorales, asi como la mujer con agenesia.
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Tabla 20. Resultados de los segmentos evaluados en la vista lateral derecha en todos los niveles de amputacion.

VISTA LATERAL DERECHA
/ﬂilr\:zl:r:émé Cabeza Cabeza/Acrémio Tronco Tronco/Muslo Cuerpo Pelvis Rodilla Tobillo
A D A D A D A D A D A D A D A D
Trans(té?'a'es 20% | 80% | 20% | 80% | 20% | 80% | 40% | 60% | 40% | 60% | 100% | 0% | 60% | 40% | 40% | 60%
Tra”f:%r)”ora' 76.9% | 23.1% | 46.2% | 53.8% | 46.2% | 53.8% | 38.5% | 61.5% | 53.8% | 46.2% | 92.3% | 7.7% | 76.9% | 23.1% | 61.5% | 38.5%
%Zsa’ggi‘ﬁfc(’gf 0% | 100% | 0% | 100% | 100% | 0% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50%
E:SC"";;CGL:E%O) 0% | 100% | 0% | 100% | 100% | 0% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50%
Age(;‘)es'a 100% | 0% 0% | 100% | 0% | 100% | 100% | 0% 0% | 100% | 100% | 0% 0% | 100% | 0% | 100%
Bllaterales 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, [ 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
®) 83.3% | 16.7% | 33.3% | 66.7% | 33.3% | 66.7% | 85.7% | 14.3% | 33.3% | 66.7% | 66.7% | 33.3% | 50% | 50% | 50% | 50%

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MII- miembro inferior izquierdo

Para verificar la inclinacion del tronco en el sentido
antero-posterior fue evaluado el angulo entre el acromio,
trocanter mayor del fémur y la vertical, encontrandose des-
alineados el 80% de los transtibiales y el 66,7% de los
transfemorales, asi como la mujer con agenesia.

El angulo de la cadera (tronco y muslo) quedd desali-
neado en el 61,5% de los transfemorales y en el 60% de
los transtibiales.

El alineamiento vertical del cuerpo es verificado entre
el acromio y la linea de la articulacion de la rodilla. Se ob-
servo que el 66,7% de los bilaterales estuvieron desalinea-
dos y el 60% de los transtibiales. El angulo entre la espina
iliaca antero-superior y postero-superior y la horizontal es
utilizado para evaluar la posicion de la pelvis (anteversion
y retroversion). Estuvo mas desalineada la pelvis de los
amputados bilaterales, con un 33,3% de los sujetos.

El angulo de flexion de la rodilla fue evaluado entre el
angulo del trocanter mayor del fémur, linea articular de la
rodilla y maléolo lateral. Se observo que el 40% de los
transtibiales y el 50% de los bilaterales estaban desalinea-
dos. El angulo del tobillo y la horizontal fue evaluado entre
la linea articular de la rodilla y maléolo lateral. Quedaron
desalineados el 60% de los transtibiales, 50% de los bila-
terales y 38,5% de los transfemorales.

2.1.5.3 Resultados de la Vista Lateral Izquierda

El posicionamiento de la cabeza se observd mas desali-
neado en los transtibiales, con una incidencia del 60% de
los sujetos evaluados. El alineamiento vertical de la ca-
beza (Cabeza/Acromio) estuve mas desalineado en los
transtibiales (80%), seguido de los bilaterales (50%).

Tabla 21. Resultados de los segmentos evaluados en la vista lateral Izquierda en todos los niveles de amputacion.

VISTA LATERAL IZQUIERDA
Niveles (n)/ L . . .
NS Cabeza Cabeza/Acrémio Tronco Tronco/Muslo Cuerpo Pelvis Rodilla Tobillo
A D A D A D A D A D A D A D A D
Trans(g?ia'es 40% | 60% | 20% | 80% | 20% | 80% | 40% | 60% | 50% | 50% | 80% | 20% | 60% | 40% | €0% | 40%
Tra”ﬂ%;”"ra' 76.9% | 23.1% | 69.2% | 30.8% | 23.1% | 76.9% | 23.1% | 76.9% | 61.5% | 38.5% | 76.9% | 23.1% | 76.9% | 23.1% | 69.2% | 30.8%
Desarticulados | goo, | goor | 0% | 100% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 50% | 50% | 100% | 0% | 100% | 0%
de Rodilla (2)
Sg%a;éce‘;f‘(’f) 100% | 0% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 100% | 0% | 0% | 100%
Age(?;*ia 100% | 0% | 100% | 0% 0% | 100% | 100% | 0% | 100% | 0% 0% | 100% | 100% | 0% | 100% | 0%
B”at(%ga'es 83.3% | 16.7% | 50% | 50% | 50% | 50% | 33.3% | 66.7% | 50% | 50% | 71.4% | 28.6% | 50% | 50% | 66.7% | 33.3%

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MII- miembro inferior izquierdo
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La inclinacion del tronco en el sentido antero-posterior
estuve mas desalineado en el 80% de los transtibiales y
en el 76,9% de los transfemorales. El angulo de la cadera
(tronco y muslo) quedé desalineado en el 76,9% de los
transfemorales, 66,7% de los bilaterales y 60% de los
transtibiales.

Respecto al alineamiento vertical del cuerpo, se ob-
servod desalineacion en el 50% de los transtibiales y bila-
terales. La posicion de la pelvis (anteversion y retrover-
sion) estuve mas desalineada en los desarticulados de la
rodilla. ElI angulo de flexion de la rodilla estuve desali-
neado en el 50% de los bilaterales y 40% de los transtibia-
les. El angulo del tobillo y la horizontal se encontré desali-
neado en el 40% de los transtibiales y el 33,3% de los
bilaterales.

2.1.5.4 Resultados de la Vista Posterior

Tabla 22. Resultados de los segmentos evaluados en la vista poste-
rior en todos los niveles de amputacion.

Para el analisis de los picos de aceleracion se utilizd
el Programa IBtec Acelerometria - Analise (version 1.2.1).
Se realiz6 la estadistica descriptiva mediante el programa
SPSS (version 17.0) para Windows con ANOVA (One Way)
seguido del test Pos Hoc de Tukey.

Tabla 23. Promedio, desvio estandar (SD) e intervalo de confianza
de los picos de aceleracion en la prétesis (g) y miembro integro en
los amputados unilaterales y bilaterales.

VISTA LATERAL POSTERIOR

Niveles (n)/ . . . . L

I ———. Escépula Piernalpie derecho | Piernalpie izquierdo
A D A D A D

Trans(g"a'es 80% | 20% 0% | 100% | 60% | 40%

Transfemoral

(13) 53.8% | 46.2% | 46.2% | 53.8% | 46.2% | 53.8%

Desarticulados

9 0,
de Rodilla (2) 50% 50% 0% 100% 50% 50%

Desarticulado

de Cadera (1) 0% 100% 0% 100% | 100% 0%

Fijacién de los Promedio |Intervalo de Confianca 95%

acelerémetros y nivel (SD) Min Max
AFP Transtibiales 2,07 (0,07) 1,93 2,21
AFT Transtibiales 1,87 (0,05) 1,77 1,98
AFP Transfemorales | 1,87 (0,05) 1,76 1,98
AFT Transfemorales | 2,64 (0,06) 2,51 2,77
AFP Desart Rodilla 2,17 (0,11) 1,94 2,40
AFT Desart Rodilla |1,61 (0,03) 1,54 1,68
AFP Desart Cadera |4,49 (0,11) 4,26 4,72
AFT Desart Cadera |1,17 (0,04) 1,07 1,27
AFP Agenesia 7,22 (0,13) 6,95 7,49
AFT Agenesia 3,83 (0,08) 3,66 4,01
AFP TB bilaterales |2,47 (0,10) 2,27 2,67
AFP TF bilaterales |2,28 (0,07) 2,14 2,43

Ag‘??;*ia 0% 100% | 100% 0% 100% 0%
B"at(%;a'es 50% | 50% | 16.7% | 83.3% | 33.3% | 66.7%

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MlI- miembro
inferior izquierdo

La distancia de la escapula a la 32 vértebra toracica
(T3), describe el posicionamiento de esta en relacion a la
aduccion o abduccion. Se observd que el 50% de los
sujetos bilaterales estaban desalineados y 47,2% de los
transfemorales.

El angulo de la pierna/retropié es evaluado mediante
una linea que une el punto medio de la pierna con el
punto del tenddn de Aquiles y el calcaneo. Se observo
que el 100% de los transtibiales estaban desalineados en
el miembro derecho, el 83,3% de los bilaterales y el 53,8%
de los transfemorales. En relaciéon al miembro izquierdo los
estaban el 66,7% de los bilaterales y el 53,8% de los trans-
femorales.

2.1.6 Resultados de la acelerometria:

La adquisicion de los dados fue hecha mediante la fijacion
de dos acelerometros. En los amputados unilaterales un
acelerémetro fue fijado en la protesis y otro en la tibia.
Para los amputados bilaterales fueron fijados ambos en las
protesis a la misma altura.

AFP = acelerémetro fijado en la protesis; AFT =acelerometro fijado en la
tibia; AFP TB = acelerometro fijado en la protesis transtibial;
AFP TF= acelerometro fijado en la prétesis transfemoral.

Se observo en los amputados transtibiales que el valor
promedio de los picos de aceleracion en las protesis fue
mas alto respecto a los picos de aceleracion tibial. En los
amputados transfemorales el valor promedio de los picos
de aceleracion fue mas alto en la tibia. Tal circunstancia
puede estar relacionada a que la amputacion transfemoral
no ofrece tanta seguridad en la marcha, pues los amputa-
dos utilizan una rodilla protésica. El control de la rodilla
protésica solo es posible cuando la musculatura residual
del miembro amputado es capaz de mantener una buena
estabilidad y fuerza para controlar el complejo movimiento
de la marcha. Asi el miembro intacto necesita de una
mayor estabilidad, fuerza y condicionamiento, lo que pro-
voca que el miembro sano reciba mayores cargas.

En los dos amputados de la rodilla se observd que los
picos mas altos correspondieron al miembro con protesis.

En el sujeto desarticulado de la cadera, el miembro
con protesis recibid mayores picos que el miembro sano.
Tal hecho puede estar relacionado a que estos sujetos no
tienen munon y la carga durante la marcha es distribuida
directamente hacia los musculos laterales del tronco y co-
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lumna. Esta region soporta la carga, 1o que genera mayor
descompensacion postural y una mayor sobrecarga en la
columna homolateral el miembro amputado.

En el sujeto con agenesia (sin correccion cirugia) el
miembro con proétesis también recibid mayores picos, des-
tacandose de los demas sujetos evaluados. Este dato
puede corroborar la mayor probabilidad de desgaste en
el miembro protetizado y descompensacion postural.

En los sujetos bilaterales la protesis del miembro con
amputacion transtibial presentd picos de aceleracion ma-
yores al ser comparados con el miembro con amputacion
transfemoral (Tabla 24).

Tabla 24. PANOVA One-Way. Se comparan los promedios de los
picos de aceleracion (g) entre los niveles transtibial y transfemoral
y comparacion entre los dos sitios (protesis y miembro integro).

SQ gl MQ F p

Entre Grupos 149,84 3 [49,95|36,70(*0,01

Dentro dos Grupos | 1.589,62(1.168| 1,36 | - -

Total 1.73947 11171 — - -

SQ = suma de los cuadrados; gl = grados de libertad; MQ = media
cuadratica; F = valor estadistico; p = significancia.
*La diferencia del promedio fue significante al nivel de 0,05.

Tras realizar el andlisis de varianza (ANOVA) con va-
lores de los picos de aceleracion de los sujetos transtibia-
les y transfemorales, encontramos diferencias significati-
vas entre los dos grupos (p<0,05).

En la Tabla 25 se comparan los valores del pico de
aceleracion del miembro integro y con proétesis para cada
nivel de amputacion.

Hubo diferencias significativas entre los picos de ace-
leracion del miembro con proétesis y el miembro integro de
los amputados transfemorales (p<0,05).

En la Tabla 26 se comparan los valores de los picos
de aceleracion entre los dos niveles: transtibiales y trans-
femorales, considerando el miembro amputado y el miem-
bro integro.

Hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los picos de aceleracion del miembro integro al comparar
los amputados transtibiales y transfemorales (p<0,05). Re-
saltar que el miembro integro de los transfemorales (ace-
lerometro fijado en la tibia) proporcioné mayores valores.

Ha sido realizado el Test t de Student entre los valores
de los picos de aceleracion del miembro con protesis y el
miembro integro de los dos sujetos desarticulados de la
rodilla, del sujeto desarticulado de cadera y del sujeto con
agenesia. Hubo diferencias significativas entre los dos
miembros (p=0,001), indicando mayores valores de los
picos en el miembro con protesis.

2.2 Resultados de la muestra brasileia

2.2.1 Resultados de la Entrevista Estructurada: Fueron
catorce los sujetos evaluados con amputacion de miembro
inferior, cinco mujeres y nueve hombres con diferentes
niveles de amputacion (Tabla 27).

LLa media de edad de la muestra fue de 32, 4 anos, con
peso medio de 64,4 kg y estatura de 1,70 metros. En cuanto

Tabla 25. Test Post Hoc de Tukey donde se observa la diferencia significativa entre la fijacion del acelerémetro en la prétesis y en la tibia,

separados por los niveles (p< 0,05).

Comparacién Multiple
Tukey
NTVTELEG Fijacion Diferencias_de los o Intervalo de Confianza de 95%
promedios Min Max
" AFP
Transtibial AFT 0,19 0,43 -0,14 0,54
AFP *
Transfemoral AFT -0,77 0,01 -0,97 -0,56

AFP = acelerémetro fijado en la protesis; AFT =acelerometro fijado en la tibia;

*La diferencia del promedio fue significativa al nivel de 0,05.

Tabla 26. Test Post Hoc de Tukey donde se observa la diferencia significativa entre los miembros amputados e integros para ambos niveles

(p< 0,05).
Comparacion Multiple
Tukey
T [ Fijacion Diferencias_de los o Intervalo de Confianza de 95%
promedios Min Max
Miembro Amputado I_E 0,20 0,25 -0,08 0,48
Miembro integro 1T—EF3 -0,76 0,01* -1,05 -0,48

TB= Transtibiales; TF= Transfemorales
*La diferencia del promedio fue significativa al nivel de 0,05.
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a la etiologia de las amputaciones, hubo prevalencia de
causas traumaticas (11 sujetos), las demas fueron congéni-
tas (2) y cancer (1). Los dos sujetos con etiologia congénita
hicieron cirugia de amputacion para adaptar mejor la pré-
tesis y por esto fueron incluidos en la muestra de los trans-
tibiales. En relacion al nivel de amputacion, doce fueron
unilaterales (6 amputados del miembro inferior izquierdo y
6 del miembro inferior derecho) y dos bilaterales. En cuanto
al estado civil hubo prevalencia de los solteros (9), seguidos
de los casados (3), divorciados (2). Cuatro personas
(28,6%) de la muestra tenian estudios superiores. El tiempo
de amputacion vario de 9 meses a 58 anos. El tiempo de
colocacion de las prostesis después de la cirugia de ampu-
tacion vario de 45 dias a 3 afnos, siendo trece los sujetos
que utilizan la prétesis durante el dia completo y apenas
uno la utiliza por un periodo de 10 horas por dia.

Tabla 27. Niveles de amputacion de la muestra estudiada:

pas, asi como mejorar el control del equilibrio en bidepes-
datacion estatica por mas tiempo.

Tabla 28: Resultados en las cuatro areas en los amputados brasile-
fos evaluados.

Individual Brasil %
RESULTADOS Los valores de cada | Los valores de cada L
campo (4 hasta 20) | campo (4 hasta 20) Individual
Fisico 13.14 15.2
Psicologico 14.98 151
Social 16.10 14.8
Medio Ambiental 14.68 12.9

NIVEL DE AMPUTACION CANTIDADE
Unilateral Transtibial 7
Unilateral Transfemoral 3
Unilateral 5
Desarticulacion de Rodilla
Doble Transtibial 2

Seis sujetos no destacaron ninguna queja, los demas
refirieron fatiga cuando caminan mucho y presencia de
sudor dentro del encaje. Cuatro sujetos destacaron dolor
fantasma de forma esporadica. De los catorce sujetos eva-
luados, cino (35,7%) presentaran dolor residual tras la am-
putacion, de estos, uno presentd dolor durante un periodo
de seis a ocho meses después de la cirugia. En cuanto a
la incomodidad del encaje protésico, un sujeto presentd
este problema. Algunas actividades de la vida diaria fue-
ron destacadas por su complicacién, como bajar rampas
(6 sujetos - 42,8%), subir escaleras (3 sujetos - 21,4%) y
permanecer en la postura de pie (8 sujetos - 57,1%).

2.2.2 Resultados Cuestionario de Calidad de Vida:
Fue utilizado en mismo tratamiento estadistico de la mues-
tra Espafiola, siendo también utilizada una comparacion
con el promedio obtenido para la poblacion del pais (Bra-
sil) de acuerdo con un articulo publicado en 2004 por el
equipo WHOQOL (World Health Organization).

Los resultados de los catorce sujetos evaluados en las
cuatro éareas (fisico, psicoldgico, social y medio ambiental)
se presentan en la Tabla 28.

En el ambito fisico y psicolégico el promedio quedd
por debajo de la media del pais. Sin embargo, para los
otros campos las medias fueron superiores a las medias
del pais. En el campo psicologico la puntuacion se quedd
muy proxima del promedio del pais. En esta muestra y tras
la entrevista estructurada, proponemos mejorar la atencion
de los sujetos en el area fisica, direccionado los estudios
a: mejorar la marcha, principalmente en el entrenamiento
de la marcha para subida y bajada de escaleras y ram-

Fuente: Cuestionario Calidad de Vida - WHOQOL bref abreviado.

El porcentaje (%) es clasificado por colores:

0 - 50% - amarillo: el amputado necesita mayor atencion en el campo fisico.
50% - 75% - azul: normal.

75% - 100% - verde: éptima calidad de vida.

2.2.3 Resultados de la Evaluacion de la sensibilidad:
Catorce sujetos amputados fueron evaluados. Tres ampu-
tados (2 transfemoral y 1 transtibial) presentaron sensibili-
dad normal para todos los dermatomas testados asi como
en los puntos del munon de la amputacion.

Los datos de la prueba de sensibilidad en los catorce
sujetos evaluados han sido organizados en una base de
datos en el programa Microsoft Excel®. Para el analisis
estadistico fue utilizado el Software SSPSS version 17.0
para Windows.

Fue utilizado el test no paramétrico Chi-cuadrado de
Pearson para verificar la asociacion entre la sensibilidad de
los diversos dermatomas evaluados con el miembro ampu-
tado e integro, asi como con el nivel de amputacion. El nivel
de significancia utilizado fue del 5%. No han sido observa-
das diferencias significativas para ninguna de las asociacio-
nes (valor p>0,05) lo que indicd que las alteraciones de
sensibilidad en los dermatomas testados en el miembro
amputado no fue diferente del miembro integro, asi como
tampoco lo fue entre los niveles de amputacion evaluados.

Fue utilizada la correlacion Bivariada de Spearman
para conocer la asociacion entre el tiempo de amputacion
y la sensibilidad en tres puntos especificos del mufion
(lateral, central y medial) de los amputados unilaterales y
bilaterales. El nivel de significancia utilizado fue del 5%.
No han sido observadas diferencias significativas para
esta asociacion (valor p>0,05), lo que indico que el tiempo
de amputacion no tuve asociacion con la alteracion de la
sensibilidad.

En las tablas siguientes (tablas 29 a 32), estan presen-
tados de forma descriptiva los resultados de la evaluacion
de la sensibilidad en los diferentes dermatomas testados,
tanto del miembro integro como del amputado, asi como
en el munon de la amputaciéon de los distintos niveles.

2.2.3.1 Sensibilidad de los amputados transfemorales

Fueron tres los amputados transfemorales evaluados.
En ningun dermatoma se encontré alteracion de la sen-
sibilidad.
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2.2.3.2 Sensibilidad de los amputados transtibiales:

Fueron siete los amputados transtibiais evaluados. Los
dermatomas de una forma general presentaron solamente
alteracion de un sujeto. El dermatoma L5 fue el que mostrd
mayor alteracion en el miembro con amputacion de tres
sujetos (7,1%).

2.2.3.3 Desarticulados de la rodilla

Fueron dos los amputados desarticulados de la rodilla
evaluados. En el miembro amputado solamente en L4 fue
encontrada alteracion de la sensibilidad. En el miembro
integro se present¢ alteracion de sensibilidad en cuatro
dermatomas (L2, L4, L5, S1).

2.2.3.4 Sensibilidad del munon (central, lateral y
medial) en los amputados unilaterales

Los amputados transfemorales (3 evaluados) presentaron
mayores alteraciones en el mufon central y lateral. Los
amputados transtibiales presentaron mayores alteraciones
en el mufon lateral con seis personas (75%) y el mufion
central con cinco personas (71,4%). Los dos desarticula-
dos de la rodilla presentaron mas alteracion en la region
medial del mufion.

2.2.3.5 Sensibilidad del munon (central, lateral y
medial) en los amputados bilaterales

Tabla 29. Resultados de La evaluacion de la sensibilidad en los sujetos con amputacion transtibial.

DERMATO/ L2 L3 L4 L5 Sil S2 ]
ota
MIEMBRO N AL N N AL N AL N AL N AL
6 1 7 6 1 4 3 6 1 6 1 42
AMPUTADO
14,3% | 2,4% [16,7% | 14,3% | 2,4% | 95% | 7,1% | 14,3% | 2,4% | 14,3% | 2,4% | 100%
] 7 0 7 6 1 6 1 6 1 6 1 42
INTEGRO
16,7% | 0,% [16,7% | 14,3% | 2,4% | 14,3% | 2,4% | 14,3% | 2,4% | 14,3% | 2,4% | 100%
Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008). N=normal; AL= alterado; AU=ausente
Tabla 30. Resultados de La evaluacion de la sensibilidad en los sujetos con desarticulacion de la rodilla.
L2 L3 L4 L5 S1 S2
MIEMBRO Total
N AL N N AL N AL N AL N
AMPUTADO 2 0 2 1 1 2 0 2 0 2 12
16,7% | 0% |16,7% | 83% | 83% |16,7% | 0% |16,7% | 0% |16,7% | 100%
] 1 1 2 1 1 1 1 1 1 2
INTEGRO
8,3% | 8,3% |16,7% | 8,3% | 8,3% | 8,3% | 83% | 83% | 83% | 16,7% | 100%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008). N=normal; AL= alterado; AU=ausente

Tabla 31. Resultados de La evaluacion de la sensibilidad en el mufion (central, lateral y medial) de los sujetos con amputacion unilateral.

MUKON SENSIBILIDAD TF SENSIBILIDAD TB SENSIBILIDAD DR
N AL N AL AU N AL
- 2 1 1 5 1 1 1
MUNON CENTRAL
66,7 % 33,3% 14,3% 71,4% 14,3% 50% 50%
- 2 1 2 6 0 1 1
MUNON LATERAL
66,7 % 33,3% 25% 75% 0% 50% 50%
- 3 0 3 3 0 0 2
MUNON MEDIAL
100% 0% 50% 50% 0% 0% 100%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008). N=normal; AL=alterado; AU=ausente
TF= transfemorales, TB= transtibiales, DR= desarticulados de la rodilla.
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Tabla 32. Resultados de la evaluacion de la sensibilidad en los mufiones derecho y izquierdo de los sujetos bilaterales transtibiales.

Muion Central Muién Lateral Muioén Medial Total
NORMAL ! ! ! 3
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
Mufoén Derecho ALTERADO 0 ! ! 2
0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
1 0 0 1
AUSENTE
100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
0 1 1 2
NORMAL
. . 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
Mufon Izquierdo 5 1 1 4
ALTERADO
50,0% 25,0% 25,0% 100,0%

Fuente: Protocolo de sensibilidad adaptado del estudio de Tonon da Luz SC (2008).

Fueron dos los amputados bilaterales evaluados, los dos
transtibiales. El muién derecho, en el punto central, detec-
tamos pérdida de la sensibilidad.

2.2.4 Resultados de la Termografia:

La metodologia de evaluaciéon y procesamiento de los
datos de la muestra de los catorce sujetos brasilefios
fue la misma descrita para los espanoles. Fue hecho el
promedio de la temperatura de las regiones de interés
de la extremidad inferior de ambos miembros (ampu-
tado e integro) de los siete sujetos transtibiales unilate-
rales evaluados. A partir de la temperatura media se
pudo calcular el desvio estandar y coeficiente de varia-
cion. Ha sido realizado el Test t de Student para un
promedio poblacional (Zaproudina el al, 2008) con va-
lores de referencia considerados normales para sujetos
no amputados y para las regiones de interés, rodilla
anterior, muslo anterior, lateral y posterior, de acuerdo
con la Tabla 33, para asi conocer si el promedio de los

amputados era diferente del promedio de personas sin
amputacion.

Para el nivel transtibial se ha concluido que no hubo
diferencias significativas tanto para el miembro integro
cuanto para el amputado, siempre considerando el prome-
dio de referencia del estudio de Zaproudina et al (2008)
(Tabla 33).

Para el nivel transtibial se ha concluido que hubo dife-
rencias significativas, al nivel del 5%, para la diferencia de
temperatura del miembro integro y amputado, conside-
rando la diferencia entre los dos miembros sanos de per-
sonas sin amputacion del estudio de Zaproudina et al
(2008). Los valores de la diferencia del miembro ampu-
tado fueron mas bajos que de los sujetos sin amputacion
del estudio de referencia (tabla 34).

El coeficiente de variacion, normalmente menor del
10%, tabla 33, fue calculado para las diversas regiones de
interés. La variacion media de todas las regiones evalua-
das se quedo por debajo de 10%, con mayor valor para
la region anterior de la rodilla del miembro amputado.

Tabla 33. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de temperatura de
la piel (° C) del miembro integro y amputado obtenidos en las regiones de interés (RI). Los valores del Promedio de Referencia y resultados

del test t de student con valor de p <0,05.

RI M?;enTbﬁzria::ggm Promedio de Referencia Mie.:r?ll)?gzr:::;?a do Promedio de Referencia
Transtibiais
Promedio min-max SD Ccv Ref t valor p | Promedio min-max SD Ccv Ref t valor p
Rodilla anterior 31 30,1 31,4 2 6,6 291 -0,26 0,80 30,7 30,2 31,7 2,5 8,1 29,1 -0,14 0,89
Rodilla medial 30,8 30,4 3,3 21 6,7 - - - 31 30,6 31,6 2,2 7,2 - - -
Rodilla Lateral 31,4 30,6 32,2 22 6,9 - - - 30,7 30,4 31,7 2,4 79 - - -
Fosa Poplitea 31,8 30,8 32,8 2,2 6,9 - - - 31,8 31 325 2,2 6,9 - - -
Muslo Anterior 313 30,5 32,3 2,3 74 30,3 -0,31 0,76 314 30,6 32,3 2,3 74 30,3 -0,58 0,58
Muslo Medial 31,2 30,3 32,8 2,3 74 - - - 31 30,8 Bilf5 2,0 6,5 - - -
Muslo Lateral 31,1 30,1 31,7 2,1 6,8 30,7 -0,79 0,47 30,9 29,5 31,8 2,1 6,9 30,7 -11 0,32
Muslo Posterior | 31,7 30,8 325 2,2 6,8 30,8 -0,62 0,56 31,5 30,7 32,1 1,9 6,2 30,8 -0,76 0,48

Fuente: Termografo.
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Tabla 34. Diferencia entre el miembro integro (Ml) y el miembro
amputado (MA) de los valores medios de temperatura de la piel (°C)
y la desviacion estandar (SD) obtenidos en las regiones de interés
(RI). Los valores del promedio de referencia y resultados del test t
de student con valor de p <0,05.

RI Transtibiais Diferencia

MI-MA SD Ref t valor p
Rodilla anterior 0,24 0,30 | 0,80 |-15,0 [0,001*
Rodilla medial 0,24 0,10 - - -
Rodilla Lateral 0,70 0,20 - - -
Fosa Poplitea 0 0 - - -
Muslo Anterior 0,16 0 0,70 | 25,9 |0,001*
Muslo Medial 0,24 0,20 - - -
Muslo Lateral 0,24 0 0,70 | 11,0 |0,002*
Muslo Posterior 0,24 0,10 | 0,80 | 12,0 [0,002*

Fuente: Termografo. *p significante.

Ha sido realizado el Test t de Student entre la tempe-
ratura del miembro integro y amputado y no se observd
diferencia significativa entre los dos miembros (p>0,05).

Ha sido realizado el Test t de Student en relacion a la
media poblacional (Zaproudina el al, 2008) con valores de
referencia (ref) considerados normales para sujetos no
amputados y para las regiones de interés. En la Tabla 35
se evidencia que los valores medios de los amputados
eran diferentes del promedio de personas sin amputacion.

Para el nivel transtibial se ha concluido que no hubo
diferencias significativas, al nivel del 5%, para el miembro
integro, considerando el promedio de referencia del estu-
dio de Zaproudina et al (2008).

En la Tabla 36, se presentan los datos de los mufiones
de los transtibiales.

De forma general, las temperaturas de los mufiones
fueron altas. Lo que mas nos llamo la atencion fue en re-
lacion a puntos en el mufion posterior con temperaturas
maximas que llegaron a 32°C. El coeficiente de variacion,

Tabla 36. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la
desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de tempe-
ratura de la piel (°C) del mufion de los transtibiales.

Temperatura
RI Mufién Transtibiales
Transtibiales

Promedio min-max SD CcVv
Mufodn anterior 31,0 30,3 | 31,5 | 2,7 8,7
Mufén medial 30,8 29,9 | 31,7 2,5 8,1
Mufon Lateral 30,8 30 31,9 2,6 8,5
Mufon Posterior | 30,8 30,6 | 32,0 | 2,6 8,5
Extremidad 30,4 29,5 | 31,7 3,4 11,6

Fuente: Termografo.

normalmente menor del 10%, tabla 36, fue calculado para
las diversas regiones de interés, observandose que la ex-
tremidad del mufion quedo6 por encima del 10%. Tales
puntos pueden estar relacionados a areas de friccion den-
tro del encaje protésico lo que puede dificultar la meca-
nica de la marcha. La verificacion de la adaptacion del
encaje protésico es fundamental para prevencion de fric-
ciones en el munon.

Figura 6: Extremidad Del Munoz Transtibial, el color blanco se re-
fiere a la temperatura mas alta.

Tabla 35. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion de temperatura de la piel
(°C) del miembro integro obtenidos en las regiones de interés (RI). Los valores del promedio de referencia y resultados del test t de student

con valor de p <0,05.

RI M;Le:bﬁzr?r::jergro Promedio de Referencia
Transtibiales

Promedio min-max SD CV Ref t valor p
Tobillo anterior 30,7 30 31,2 2,5 8,1 - - -
Tobillo medial 31 30 31,4 2,2 7,2 - - -
Tobillo Lateral 30,7 30,4 31,6 2,4 7,9 - - -
Tobillo Posterior 31,8 30,2 31,4 2,2 6,9 - - -
Pierna anterior 31,4 30,4 31,9 2,3 7,4 30,3 2,77 0,50
Pierna medial 31 29,9 31,6 2,0 6,5 - - -
Pierna Lateral 30,9 30,7 32.7 2,1 6,9 30,7 2,57 0,52
Pierna Posterior 3,8 30,5 31,6 1,9 6,2 30,8 2,77 0,50

Fuente: Termografo.
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Figura 7: Extremidad Del Munoz Transfemoral, el color blanco se
refiere a la temperatura mas alta.

2.2.4.1 Resultados de la Termografia en los amputados
Transfemorales

En la tabla 37, se presentan los datos del miembro integro
de los amputados transfemorales.

Ha sido realizado el Test t de Student en relacion a la
media poblacional (Zaproudina el al, 2008) con valores de
referencia (ref) considerados normales para sujetos no
amputados y para las regiones de interés, a fin de conocer
si el valor de la media de los amputados era diferente del
promedio de las personas sin amputacion.

Para el nivel transfemoral se ha concluido que no hubo
diferencias significativas, al nivel del 5%, para el miembro

integro al compararlo con los valores de referencia del
estudio de Zaproudina et al (2008).

El coeficiente de variacion, normalmente menor del
10%, tabla 37, fue calculado para las diversas regiones de
interés. La variacion media de todas las regiones evalua-
das fue mayor que en los amputados transtibiales, va-
riando de 8,4 hasta 17,0.

Tabla 38. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la
desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de tempe-
ratura de la piel (°C) del mufion de los transfemorales.

RI Temperatura
Transfemoraies Mufion Transfemorales

unilaterales Promedio min-max SD cv
Mufidn anterior 29,3 28,3 | 30,4 | 3,5 13,5
Mufon medial 29,1 28,1 | 30,6 | 3,9 | 13,5
Mufion Lateral 29,1 27,8 | 30,2 | 3,9 | 135
Mufion Posterior | 29,4 29,1 | 30,2 | 35 | 11,8
Extremidad 29,3 28,5 1| 30,6 | 3,0 | 11,8

Fuente: Termografo.

De forma general, las temperaturas de los mufiones
(anterior, posterior, medial, lateral y extremidad) de los
transfemorales fue mas baja al ser comparada con los
transtibiales. Ha sido realizado el Test t de Student consi-
derando las temperaturas de los mufiones de los transti-
biales y transfemorales. Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos niveles (i=13,2; p=0,001).

Tabla 37. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion de temperatura de la piel
(°C) del miembro integro obtenidos en las regiones de interés (RI). Los valores del promedio de referencia y resultados del test t de student

con valor de p <0,05.

RI M;Le:bair?r:régro Promedio de Referencia
Transfemorales

Promedio min-max SD Cv Ref t valor p
Tobillo anterior 24 29,3 30,7 3,7 15,2 - - -
Tobillo medial 24,7 28,5 30,9 4,2 17,0 - - -
Tobillo Lateral 24.8 29,4 30,9 4,2 16,8 - - -
Tobillo Posterior 24,7 28,5 30,2 3,7 15,0 - — —
Pierna anterior 30,0 28,9 31,1 2,4 7,9 30,3 -0,18 0,86
Pierna medial 29,4 28,2 30,7 2,8 9,6 - — -
Pierna Lateral 30,7 29,4 31,5 2,7 8,6 30,7 0,01 0,99
Pierna Posterior 29,8 288 30,7 2,5 8,4 30,8 -0,56 0,62
Rodilla anterior 29,1 28,0 29,4 2,7 9,1 29,1 -0,01 0,99
Rodilla medial 29,4 28,0 29,8 2,8 9,6 - - -
Rodilla Lateral 29,4 20,3 30,7 2,8 9,6 - - -
Fosa Poplitea 30,7 294 31,5 2,7 8,6 - - -
Muslo Anterior 29,8 28,3 30,4 2,5 8,4 30,3 -0,27 0,80
Muslo Medial 29,4 28,7 30,4 2,8 9,6 - - -
Muslo Lateral 30,0 29,3 30,4 2,4 7,9 30,7 0,42 0,71
Muslo Posterior 29,8 29,3 30,7 2,5 8,4 30,8 -0,55 0,63

Fuente: Termografo.




VALORACION DEL DANO CORPORAL EN AMPUTADOS DE MIEMBROS INFERIORES: PRUEBA DE SENSIBILIDAD, POSTURA, SOBRECARGA... | 25

Tal diferencia de temperatura puede estar relacionada
a una mayor red vascular en el miembro residual de los
transtibiales respecto a los transfemorales. También se
destaca la cuestion del mayor brazo de palanca de los
transtibiales en funcién de que la rodilla esta integra, lo
que promueve mayor circulacion en la misma y conse-
cuentemente en los munones.

2.2.4.2 Resultados de la Termografia en los amputados
Bilaterales

En la tabla 39, se presentan los datos de los seis amputa-
dos bilaterales evaluados.

Se observo que las temperaturas de los mufiones ti-
biales de los amputados bilaterales (Tabla 39) tuvieron
valores mas bajos cuando los comparamos con los mufo-
nes de los amputados transtibiales y femorales unilaterales
(Tablas 36 y 38).

Ha sido realizado el Test t de Student considerando
los valores de la temperatura de los mufones. Hubo

diferencia significativa entre la temperatura de los mu-
fones tibiales de los amputados unilaterales y los mu-
fiones tibiales de los amputados bilaterales (t= 5,37
p=0,001) para todos los evaluados. Las temperaturas
fueron mas altas en los mufiones tibiales de los ampu-
tados unilaterales.

El hecho de que la temperatura de los mufiones de los
amputados bilaterales sea mas baja que el de los muno-
nes tibiales de los amputados unilaterales, puede estar
relacionado con la buena adaptacion a la protesis de los
amputados bilaterales, que no refirieron problemas de
adaptacion a la protesis, caminando de forma tranquila a
4 km/h en la pasarela.

2.2.4.3 Resultados de la Termografia en los
Desarticulados de la Rodilla

En la tabla 40, se presentan los datos de los dos amputa-
dos desarticulados de rodilla evaluados.

Tabla 39. Los valores medios, minimo (min) y maximo (max.), la desviacion estandar (SD) y coeficiente de variacion (CV) de la temperatura
de la piel (°C) del miembro integro y amputado obtenidos en las regiones de interés (RI).

RI Temperatura bilaterales

Bilaterales Promedio min-max SD cv
Muslo Anterior (miembro derecho) 27,5 26,9 28,6 1,1 4,2
Muslo Anterior (miembro Izquierdo) 26,1 24,4 29,7 2,4 9,0
Muslo Lateral(miembro derecho) 27,5 26,1 28,9 1.1 4,2
Muslo Lateral (miembro izquierdo) 26,4 25,6 29,7 2,8 10.4
Muslo medial (miembro derecho) 26,9 26,4 28,9 1,9 7,2
Muslo medial (miembro izquierdo) 26,4 25,6 28,1 2,8 10,4
Muslo Posterior (miembro derecho) 27,5 26,1 29,2 1,1 4,2
Muslo Posterior (miembro izquierdo) 26,9 26,1 29,7 2,0 7,3
Rodilla Anterior (miembro derecho) 28,0 24 .4 27,5 0,39 1,39
Rodilla Anterior (miembro izquierdo) 25,6 27,2 28,1 1,58 6,17
Rodilla Lateral (miembro derecho) 28,0 26,4 28,6 0,39 1,39
Rodilla Lateral (miembro izquierdo) 27,5 27,5 30,0 2,74 9,98
Rodilla medial (miembro derecho) 28,0 26,9 28,9 1,96 6,98
Rodilla medial (miembro izquierdo) 26,9 27,5 28,6 1,96 7,27
Fosa Poplitea (miembro derecho) 28,9 27,5 30 0,78 2,72
Fosa Poplitea (miembro izquierdo) 28,9 28,1 30,6 0,78 2,72
Mufion anterior (miembro derecho) 28,1 24,4 28,1 1,96 6,98
Mufon anterior (miembro izquierdo) 26,9 26,7 30,6 1,96 7,27
Mufion Lateral (miembro derecho) 28,1 25,8 30,3 1,96 6,98
Mufon Lateral (miembro izquierdo) 28,1 26,4 30,6 1,96 6,98
Mufion Medial (miembro derecho) 28,6 26,7 28,9 2,75 9,61
Mufion Medial (miembro izquierdo) 28,1 26,4 30,6 0,39 1,39
Murfon Posterior (miembro derecho) 29,2 25,8 30,6 3.54 12,1
Mufion Posterior (miembro izquierdo) 28,6 26,4 28,1 1,17 4,10
Extremidad del munon (miembro derecho) 25,6 24,4 27,8 1,58 6,17
Extremidad del mufon (miembro izquierdo) 25,6 24,4 26,9 1,58 6,17

Fuente: Termografo.
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Tabla 40. Los valores medios y desviacion estandar (SD) obtenidos
en las regiones de interés (RI) entre los dos desarticulados de rodi-
lla evaluados.

(Desarticula(i:l's de Rodilla) Promedio SD
Tobillo anterior 19,8 0
Tobillo medial 18,7 0
Tobillo lateral 17,9 0,4
Tobillo posterior 18,6 0,4
Pierna anterior 28,1 0,4
Pierna medial 26,9 2,0
Pierna lateral 28,1 0,4
Pierna posterior 27,5 1,2
Mufion anterior 27,5 2,7
Mufion medial 26,9 2,0
Mufion Lateral 27,5 2,7
Mufion Posterior 27,5 2,7
Extremidad 31,1 2,4

Fuente: Termografo.

Considerando los valores de las regiones de interés
del miembro integro de los dos amputados desarticulados
la rodilla evaluados (tabla 40), se observd de forma des-
criptiva que los valores del promedio de la temperatura
(tablas 35y 37) fueron mas bajos cuando los comparamos
con las mismas regiones de interés del miembro integro
de los amputados transtibiales y transfemorales.

2.2.5 Resultados de la Evaluacion Postural:

Se valoro la postura de trece sujetos evaluados en Brasil
con la misma metodologia que en Espafa. Aunque el nu-
mero total eran catorce, en uno de ellos no fue posible
realizar esta prueba por motivos personales.

2.2.5.1 Resultados de la Vista Anterior

En la Tabla 41 se presentan los porcentajes de cada seg-
mento evaluado en vision anterior y su respectiva clasifi-
cacion en ALINEADO y DESALINEADO.

De los siete amputados transtibiales evaluados tres
tenian amputacion a la derecha y cuatro a la izquierda.

En relacion a la vision anterior (tabla 41), la cabeza fue
evaluada entre los angulos de los dos lobulos de la oreja
y la horizontal, quedando esta desalineada en los sujetos
bilaterales y desarticulados de la rodilla (50%), seguido de
los transtibiales (42,9%). La inclinacion de la cabeza fue
principalmente hacia la derecha (57,14%).

De los dos amputados transfemorales evaluados uno
tenia amputacion de la derecha y lo otro de la izquierda.
Ambos presentaron inclinacion de la cabeza hacia el lado
derecho. Los dos sujetos bilaterales evaluados tuvieron
inclinacion de la cabeza también hacia la derecha.

El angulo entre los dos acromios, derecho y izquierdo,
con la horizontal quedd desalineado en los dos transfemo-
rales y en el 42,9% de los transtibiales.

La inclinacion lateral de la pelvis fue evaluada me-
diante el angulo entre las dos espinas iliacas antero-supe-
riores y la horizontal. Este angulo estaba desalineado en
los dos transfemorales y en apenas el 14,3% de los trans-
tibiales. En los sujetos transtibiales la inclinacion lateral de
la pelvis fue predominantemente hacia la izquierda Los
dos transfemorales y desarticulados de la rodilla se que-
daron con inclinacion también hacia el lado izquierdo.

El angulo entre los dos acromios y las dos espinas
iliacas antero-superiores, denominado segmento de la Es-
pina/Acromio, quedd con mayor desalineacion en los
transtibiales (42,9%).

Los sujetos transtibiales presentaron en un 71,43%
inclinacion del tronco hacia la izquierda, dos los transfe-
morales también lo estaban hacia este lado, asi como los
dos desarticulados de la rodilla.

Tabla 41. Resultados de los segmentos evaluados en la vista anterior en todos los niveles de amputacion.

VISTA ANTERIOR

Niveles (n)/

" Acrémio
Alineamento

Cabeza Espina lliaca

Espina/Acrémio

Angulo MID Angulo Ml Tibia Angulo @ D Angulo Q|

A D A D A D A D

A D A D A D A D A D

Transtibiales

o 57.1% | 42.9% | 57.1% | 42.9% | 85.7% | 14.3% | 71.4% | 28.6% | 57.1% | 42.9% | 42.9% | 57.1% | 0% | 100% | 0% | 100% |28.6% | 71.4%
Transgnora' 100% | 0% | 0% |100% | 0% | 100% | 50% | 50% | 50% | 50% | 0% |100% | 0% |100% | 50% | 50% | 50% | 50%

Desarticulados

de Rodilla 50% | 50% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50%
@)

Bllaterales 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) 50% | 50% | 100% [ 0% | 100% | 0% | 100% [ 0% 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50% | 50%

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MlI- miembro inferior izquierdo.
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Las mayores desalineaciones las observamos en los
segmentos de las extremidades inferiores, en el Angulo
MID, con el 42,9% de los amputados transtibiales desali-
neados. Con relacion al angulo Mll, el 57,1% de los trans-
tibiales estaban desalineados, asi como los dos amputa-
dos transfemorales.

El alineamiento horizontal de las tuberosidades de la
tibia se quedo con desalineacion en todos los amputados
transtibiales y transfemorales.

El angulo Q derecho mostré6 mayor desalineacion en
los transtibiales (100%). En estos el angulo Q lzquierdo
también estaba desalineacion en un 71,4%.

2.2.5.2 Resultados de la Vista lateral derecha

En la tabla 42 se exponen los resultados obtenido en el
estudio de posturografia en vision lateral derecha.

En relacion a la vista lateral derecha (tabla 42), el po-
sicionamiento de la cabeza en relacion a la flexo-extension,
fue evaluada entre C7, l6bulo de la oreja y la horizontal,
quedando este desalineado en los sujetos desarticulados
de la rodilla.

El alineamiento vertical de la cabeza (Cabeza/Acro-
mio) presentd mas desalineado en los desarticulados y en
un 42,9% de los amputados transtibiales.

La inclinacion del tronco en el sentido antero-posterior
presentd mas desalineamiento en los transtibiales, cerca
del 85,7%. El angulo de la cadera (tronco y muslo) quedo
desalineado en los dos transfemorales y en el 57,1% de
los transtibiales.

El alineamiento vertical del cuerpo fue verificado entre
el acromio vy la linea de la articulacion de la rodilla, obser-
vandose que el 71,4% de los amputados bilaterales esta-
ban desalineados.

El angulo entre la espina iliaca antero-superior y pos-
tero-superior y la horizontal ha sido utilizado para evaluar
la posicion de la pelvis (anteversion y retroversion). La
pelvis estaba desalineada de los dos amputados bilate-
rales y en el 42,9% de los transtibiales.

El angulo de flexion de la rodilla fue evaluado entre el
angulo del trocanter mayor del fémur, linea articular de la
rodilla y maléolo lateral. Se observd que los dos bilaterales
estuvieron desalineados, asi como el 57,1% de los transti-
biales. El angulo del tobillo y la horizontal quedd poco
desalineado en los transtibiales, solo en el 28,6%.

2.2.5.3 Resultados de la Vista Lateral Izquierda

En la tabla 43 se exponen los resultados obtenido en el
estudio de posturografia en vision lateral izquierda.

Tabla 42. Resultados de los segmentos evaluados en la vista lateral derecha en todos los niveles de amputacion.

VISTA LATERAL DERECHA

Niveles (n)/

@)

J . Cabeza Cabeza/Acrémio Tronco Tronco/Muslo Cuerpo Pelvis Rodilla Tobillo
A D A D A D A D A D A D A D A D
T?’aﬂSthla|eS 85 70 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
0 T% | 14.3% | 57.1% | 42.9% | 14.3% | 85.7% | 42.9% | 57.1% | 28.6% | 71.4% | 57.1% | 42.9% | 42.9% | 57.1% | 71.4% | 28.6%
Transfemoral | yo50, | 0o, | 100% | 0% | 50% | 50% | 100% | 0% | 50% | 50% | 100% | 0% | 50% | 50% | 100% | 0%

Desarticulados

de Rodilla 0% 100% 0% 100% | 100% 0% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50%
(2)
B”aterales 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 100% 0% 0% 100% 50% 50%
A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MII- miembro inferior izquierdo.
Tabla 43. Resultados de los segmentos evaluados en la vista lateral Izquierda en todos los niveles de amputacion.
VISTA LATERAL IZQUIERDA
/_{\:;lea“a;émi) Cabeza Cabeza/Acrémio Tronco Tronco/Muslo Cuerpo Pelvis Rodilla Tobillo
A D A D A D A D A D A D A D A D
Trans{ibiales 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
) 85.7% | 14.3% | 57.1% | 42.9% | 85.7% | 14.3% | 42.9% | 57.1% | 85.7% | 14.3% | 14.3% | 85.7% | 28.6% | 71.4% | 71.4% | 28.6%
Transfemoral | go0, | 509 | 50% | 50% | 0% | 100% | 0% | 100% | 0% | 100% | 100% | 0% | 50% | 50% | 100% | 0%
2)
Desarticulados
de Rodilla 100% 0% 100% 0% 50% 50% 100% 0% 100% 0% 50% 50% 0% 100% | 100% 0%
(2)
Bilaterales 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 50% 100% 0% 0% 100% 50% 50%
2)

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MlI- miembro inferior izquierdo.
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El posicionamiento de la cabeza qued6 poco desali-
neado en todos los niveles de amputacion evaluados. El
alineamiento vertical de la cabeza (Cabeza/Acromio) es-
tuvo mas desalineado en los transtibiales (42,9%).

La inclinacion del tronco en el sentido antero-posterior
estuvo desalineado en los dos transfemorales. El angulo
de la cadera (tronco y muslo) qued6é mas desalineado en
los transfemorales y en el 57,1% de los transtibilaes.

En relacion al alineamiento vertical del cuerpo, se ob-
servo desalineacion en los dos transfemorales y en el
85,7% de los transtibiales.

El angulo de flexion de la rodilla estuvo desalineado
en los dos desarticulados de la rodilla, los amputados bi-
laterales y en el 71,4% de los transtibiales. El angulo del
tobillo estuvo poco desalineado.

2.2.5.4 Resultados de la Vision Posterior

En la tabla 44 se exponen los resultados obtenidos en el
estudio de posturografia en vision posterior.

Tabla 44. Resultados de los segmentos evaluados en la vista poste-
rior en todos los niveles de amputacion.

VISTA POSTERIOR
Niveles (n)/ . . . . L
T — Escapula Piernalpie derecho | Pierna/pie izquierdo
A D A D A D

Transtibiales

7) 571% | 42.9% | 57.1% | 42.9% | 42.9% | 57.1%

Transfemoral

@)

Desarticulados
de Rodilla 0% 100% 0% 100% 50% 50%
(2)

Bilaterales

@)

50% 50% 50% 50% 0% 100%

50% 50% 50% 50% 0% 100%

A= alineado D= desalineado; MID= miembro inferior derecho; MII= miembro
inferior izquierdo.

El desalineamiento de la escapula fue observado en
los dos desarticulados de la rodilla y en el 42,9% de los
amputados transtibiales.

El angulo de la pierna/retropié quedo desalineado en
los desarticulados de la rodilla, y en el 42,9% de los am-
putados transtibiales.

En relacion al miembro izquierdo, los dos bilaterales y
transfemorales estuvieron desalineados, asi como el 57,1%
de los transtibiales.

2.2.6 Resultados de la acelerometria:

La adquisicion de los dados fue hecha con la misma
metodologia de los amputados evaluados en Espana. Por
problemas personales de tiempo para completar las eva-
luaciones dos sujetos, de los catorce amputados evalua-
dos en Brasil, no hicieron esta prueba. La velocidad de
todos los sujetos evaluados fue de 4 km/h. El control de

la velocidad de cada sujeto fue obtenido mediante dos
pares de fotocélulas colocadas en una pasarela de ocho
metros.

Los resultados fueron analizados con el Programa
IBtec Acelerometria - Analise (version 1.2.1). Para el estu-
dio estadistico se uso el programa SPSS (version 17.0)
para Windows con ANOVA (One Way) seguido del test
Pos Hoc de Tukey.

Tabla 45. Promedio, desvio estandar (SD) e intervalo de confianza
de los picos de aceleracion en la prétesis (g) y miembro integro en
los amputados unilaterales y bilaterales.

Fijacion de los Promedio |Intervalo de Confianza 95%
acelerémetros y nivel (SD) Min Max

AFP Transtibiales 2,34 (0,07) 2,19 2,50
AFT Transtibiales  |2,24 (0,07) 2,09 2,39
AFP Transfemorales | 1,31 (0,05) 1,19 1,43
AFT Transfemorales | 1,47 (0,05) 1,37 1,58
AFP Desart Rodilla 1,77 (0,05) 1,67 1,88

(0,05)

0.12)

(0.14)

AFT Desart Rodilla |1,87 (0,05 1,75 1,98
AFP D bilaterales 2,48 (0,12 2,22 2,74
AFP | bilaterales 2,40 (0,14 2,11 2,69

AFP = acelerémetro fijado en la protesis; AFT =acelerometro fijado en la
tibia; AFPD = acelerémetro fijado en la protesis derecha;
AFPI= acelerémetro fijado en la protesis izquierda.

Se observé en los amputados transtibiales que el valor
promedio de los picos de aceleracion en las proétesis fue
mas alto, al ser comparados a los picos de aceleracion
tibial (tabla 45). En los amputados transfemorales el valor
promedio de los picos de aceleracion fue mas alto en la
tibia coincidiendo con lo que ocurrié con los amputados
espafoles transtibiales y transfemorales.

Este hecho puede estar relacionado a que el nivel de
amputacion transfemoral no ofrece tanta seguridad en la
marcha debido a la utilizacion de una rodilla protésica. El
control de la rodilla protésica ocurre cuando la muscula-
tura residual del miembro amputado genera la suficiente
fuerza para controlar el movimiento complejo de la mar-
cha, ofreciendo asi mayor estabilidad. Asi el miembro
intacto necesita de una mayor estabilidad, fuerza y con-
dicionamiento lo que le va a permitir recibir mayores car-
gas. Tal hipétesis pudo ser contrastada en la evaluacion
de los trece sujetos amputados transfemorales y cinco
transtibiales.

En los dos amputados desarticulados de la rodilla se
observé que los picos se quedaron mas altos en el miem-
bro integro.

En los dos sujetos bilaterales tibiales la prétesis dere-
cha presentd picos de aceleracion mayores cuando com-
parados a la protesis izquierda.

Ha sido realizado el analisis de varianza (ANOVA) con
valores de los picos de aceleracion y entre los dos lugares
de fijacion del acelerémetro (protesis y miembro integro)
de los sujetos transtibiales y transfemorales (tabla 46).
Hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos (p<0,05).
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Tabla 46. ANOVA One-Way. Se comparan los promedios de los No hubo diferencias significativas entre los picos de
pl(?OS de aceleracion (g) enTre Ips nlveles, trapst|b|q| y tran;femoral, aceleracion obtenidos en la pr(')tesis y el miembro integro,
asi como entre ambas localizaciones (protesis y miembro integro). o
tanto en los transtibiales como en los transfemorales
sQ g | MQ | F p (p>0,05).
Entre Grupos 48 22 3 [16.07127.34] 001 Por ultimo encontramos diferencia estadisticamente

significante entre los picos de aceleracion del miembro

Dentro dos Grupos | 185,81 | 316 | 0,58 - = i
integro y amputado (tabla 48), al ser comparados los am-

Total 234,03 | 319 - - — L

putados transtibiales y transfemorales (p<0,05).
SQ = suma de los cuadrados; gl = grados de libertad; MQ = media Se ha realizado el Test t de Student entre los valores
cuadratica; F* = valor estadistico; p = significancia. de los picos de aceleracion de los miembros con protesis

*La diferencia del promedio fue significante al nivel de 0,05. i ) ) -
(derecha e izquierda) de los dos sujetos con amputacion

bilateral. No hubo diferencias significativas entre las prote-

En la tabla 47 se comparan los valores del pico de sis derecha y izquierda (p>0,05).

aceleracion del miembro integro y con protesis para cada
nivel de amputacion.

Tabla 47. Test Post Hoc de Tukey donde se observa la diferencia significativa entre la fijacion del acelerémetro en la prétesis y en la Tibia,
separados por los niveles de amputacion (p< 0,05).

Comparacion Multiple
Tukey
TR [ Fijacion Diferencias_de los o Intervalo de Confianza de 95%

promedios Min Max

. AFP
Transtibial AFT 0,10 0,72 -0,15 0,35

AFP
Transfemoral AFT -0,16 0,79 -0,61 0,29

AFP = acelerometro fijado en la proétesis; AFT =acelerometro fijado en la tibia.

Tabla 48. Test Post Hoc de Tukey donde se observa la diferencia significante entre los miembros amputados e integros entre ambos niveles
(p< 0,05).

Comparacién Multiple
Tukey
NTVTELES Fijacion Diferencias_de los o Intervalo de Confianza de 95%
promedios Min Max
Miembro Amputado I’IE:; 1,03 *0,01 0,66 1,40
Miembro integro 11:5 0,76 *0,01 0,40 1,13

TB= Transtibiales; TF= Transfemorales.
*La diferencia del promedio fue significativa al nivel de 0,05.
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ANEXO 2

Resumen de la Jornada técnico informativa para el
amputado
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Jornada técnico informativa para el amputado.

Con el objetivo de mejorar la calidad de vida y habilidades
especificas en la atencion al Amputado, el pasado sabado
dia 21 de noviembre tuvo lugar en Santiago de Compos-
tela una interesante jornada sobre la amputacion que con-
grego a unas 70 personas entre profesionales de la salud
y amputados.

La jornada fue abierta por D.José Cougil Bugallo —De-
legado de ANDADE en Galicia, amputado femoral y orga-
nizador de la misma—, que agradecio a los ponentes su
desinteresada intervencion. También expuso la situacion
de los amputados en Galicia que aunque con leves dife-
rencias, comparte muchos de los problemas de los ampu-
tados del resto de Espana.

Trato cuestiones como la inexistencia de equipos mul-
tidisciplinares, la falta de cobertura de protesis de nueva
generacion y la falta de formacion por parte de algunos de
los profesionales de la ortopedia.

Posteriormente dio la palabra a D.Anxo Queiruga Vila,
presidente de COGAMI, también amputado y lesionado
medular.

Anxo abordo la problematica del amputado en Galicia
desde un punto de vista mas general, tanto desde las
necesidades en apectos sanitarios —en forma de mejora
de las protesis que cubre la sanidad publica— como otras
carencias en aspectos sociales y laborales que los ampu-
tados y el colectivo de discapacitados en general compar-
ten, aspectos en los cuales COGAMI ya lleva muchos
anos trabajando y donde ha alcanzado muy buenos resul-
tados.

A partir de aqui comenzaron a desarrollarse las po-
nencias.

En primer lugar la titulada “Conceptos basicos en el
ambito de las amputaciones. El papel de la fisioterapia
ante el paciente amputado” donde intervienen Alberto Ta-
rela Barreiro, Fuencisla Carballal Pérez y Bea Munin
Sanchez, diplomados en fisioterapia. Comienzan haciendo
una introduccion sobre las causas mas habituales de las
amputaciones: vasculares, traumaticas, oncoldgicas, age-
nesias,... y los diferentes niveles de amputacion tanto en
miembro superior como inferior.

Posteriormente exponen los procesos rehabilitadores
protocolizados tanto previos a la amputacion (en el caso
de amputaciones programadas) como las posteriores a la
cirugia, para movilizar al paciente evitar flexos posturales
y preparar el mufion para su posterior protetizacion.

SILICONA A MEDIDA

Posteriormente Marcos Pardo Pintor Licenciado en
Fisioterapia y Preparador Fisico INEF hizo la exposicion
de la ponencia "Tendencia e Innovaciones en protesis de
miembro Inferior y superior”, de Gaspar Delgado Garcia
(Ortopedia ART-LEO), mostrando algunos de los compo-
nentes mas habituales en protesis para amputados de
miembro inferior; femorales, tibiales,... como son pies,
rodillas etc. También hizo especial hincapié en el con-
cepto que desarrollan en su ortopedia con encajes y si-
liconas hechos a medida para cada paciente, de manera
que se adapten a la fisionomia y particularidades de
cada munon.

Por peticion de una de las personas del publico alli
presente, tras un pequefo receso se hizo una breve expo-
sicion de los sistemas protésicos para amputados de
miembro superior que como bien puntualizd esta persona



34 | VALORACION DEL DANO CORPORAL EN AMPUTADOS DE MIEMBROS INFERIORES: PRUEBA DE SENSIBILIDAD, POSTURA, SOBRECARGA...

son los grandes olvidados en todas las sesiones informa-
tivas sobre amputaciones.

A continuacion Marcos Pardo Pintor desarrollé su po-
nencia "Rehabilitacion de la marcha en Amputado de
miembro inferior”, en la que mostrd las diversas fases del
proceso de alineacion y reeducacion de la marcha en un
amputado de miembro inferior. Comentando en detalle las
deficiencias mas habituales en la marcha tanto de ampu-
tados tibiales y femorales, mostrando el origen y como
tratan de subsanarlas modificando y ajustando los diferen-
tes componentes protésiscos.

Al final de cada ponencia se aclararon las dudas plan-
teadas, algunas personas prefirieron plantear sus cuestio-
nes directamente a los ponentes durante la pausa para el
café.

Tras la citada pausa se llevd a cabo la exposicion
del Dr. Franciso José Berral de la Rosa "Valoracion del
dafo corporal en amputados: investigacion para la me-
jora de la calidad de vida”. Comenz¢ hablando de los
origenes de la joven Universidad Pablo de Olavide de
Sevilla, y como el Departamento de Deporte ya habia
utilizado una serie de sistemas tecnologicos para el es-
tudio y mejora del rendimiento deportivo y vieron que
este método podia reorientarse para el estudio de la

marcha del amputado de miembro inferior y asi obtener
una serie de datos con los que ser capaces de valorar
el impacto que provoca sobre todo el cuerpo el uso de
protesis.

El Dr Berral comenté como, tras ponerse en contacto
con ANDADE se present6 este proyecto a FUNDACION
MAPFRE, que aporté en 2009 los recursos necesarios
para llevar a cabo este estudio, cuya fase de toma de
datos a un total de 30 amputados tuvo lugar en Vallado-
lid a lo largo del mes de Mayo de 2009 Tras cinco meses
de proceso de la informaciéon adquirida se habian obte-
nido una serie de resultados globales y también unos
resultados individualizados para cada uno de los ampu-
tados estudiados. Estos resultados individuales se reco-
gen en una carpeta personal que cada uno de los ampu-
tados participantes recibira en su domicilio en los
proximos dias.

Tras esta ponencia tuvo lugar un debate un poco mas
amplio sobre el estudio realizado por el equipo del Dr.
Berral, en el participaron tanto algunos amputados partici-
pantes en el estudio como rehabilitadores y protésicos alli
presentes, todos ellos destacaron la novedad y necesidad
del estudio, profundizando en los resultados obtenidos y
analizando las nuevas lineas de investigacion que se
abren tras este estudio (Informacién muy valiosa para los
los Técnicos Ortopédicos), formacion de lo mismos adap-
tandose a las nuevas tecnologias, necesidad de realizar
estudios de la marcha tras los procesos de protetizacion,
etc...) y que sin duda son el camino a seguir para mejorar
la calidad de vida de los amputados.

Las pruebas constaron de varias fases, estudio psico
social, termografia, (indice de sensibilidad de mufidn) pos-
tura y sobrecarga articular, acelerometria, etc.

Como puntualizacion comentar que estas mismas
pruebas se han realizado en septiembre de este mismo
ano a un grupo de amputados brasilefios en el Laboratorio
de Biomecanica y Analisis de la Marcha de la Universidad
de Florianopolis, Estado de Santa Catarina - Brasil y en las
que ANDADE participd, observando la diferencia abismal
que existe en relacion a la correcta y armoniosa deambu-
lacion de estos amputados con los espanoles.
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ANDADE, se ha puesto como compromiso inmediato
corregir estos defectos, y carencias, no solo en la estética
si no y lo mas importante, en la perfecta marcha de nues-
tros amputados, evitando asi patologias que pueden llegar
a comprometer seriamente el aparato locomotor de por
vida, con cursos especificos impartidos por profesionales
y preparados al efecto.

No podemos permitirnos estar a la cola de todo el
colectivo de amputados de Europa y América en lo que a
la adaptacioén, alineacién y marcha con las protesis se
refiere pues las pagamos con mucho esfuerzo y en ellas
también va implicito la ensefianza aplicada a cada tipo de
prétesis y amputado.

Por lo tanto, los Técnicos Ortopédicos tienen que
tomar buena nota de ello pues son los responsables fina-
les del proceso de la protetizacion en los pacientes ampu-

tados y ANDADE con estos y los consiguientes estudios
que vaya realizando, colabora de forma activa para que
ellos tengan mayor conocimiento en cuanto a la perfecta
adaptacion de las protesis, alineacion y marcha.

Queremos desde ANDADE dar las gracias a todos los
ponentes que intervinieron y que se desplazaron desde
diversos puntos de Espanfa, a los socios de ANDADE, a
los facultativos y al publico en general alli presente.

También queremos agradecer muy especialmente a
COGAMI su colaboracion y a su presidente Anxo Quei-
ruga Vila, que pese a su apretada agenda tuvo la genti-
leza de asistir a estas Jornadas Informativas.

g Noticia en “FARO DE VIGO” del 20 de noviembre de 2009

{il) Noticia en “LA VOZ DE GALICIA” del 22 de noviembre de 2009



