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RESUMEN

El presente estudio sobre resultados en la protetizacibn de pacientes amputados medio-femorales
realizadas con encajes cuadrangulares de contacto total y succion con relation a otras protetizacio-
nes realizadas con encajes tipo Cat-Cam, trata de evaluar los efectos conseguidos a traves de una ta-
bla de funciones realizables por dichos pacientes al termino de su periodo de recuperacion funcional
y, lo que es mds importante, la calidad de la ejecucion de dichas funciones.

Para ello se dividieron los pacientes en dos grupos, uno de los cuales se protetizb con los encajes
cuadrangulares clbsicos y los otros con el encaje Cat-Cam, despues de haber seguido los protocolos
asistenciales habituales con valoraciones iniciales en las que incluimos parametros psicosociales, ade-
mas de los flsicos y medioambientales, y valoraciones finales segun nuestra propia escala de valora-
cion.
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ABSTRACT

This study deals with the results in the prosthesizing of above-knee amputees carried out with qua-
drangular sockets of total contact and suction in connection to other prosthesizing with Cat-Cam soc™
kets. This study tries to evaluate the effects obtained according to a table of functions feasible by tho=
se patients at the end of their functional recuperation, and what is more relevant, the quality of the
realization of those functions.
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For this, the patients were divided into two groups: the patients belonging to the first group we-
re prosthesized with the classic quadrangular sockets whereas the patients from the second group
were prosthesized with the Cat-Cam socket, after having followed the usual welfare protocols with ini-
tial assessment (in which psychosocial as well as physical and environmental parameters are included)
and final assessment, according to our own assessment scale.

Key Words: Fisiotherapy, amputees, prosthesis, scale of initial assessment.

METODOLOGIA

Para la elaboration del trabajo, se escogie-
ron a lo largo de todo el ano 2001, a medi-
da que acudian a consulta, un total de vein-
te pacientes amputados que se dividieron en
dos grupos de diez enfermos cada uno de
ellos. Tras la obligada fase de Fisioterapia
preprotesica, fueron protetizados, el prime-
ro de ellos con encajes cuadrangulares clasi-
cos y el segundo, con encajes del tipo Cat-
Cam. Posteriormente a su protetizacion con
encajes provisionales, que fueron ejecutados
con igual configuracidn que los definitives,
se sometieron a tratamiento fisioterapeutico
posprotesico para realizar, al final de este
periodo, su protetizacion definitiva y la
correspondiente evaluacion comparada reci-
proca de los dos grupos, utilizando para las
valoraciones iniciales y finales nuestras pro-
pias escalas, ya publicadas con anterioridad
(Benitez y cols.).

DESCRIPCION DELCONJUNTO
Etiologias

Los veinte pacientes, seleccionados al azar,
habian sido amputados por tres tipos de
procesos medico-quirurgicos; el mas nume-
roso de ellos, compuesto por quince, repre-
sentando el 75% de la muestra estaba con-

figurado por enfermos que padecian proble-
mas vasculares perifericos. De ellos, once es-
taban afectados por arteriopatia diabetica
(55% del total), tres por arteriosclerosis con-
secutive a hiperlipemia (15%) y uno, por en-
fermedad de Buerger (5%) (figura 1).

Otro colectivo estaba formado por cuatro
pacientes que habian sido amputados por
traumatismos (20% del total); dos de ellos
por grandes fracturas conminutas por aplas-
tamiento y de imposible reparation con os-
teosintesis (10%) y uno por importante he-
rida vasculonerviosa no revascularizable
quirurgicamente (5%), todos ellos por acci-
dentes de trafico. A ellos habia que ahadir
otro caso mas, debido a un accidente de tra-
bajo, que le provoco intensas quemaduras
por llama calificadas de tercer grado y que
representa el 5%. Por Ultimo, el tercero de
los conjuntos que completaban los veinte
pacientes elegidos fue un amputado por Os-
teosarcoma de Edwing, que simbolizaba el
5% de la totalidad (figura 2).

Fue desechado para este estudio un pa-
ciente con malformation congenita, concre-
tamente una focomielia, debido a su corta
edad y a que la configuracidn de su munon
exigia una protetizacion con encaje de com-
plicado y especial diseho, asi como un enfer-
mo por arteriosclerosis, cuyo cuadro se veia
complicado por un accidente vascular cere~
bral antiguo que habia dejado como secuela
una hemiparesia del lado posteriormente
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Fig, 1. Calificacion general de la etiologia de las amputaciones.
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Fig, 2. Clasificacion de las amputaciones en funcion de su causa concreta.
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amputado, acompanada de importantes al-
teraciones del equilibrio. Tambien se descar-
to a un paciente con secuelas de quemadu-
ras por llama, debido a que su mufion
estaba recubierto en algunas zonas por piel
de injertos y en otras por cicatrices queloide-
as que dificultaban enormemente su proteti-
zacion, la cual hubo de hacerse valiendonos
de un encaje blando de silicona tipo 3 S, (Sim
licone, Suction, Suspension).

Edades

Por edades todos los enfermos estaban
comprendidos en un rango de valores entre
los 56 que tenlan tanto el paciente amputa-
do por enfermedad de Buerger como el pa-
ciente quemado en accidente laboral y los
73 afios que ya habla cumplido uno de los
pacientes diabeticos, dando lugara una me-
dia de 66 afios y diez meses.

Sexo

En cuanto al sexo cabe resenar que solo
tres (10%) de los veinte pacientes, eran mu-
jeres: dos de las victimas de accidentes de
trafico y una de las diabeticas.

Tipologi'a y estado de salud anterior

Todo el grupo podrla catalogarse dentro
de una tipologla atletica con excepcion de
tres, que eran obesos (una de las mujeres y
dos de los pacientes diabeticos) y un asteni-
co, el paciente que habla sufrido quemadu-
ras.

En lo referente a su estado de salud an-
terior, se detectaron importantes patolo-
glas, fundamentalmente, entre los pacientes

vasculares: habla dos que hablan sufrido in-
farto agudo de miocardio, tres con EPOC
por haber sido fumadores muy importantes,
uno con nefropatla diabetica en fase de pre-
dialisis, uno con catarata diabetica interveni-
da con ceguera de un ojo debida a un des-
prendimiento de retina posquirurgico, dos
casos de disminucion considerable de la vi-
sion por retinopatla diabetica que se encon-
traban sometidas a tratamiento con rayos
laser y un caso con hepatopatla y pancreati-
tis cronica por alcoholismo cronico (tabla 1).

Tecnicas quirurgicas seguidas

Todos los pacientes vasculares fueron in-
tervenidos siguiendo la tecnica clasica, pro-
bablemente, por abreviar el tiempo de anes-
tesia en estos pacientes con patologlas
metabolicas, aunque ello suponla, de entra-
da, el establecimiento de importantes dese-
quilibrios musculares. En los traumatizados y
en el paciente amputado por neoplasia se si-
guid el metodo osteomioplastico, lo cual fa-
cilito nuestra labor.

Datos de la exploracion initial

A todos los pacientes se les integro en un
mismo protocolo asistencial, en el que se in-
clula un historial clinico confeccionado ba-
sandose no solo en datos flsicos, sino tam-
bien en aspectos psicosociales.

En lo referente a su estado fisico, en nin-
guno de los pacientes se encontraron, en la
exploracion inicial al tratamiento, hemato-
mas o seromas, que pudieran representar un
contratiempo para la recuperacion funcio-
nal. El proceso de cicatrizacidn de la herida
quirurgica habla sido bueno y no habla cica-
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Enfermedades concomitantes en las
amputaciones

TABLA 1.

Infartos de miocardio — Infartos cerebrales

EPOC

Nefropatia diabetica

Catarata diabetica — Retinopatia diabetica

Artrosis

Hepatopatias- Pancreatitis alcoholicas

trices anfractuosas, ni adheridas a pianos
profundos. Tampoco se apreciaron neuro~
mas, aunque sf algun mundn doloroso y doce
casos de «miembro fantasma» que fueron
tratados farmacolbgicamente, cediendo has-
ta niveles muy soportables.

Los balances articulares realizados dieron
como resultado la apreciacion de discretes
flexos de cadera (de 15° a 30°, todos ellos
reductibles) en catorce de los veinte pacien-
tes debidos, fundamentalmente, a la adop-
cibn de posiciones antialgicas, ausencia de
cuidados posturales adecuados y uso indis-
criminado de silla de ruedas. Los balances
musculares demostraron, en general, una
motricidad aceptable, con valores ligera-
mente inferiores a la normalidad (4, 4+),
sobre todo, en el gluteo mayor y aductores
del lado afecto, asf como en el gltiteo medio
de ambos lados y en el cuadriceps contrala=
teral.

En todos los casos existian importantes
aumentos de la volumetrfa del munbn debi-
do a los habituales edemas posquirurgicos,
aungue mucho mds evidentes en el amputa-
do por osteosarcoma, causado probable-
mente por la reseccibn preventive de la ca-
dena ganglionar, y en tres de los pacientes
traumaticos.

Perfil psicolbgico

Psicolbgicamente, todos ellos estaban muy
estables, aunque con la Ibgica ansiedad por
las expectativas sobre el uso futuro de su ar-
tefacto protesico. Habria que exceptuar a
uno de los pacientes, vfetima de acciden-
te de trafico, que padecia un discrete cuadro
de depresibn exbgena con ansiedad e in-
somnio, en tratamiento por los psicblogos/
psiquiatras y uno de los pacientes vasculares
que tenia un fuerte sentimiento de negativi-
dad al tratamiento, dada su avanzada edad,
segun justificaba el. Se anotaron tambien
datos referentes al temperamento, caracter
y posibles cambios del mismo tras la inter-
vencibn, segln sus propias apreciaciones y
las de sus mas prbximos familiares, no regis-
trandose elementos de interes.

Perfil familiar y socioeconomico

Los cuidadores primaries, es decir, los fa-
miliares que se encargaban de atenderlos en
sus necesidades de las actividades de vida
diaria, eran en general buenos colaborado-
res, aunque uno de ellos era totalmente pa-
sivo y dos excesivamente sobreprotectores.

Por Ultimo, y referido a su perfil socioeco-
nbmico, hay que dejar constancia de que,
practicamente todos tenian un nivel de ins-
truccibn parecido, pues no existia en el gru-
po ningun titulado medio ni superior, pero
catorce de ellos poseian titulacibn de FP de
1° grado y los demas estudios primarios.
Tambien, sus niveles sociales y econbmicos
eran parecidos pues, excepto dos mujeres
que eran amas de casa y cuatro de los hom~
bres que estaban en edad laboral y con inca-
pacidad laboral transitoria, el resto eran ju-
bilados que cobraban su pension y no tenian
excesivas relaciones sociales.
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CONFORMACION DE LOS GRUPOS

Los grupos, a los que de ahora en adelan-
te se denominaran como grupo Ay B, fue-
ron establecidos de la forma mas igualitaria
posible, de la siguiente manera:

Grupo A. Siete pertenecientes al conjunto
de enfermos vasculares (cinco pacientes con
arteriopatia diabetica y dos por arterioscle
rosis) y dos del grupo traumatico (uno por

10%

10%

fractura conminuta y el quemado por elec-
tricidad), completandose el grupo con el
afecto de sarcoma de Edwing (figura 3).

Grupo B. Ocho enfermos pertenecientes
al conjunto de pacientes vasculares (seis
afectados de arteriopatia diabetica, uno por
arteriosclerosis y otro por la enfermedad de
Buerger) y dos del grupo de los traumatiza-
dos (uno por fractura conminuta y otro por
herida vasculonerviosa) (figura 4).

=
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Fractures
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Fig. 3. Composicion del grupo A.
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Fig. 4. Composicion del grupo B.
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TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
PREPROTESICO

Todos los tratamientos se iniciaron en fase
precoz, aunque no tanto como hubiera sido
de desear, pues se comenzaron en fechas
que oscilaban entre los 19 y los 25 dlas des™
pués de la intervencidn quirurgica, eso si,
con las suturas ya retiradas y las heridas per-
fectamente cicatrizadas.

Preparacion fisica general

Al ser recibidos en consulta, ninguno de
ellos marchaba de forma segura y aceptable
con los bastones canadienses, por lo que la
primera pauta de tratamiento fue la de rea-
lizar una preparacion fisica general que les
habilitara para el abandono definitive de la
silla de ruedas en la que continuaban desde
la intervencidn. Dicha preparacion fisica la
comenzaron con ejercicios de potenciacidn
muscular de miembros superiores mediante
ejercicios con pesas de 2 kg en cada brazoy
progresion de 1kg cada semana hasta Hegar,
en algunos casos, a los a 6 kg en cada bra=
zo. Estos ejercicios eran ejecutados en col-
choneta y asi se trabajaron los flexores de
hombro, pectorales mayor y menor, deltoi-
des, biceps braquial, supinador largo, flexo™
res dorsales y palmares de mufieca y dedos,
serrate, triceps y dorsal ancho, insistiendo
especialmente en estos ultimos, al ser la
musculatura requerida para la marcha con
bastones.

Tras la tabla de ejercicios con pesas, se
les programd otra tabla para potenciacidn
de tronco, con ejercicios activos resistidos de
paravertebrales dorsales y abdominales, con
exclusion de la accion del ileo-psoas, ejer-
ciendose dicha prohibicidn de manera espe-
cial en aquellos pacientes que tenian alguna

alteracidn de la movilidad articular, esencial-
mente flexos de caderas.

Potenciacidn extremidad
contralateral

Tambien realizaron ejercicios activos resis™
tidos de gluteos mayor y medio del lado am-
putado, asi como del gluteo medio del lado
contralateral. En algunos casos (cinco de los
enfermos vasculares y uno de los pacientes
traumatizados) hubo que programar pautas
especificas de potenciacidn muscular de
cuadriceps, mediante las tecnicas de Delor™
me y Colson sumadas.

Preparacion del munon

A nivel del munédn se les practicaron tecnin
cas de liberacion articular, en los casos en los
que fueron precisas, utilizando generalmen-
te movilizaciones activas resistidas de los
agonistas del movimiento limitado, acompa-
nadas de movilizaciones pasivas forzadas
mantenidas, realizadas mediante traccidn en
jaula de Rocher. Tambien se realizaron ejerci-
cios activos resistidos de gluteos mayores y
aductores de cadera para tratar de hipertro-
fiar la musculatura y restablecer el necesario
equilibrio muscular, asi como ejercicios de
contraccidn ritmica o inversion lenta y apoyo
sobre una banqueta para estimular al maxi-
mo la imprescindible propiocepcidn.

Ademas de ello se les realizaba a diario un
vendaje compresivo tipo California, para la
reduccidn del edema, adiestrandose al pa-
ciente para que fuera capaz de realizarlo el
mismo, tras el aseo en casa. No utilizamos
masoterapia al no estimar adecuada su indi-
cacion, puesto que los enfermos vasculares
tienen importantes dificultades en la circula-
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cion de retorno y una anadida posibilidad
de desprendimiento de placas de ateromas
con potencial riesgo de embolia pulmonar;
por otro lado, en los pacientes traumaticos
hay una capilaridad insuficiente, lo cual da
lugar a que la comunicacion arteriovenosa
se realice con dificultad. A ello se ahade que
la aceleracidn metabblica provocada por el
calor inducido con el masaje, exige una ma-
yor aportacion arterial que no se ve corres-
pondida con una mejor evacuation venosa
debido a la insuficiencia capilar antes co-
mentada, provocandose una extravasacion
plasmatica que da lugar a un aumento del
edema.

Ejercitacion de la marcha
con bastones

Las sesiones, diarias de lunes a viernes, fi-
nalizaban todos los di'as con ejercicios de
equilibracion y marcha en paralelas para pa-
sar, en la progresion, al manejo de los basto™
nes canadienses, primero con uno y despues
con dos, tanto en suelo llano como irregular
y en la subida y bajada de escaleras y ram-
pas.

Esta fase preprotesica duro de mes y me-
dio a dos meses en funcion de la tipologia,
estado ffsico y actitud de los pacientes, pa-
sando a la fase de protetizacion cuando el
dominio de bastones era adecuado y la po-
tencia muscular del munon suficiente.

PROTETIZACION
Indicacion de la protesis
La election del aparejo protesico se realize

en funcion de los factores que habitualmen-
te se estiman mas influyentes en las posibili-

dades de recuperacion funcional del ampu-
tado, como edad, sexo, datos antropometri-
cos, tecnica quirurgica seguida, condicion fi-
sica antes de la intervention, enfermedades
concomitantes (metabblicas, cardiovascula-
res, respiratorias, renales, hepaticas, etc.),
capacidad intelectual, factores psicosociales
y culturales, etc.

Como en los grupos seleccionados concu-
rrian factores de muy parecidas circunstan-
cias, tambien las protesis elegidas fueron de
tipologia muy similar. Al grupo A, le fueron
indicadas por el medico, una vez escuchadas
las opiniones de los otros miembros del
equipo multidisciplinario (fisioterapeuta, tec-
nico ortopedico, etc.), protesis con encajes
cuadrilaterales de apoyo isquiatico, mientras
que al grupo B les serian indicados encajes
tipo Cat-Cam o de contention isquiatica, en
todos los casos, de contacto total y suction.
Como piezas intermedias se seleccionaron
para todos ellos, debido a su edad y condi-
cionantes psicofisicos, rodillas de bloqueo o
geriatricas y, como piezas terminales, pies
multifuncionales o de almacenamiento de
energia, tipo Seattle (figura 5).

Fabrication de los encajes
cuadrangulares

Los encajes cuadrilaterales de contacto to-
tal y suction fueron fabricados por el tecni-
co ortopedico siguiendo las siguientes pau-
tas:

1. Toma de medidas y diseho del pa-
tron, teniendo en cuenta las referencias
dseas de interes, como el trocanter mayor y
el isquion, y los perimetros, medidos cada
5 cm, aproximadamente, del contorno del
munon.

2. Toma de moldes de escayola median-
te las habituales vendas de yeso muy hume-
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Fig. 5. Encajes protesicos.

decidas con objeto de evitar una excesiva ra-
pidez en el fraguado. Mientras este se pro-
duefa, se procedio con presiones manuales
al conformado del molde, localizando y deli-
mitando las referencias oseas antes comen-
tadas.

3. Tras el recorte, extraccibn y rectificado
del molde, se procedio al positivado del mis-
mo con una lechada de escayola en la que
se introdujo un tubo de extraccibn de aire
que, una vez seca, constituyb una copia
exacta del mufibn del paciente. Sobre esta
copia se trabajb, realizando las rectificacio-
nes pertinentes, hasta lograr la forma cua-
drilateral requerida, aumentando el encaje
en la esquina anteromedial para que luego
se convirtiera en el hueco necesario para
alojar el tendon comun del aductor largo y
el recto interno. En la pared posteromedial
se realize el suplemento necesario para que,
posteriormente, quedase el hueco de aloja-
miento de la musculatura isquiotibial. Tam-
bien se hizo el relleno necesario para la libe-
racibn posterior de presiones en las zonas de
prominencias oseas y para el alojamiento de
las masas musculares del crural y del gluteo
mayor, asf como el ahuecado correspondien-
te para lograr con posterioridad un incre-
mento de presibn alia donde se precisaba

mejor contacto para una buena deplecibn
venosa, como en el triangulo de Scarpa,
ademas de para lograr una restriction ade-
cuada del diametro anteroposterior con el
objetivo de mantener el isquion lo mas fijo
posible sobre la plataforma disehada para su
apoyo.

De esta forma, se logrb el encaje con la
seccibn de forma cuadrilateral deseada y
precisa, de diametro mayor en el piano fron-
tal y menor en el piano sagital, conformado
por cuatro paredes (lateral o externa, medial
o interna, posterior y anterior) a traves de las
cuales fue posible obtener una perfecta
adaptation entre las paredes del encaje y el
munbn. Con esta conformacibn, las alturas
de estas paredes son variables entre si, pues
mientras la pared medial o interna discurre a
1,5 cm por debajo del perine, uniendose, en
el angulo reservado para conseguir el apoyo
del isquion, a la pared posterior, esta se con-
tinue posteriormente a la misma altura has
ta, al menos, los 2/3 de su longitud total, en
donde comienza a elevarse para unirse a la
pared lateral o externa, fsta se eleva hasta
Hegar a su nivel mas alto en la zona pertro-
canterea, para seguir luego descendiendo y
unirse, finalmente, a la pared anterior que
continua en descenso hasta acabar uniendo-
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se a la pared medial o interna en el angulo
de alojamiento del tendon del aductor.

4. Una vez que se obtuvo el molde de
yeso, se procedio a la fabricacion de un en-
caje interno realizado en termoplastico. Me-
diante la toma de medidas del molde de
yeso rectificado y una vez recortado el ter-
moplastico segun dichas mensuraciones, se
procedio al calentamiento del material en el
homo y a moldearlo sobre la escayola cu-
bierta con una malla de nylon para que faci-
litara la extraccion del aire residual entre
ambas superficies, gracias a una bomba de
vaclo conectada al tubo de suction de aire
que previamente se habia introducido.

5. Tras la realization del encaje interno
se procedio al teleconformado del encaje ex~
terior y al laminado posterior, siendo fabri-
cado este encaje externo en resina con re-
fuerzos en fibra de vidrio en algunos casos,
o de carbono en las protesis de los pacientes
mas jdvenes y corpulentos.

Fabricacion de los encajes Cat-Cam

A los pacientes del grupo B, para los que
se eligio el encaje de tipo Cat-Cam (Contou~
red adducted trochanteric-Controlled align
ment Method) disehado por la Universidad
de Nueva York y el Centro Protesico de Sa-
bolich, la fabrication siguib practicamente
los mismos pasos, a exception de la fase ter-
cera, es decir, del momento en que se le dio
forma al positivado del molde antes de reali-
zar el encaje de termoplastico. En ese mo~
mento, en vez de darle la forma cuadrila-
teral, se procedio a darle forma ovoidea,
considerada esta desde el piano transversal,
con restriction del diametro mediolateral
o transverse, permaneciendo inalterable el
diametro anteroposterior en contraposition
al diseho cuadrangular. Para ello, se presio-

no ligeramente el borde medial o interno y
el lateral o externo, inmediatamente por de-
bajo del trocanter mayor, lo cual evitarla en
su uso posterior el hundimiento del munon
dentro del encaje, aunque si quedando el is-
quion contenido en su interior. Esta especial
disposition es la que permitirfa posterior-
mente mantener el femur en position de
aduccion fisiologica y la posibilidad de ex-
pandirse libremente a los musculos flexores
y extensores del muslo.

A los bordes de las paredes se les confirib
distintas alturas; asf, la pared medial o in-
terna se elevo hasta su confluencia con la
pared posterior para contener el isquion,
presionando la rama isquiatica. La pared la-
teral o externa se hizo mas alta, llegando
casi a la pala ilfaca y englobando el troebn-
ter mayor para descender en aduccion, tra-
tando de impedir que el femur sea, duran-
te la marcha, impulsado en abduction. El
borde anterior quedo situado por debajo
del pliegue inguinal, descendiendo parale-
lamente a el, hasta unirse con la pared me-
dial o interna.

Alineacion y prueba estatica
de las protesis

Una vez que se consiguieron los encajes,
fueron fijados mediante los adaptadores
correspondientes (sistema piramidal) y piezas
tubulares intermedias elegidas y alineadas
convenientemente. Como alineacion estatica
inicial y con el endosqueleto equilibrado en
los pianos sagital y frontal, se les dio con los
tornillos de adaptation, una aduccion y fle-
xion de 8°y una rotation externa y desplaza-
miento retrasado del pie de 5°.

Se procedio despues a la realization de
una prueba estatica para comprobar las pre-
siones o las faltas de contactos que el enca-
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je pudiera ejercer sobre el munon, revisando
la coloration de este, tras un tiempo consi™
derable de uso de la prbtesis. En casos de
cianosis estarlamos ante una falta de deple-
cibn venosa por ausencia del debido contac-
to del encaje y en los casos de palidez, ante
una excesiva presion del mismo con isque-
mia temporal de la zona. Tambien se proce-
dib a revisar la alineacion, comoidad y lon-
gitud, tanto total como segmentaria, en
bipedestacion. Finalmente, se verificaron la
funcionaiidad de la prbtesis con el paciente
deambulando, corrigiendo la posicibn del
endosqueleto protesico, en aquellos casos
en los que se considerb necesario, mediante
los tornillos de alineacion de los adaptado-
res del sistema piramidal.

Aunque en principio estaba previsto dotar
a todas las prbtesis de ambos grupos con un
cinturbn de suspension elastica total (TES),
la buena fijacibn obtenida mediante la val-
vula de succibn, hizo innecesaria dicha
prevision y solo dos pacientes optaron por
llevarlo, mas por seguridad que por necesi-
dad.

Una vez realizada la alineacion dinamica y
superadas las pruebas 'de marcha corres-
pondientes, comenzamos en la sala de tra-
tamiento la fase de Fisioterapia pospro-
tesica o de ensenanza y correccibn de la
marcha.

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
POSPROTESICO

Esta fase fue iniciada con ejercicios de ha-
bituacibn y apoyo sobre la prbtesis, ejerci-
cios de equilibracibn con el objetivo de ob-
tener un buen control de pelvis y tronco y
gjercicios de premarcha en barras paralelas
para lograr el manejo del artefacto protesico
durante la realizacibn del paso.

Ejercicios de equilibracibn y apoyo

En Hneas generales, aunque en algun caso
se modificaron ejercicios o se hicieron con
un numero de repeticiones distintas a las ini-
cialmente previstas, esta fue la pauta de ac-
tuacibn seguida: ejercicios de control y esta-
bilizacibn pelvica y de tronco, tanto en piano
sagital como frontal y transversal, y ejercicios
de control de los mecanismos de cierre de
la rodilla protbsica e inicio de marcha, con
fragmentacibn de pasos para aprendizaje de
las fases de apoyo y oscilacibn. Todos los
ejercicios se realizaron frente al espejo, sien-
do muy repetitivos con el objetivo de esti-
mular la propiocepcibn del munon, median-
te las sensaciones cinestesicas recibidas a
travbs de la pared interna del encaje protesi~
co y progresando con la paulatina perdida
de apoyo sobre las barras paralelas. Ade-
mas, en los pacientes en los que era posible
sin correr excesivos riesgos, se realizaban
ejercicios de cafda y recuperacibn del equi-
librio en bipedestacion. Por ultimo, con al-
gunos pacientes se realize tambien entrena-
miento de equilibracibn con balbn, tanto
medicinal como normal.

Entrenamiento en el manejo
y uso de la prbtesis

Como colofbn de esta parte del trata-
miento, se anadib la ensenanza y manejo
correcto de colocacibn y retirada de prbtesis,
asi como asesoramiento sobre normas higie-
nicas del munon. Para la colocacibn se usa-
ron mitones de hilo de algodbn o bien fun-
das de colocacibn extraibles, ya que en
ningun caso se dejb la funda o el mitbn de
colocacibn dentro del encaje al objeto de no
perder el contacto total, imprescindible para
una buena facilitacibn propioceptiva.
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Ejercicios de marcha

Una vez que se consideraban dominados
adecuadamente los ejercicios de apoyo, equi-
libration y aprendizaje de pasos, se fue co-
menzando con la pauta de marcha, primero a
tres puntos Yy, cuando esta estaba consegui-
da, a cuatro puntos, cuidando especialmente
una aceptable simetria de espacio y tiempo
en los pasos, una correcta bascula pelvica y fi-
nalmente un braceo ritmico. Conseguidos es-
tos puntos, iniciamos l0s ejercicios de subida
y bajada de escaleras, subida y bajada de
rampas y marcha por terreno irregular. Por ul=
timo, retiramos los bastones, iniciando dicha
retirada por el bastbn del lado sano, obligan-
do as! al paciente a cargar solo sobre la prb-
tesis en la fase de apoyo y a compartir con el
bastbn y su propio pie la carga de la prbte-
sis, cuando la fase de apoyo correspondla a
aqubl, aliviando de esta manera la aparicibn
de calambres y sensacibn de sobrecarga en el
miembro sano e incluso, en algunos casos de
enfermos vasculares, la claudicacibn intermi-
tente existente por su patologia de fondo.
Solo cuando la marcha era lo suficientemen-
te segura, estable y esteticamente aceptable
procedi'amos a retirar el segundo bastbn y
obligabamos al paciente a caminar solo.

VALORACION FINAL PREVIA AL ALTA

Antes de proceder a dar de alta al pacien~
te, se realizaba una valoracibn de los resulta-
dos obtenidos mediante una escala en la
que eran calificadas cuantitativamente una
serie de actividades simples de la vida diaria
a desarrollar por el paciente protetizado.
Asi, valoramos actividades tales como:

— la realizacibn correcta de la bipedesta-
cibn con apoyo y sin el,

— sentarse y levantarse de una silla a la al-
tura de sus rodillas manejando el resorte
de cierre de la articulacibn,

— realizacibn de marcha por terrenc llano
con dos bastones alternatives, con un
bastbn en &l lado lesionado y sin basto=
nes,

— subidas y bajadas de escaleras,

— subidas y bajadas de rampas,

— marcha por terreno irregular,

— actividades de aseo personal,

— participacibn en tareas domesticas,

— conduccibn de autombviles adaptados y

— realizacibn de practicas deportivas y afi-
ciones.

Dichas actividades se valoraron segln la
capacidad del individuo para su realizacibn
de la manera mas correcta posible, subdivi-
diendo las valoraciones, con puntuaciones
de mayor a menor, segln les resultasen:

— Imposibles de realizar (puntuadas con
un 9),

— Ejecutadas solo mediante un gran es-
fuerzo (puntuadas con un 7),

— Elaboradas con manifiesta torpeza o difi-
cultad (puntuadas con un 5),

— Desarrolladas aceptablemente (puntua-
das con un 3) y

— Desarrolladas con una forma optima de
realizacibn del movimiento (puntuadas
conun1).

Obteniendo la nota media de las califica-
ciones otorgadas, conseguiamos una ima-
gen, lo mas objetiva posible, de la funciona-
lidad conseguida con la protetizacibn y si los
pacientes a los que pretendemos dar de alta
han alcanzado la cota minima exigida tras su
etapa de entrenamiento que, evidentemen-
te, no debe superar en ningun caso la nota
de cinco puntos, siendo mejor cuanto me-
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nor sea la calificacibn obtenida y determi-
nando el fracaso del tratamiento cotas por
encima del valor cinco.

Ninguno de nuestros pacientes obtuvo ca-
lificaciones mayores de cinco, es decir, todos
superaron con exito la valoracion final, aun-
que, en general, los pacientes de etiologia
traumatica y tumoral obtuvieron mejores ca-
lificaciones que los vasculares; los mas jbve-
nes, logicamente, superaron con creces a los
de mas edad y los intervenidos por la tbeni-
ca clasica, que coincidian en ser los vascula-
res y mayores de edad, obtuvieron ranges
de valoracion peores que los intervenidos
por la tecnica osteomioplastica. No influye-
ron de manera excesiva los perfiles socio-
economicos, sociofamiliares, de instruccion
ni psicolbgicos, pues solo provocaron un
mayor tiempo de tratamiento.

Si observamos, y esto fue lo mas llamati-
vo, unos mejores rangos de valoracion entre
los pacientes protetizados con encaje Cat-
Cam que las de los pacientes a los que se les
habia dotado de protesis con encajes cua-
drangulares, siendo la nota otorgada a la es-
tabilidad de la marcha, sobre todo en las
pruebas de marcha con un bastbn y sin bas-
tones, tanto en terreno llano como irregular,
las que determinaban el aumento de la nota
media final obtenida.

CONCLUSIONES

La estabilizacion mediolateral de la prote-
sis durante la fase de apoyo del paso es mas
dificil de obtener con encajes cuadrangula-
res que con los encajes del tipo Cat-Cam,
debido a que en su diseho tienen una esca-
sa aduccion de la pared lateral. Este deficit
de alineacibn de la aduccion (linea de Ivan
Long) y, sobre todo, la no inclusion del is-
quion en el interior del encaje llevara al pa-

ciente a imprimir a la protesis un excesivo
movimiento de abduccibn y esto ultimo a
una concentracibn de presibn en el ‘area
distal del femur. El dolor causado por esta
excesiva presibn puede dar lugar a altera-
ciones de la marcha, originando mayor lon-
gitud de paso en la fase oscilatoria del
miembro protesico e inclinacibn del tronco
sobre la protesis, en la fase de apoyo. En
contraposicibn, los encajes tipo Cat-Cam,
por su diseno en aduccion, permiten una
estabilizacion del desplazamiento lateral de
la protesis creado por la musculatura ab-
ductora, que redistribuyen las lineas de
fuerza por ambas paredes del encaje, crean-
do mayor comodidad y funcionalidad de la
marcha.

En encajes cuadrangulares con no dema-
siada buena adaptacibn (los que se habian
quedado ligeramente amplios por disminu-
cibn del edema), el desplazamiento del is-
quion sobre la zona de apoyo o la presibn
excesiva ejercida en la rama isquiopubiana
fue causa, en algunos pacientes, de dolor y,
como consecuencia de ello, alteraciones de
la marcha, races y pequeha heridas cutane-
as que retrasaban el periodo de recupera-
cibn funcional. Sin embargo en los encajes
Cat-Cam, la rigida contencibn del isquion en
su interior y la prolongacibn de la pared la~
teral por encima del trocanter mayor, evita o
al menos disminuyen enormemente la posi-
bilidad de desplazamientos laterales y por
tanto 'los puntos de presibn excesiva y los
consiguientes races en la piel por cizalla-
miento.

La necesaria estabilizacion rotacional de la
protesis no siempre se consigue con los en-
cajes cuadrangulares, pues basta un ligero
defecto de colocacibn para que exista una
actitud de rotacibn del muhbn dentro del
encaje, aunque no una accibn rotatoria. Por
ello, es necesario un buen adiestramiento
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del paciente en la colocacion de la protesis,
para lo que es preciso no solo una buena pe-
dagogla por parte del fisioterapeuta, sino
tambien unas aceptables condiciones fisicas
por parte del enfermo, que debe ser capaz
de realizar la monopedestacion para poder
colocarse solo la protesis, sin necesidad de
ayuda. Elio ocurre de igual manera en las
protesis con encaje Cat-Cam, sin embargo,
el especial diseno de estos encajes, en los
que el isquion, encerrado en el interior del
mismo, y la prolongacion de la pared lateral
por encima del trocanter mayor, que queda
igualmente en el interior, conforman un
autentico «cierre 6seo» del ovoide que de-
termina la obligatoriedad de un anclaje per-
fecto. Esto evita no solo su posibilidad de ro-
tacidn en un piano transversal, sino tambien
una actitud en rotacion por colocacion de-
fectuosa, puesto que ello daria lugar a una
marcha absolutamente insufrible y el pa-
ciente lo detectaria con rapidez.

La restriccion del eje anteroposterior reali-
zada en los encajes cuadrilaterales y la pre-
side ejercida sobre el triangulo femoral para
mantener el isquion lo mas fijo posible so~
bre su plataforma de apoyo ocasionan, a
la larga, una atrofia de la musculatura de la
cara anterior del munon. Tambien es obliga-
torio resaltar que, la libertad de movimien-
tos de que goza el isquion sobre su zona de
apoyo produce una importante carencia del
control del aparato por parte de enfermo,
provocando una estetica de marcha muy
deficiente. Como contrapartida, en el Cat-
Cam, al estar el eje mediolateral reducido y
el isquion mantenido dentro de una caja in-
flexible, se limita la posibilidad del munén
de moverse en el interior del encaje, con lo
que el paciente adquiere un mayor control
sobre su protesis, mejorando la estatica de
marcha y reduciendo el gasto energetico
necesario.

En definitive, los encajes tipo Cat-Cam se
demuestran mucho mas funcionales y con
mayor capacidad para otorgar una marcha
mejor que los encajes cuadrangulares, fun-
damentalmente, en los pacientes con un
mayor grado de actividad, aunque su cons-
truccion requiera una mayor preparacion y
especializacion del tecnico ortopedico, debi-
do a las dificultades de su conformado y ali-
neacion.
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