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TEMA 8 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
PIE DIABETICO

8.1. TECNICAS QUIRURGICAS
INTRODUCCION

Existen tres mecanismos que determinan la presentacion de la Ulcera en una
determinada area de la piel del pie: la neuropatia, la isquemia y la hiperpresién.

Las dos primeras condicionan el grado de riesgo de que la Ulcera se produzca y la
tercera, la hiperpresion, la va a situar anatémicamente.

Las areas de hiperpresion, producidas por anomalias anatémicas congénitas o
adquiridas del pie o por compresiones generadas por el calzado inadecuado, van a
producir un agravamiento de la isquemia local en el drea de presién, que no va a ser
detectada por el paciente por la hipoestesia o anestesia asociada; esta situacién, va a
generar un area de tejido necrdtico por decubito. La alteracion de la sensibilidad
impide que el paciente detecte la lesidn y evite la presion que le estd lesionando la piel
del pie.

La hipoestesia o anestesia es una condicién imprescindible para que se produzca la
lesion. La enfermedad denervante del pie (seccién de un tronco nervioso, lesion
medular, neuropatia alcohélica, neuropatia diabética, ldes, enfermedad de Charcot,
lepra, etc.) va a producir lesiones parecidas por pérdidas de la sensibilidad del pie.

La isquemia es un elemento facilitador de la lesidn (aunque ésta se puede producir en
ausencia de trastornos vasculares) para que se instaure la escara de forma mads o
menos facil y rapida, de acuerdo con el grado de lesién vascular.

Esta lesion en superficie tiene una disposicién en profundidad que sigue las lineas de
presion hasta el elemento dseo que soporta la sobrecarga. Una vez establecida un area
mas o menos extensa de tejido necrético, van a ser los microbios oportunistas del
entorno del pie los que van a colonizar este tejido.

La colonizacién va a provocar una progresion del dafio tisular tanto en superficie como
en profundidad con riesgo de generar un proceso séptico generalizado.
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Localmente suele comenzar como una infeccion menor, llegando hasta el tejido
subcutdneo o la bolsa serosa situada entre la piel y el hueso.

El enfoque terapéutico de la Ulcera diabética en el pie tendra que ir enfocando a
intentar controlar los dos factores determinantes -isquemia e hiperpresion- y el factor
agravante, que es la infeccidn. La hipoestesia o la anestesia en el diabético no es
controlable; en la pérdida de sensibilidad de otra etiologia, como, por ejemplo, la
seccién el cidtico popliteo interno, la reparacién del nervio y la recuperacion de la
sensibilidad curaran la Ulcera, pues, al tener dolor, el paciente evitara la presién sobre
la zona afectada.

La anamnesis y la exploracidn fisica del paciente y de sus pies permitiran determinar el
grado de lesién neuroldgica, la presencia o no de isquemia en el pie y si la Ulcera estd
infectada o no, asi como las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento
quirurgico.

El objetivo de la cirugia es intentar solucionar el problema isquémico -mediante by-
pass, angioplastia transluminal percutanea (ATP)-, desbridar las cavidades sépticas y
restituir la estabilidad del pie mediante desbridamientos, osteotomias, resecciones
dseas e, incluso, en algunos casos, amputaciones.

TECNICAS QUIRURGICAS
Véase la Imagen 8.1.
Drenajes

Ante la existencia de un absceso plantar, serd necesario realizar un desbridamiento
amplio para facilitar la evacuacion del material purulento y de los restos dseos.

Antes de practicar el desbridamiento, y administrar antibidtico, se realizara un cultivo
con la maxima asepsia posible y en la zona mas profunda de la lesién.

Para realizar el drenaje, en primer lugar, se efectuard la limpieza de la zona con
antiséptico y se administrara anestésico local (si el paciente lo requiere, puesto que en
la mayoria de estos pacientes la sensibilidad esta ausente).

Si existe Ulcera, se introducird unas pinzas mosquito curvas y, sin forzar, se ird
siguiendo el trayecto hasta la parte mas profunda de la Ulcera, intentando llegar a la
parte contraria (Imagen 8.2.), en donde se practicara con el bisturi una incisién para
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gue drenen todos los liquidos alli contenidos. Con una cucharilla, se eliminaran, si
existen, los secuestros 6seos. A continuacion, se realizara un lavado exhaustivo con
H20, y un aclarado con solucién de polihexanida o suero fisiolégico. Mediante unas
pinzas mosquito, se insertara un drenaje de tipo Penrose (de latex de 1/4"-1/2" o de
silicona de 9 mm) que comunicara de forma permanente la cavidad séptica con el
exterior, facilitando la evacuacién de liquidos. Este drenaje se mantendrd durante
48/72 horas (Imagen 8.3)

Osteoartritis séptica

Ocurre con mayor frecuencia a nivel de las cabezas de los metatarsianos y de las
articulaciones interfalangicas.

PULSOS
-~ PRESENTES -

| JNFECCION? |

* Drenaje de abscesos |

Cultivo + diagnéstico | ~szg========-"-
por imagen

Secuestrectomia

L B

CIRUGIA DE MINIMA INCISION:

Osteotomia:

* Oblicua de cabeza y cuello
de metatarsianos. :

* Base def primer metatarsiano. 3 Amputacion: supracondilea,

* Base de la falange proximal i infracondilea, de Syme,
del primer dedo. i de los dedos.

* Halux vaigus, hallux rigidus. * Resecciones oseas.

* Dedos clinodactilias, garra.

Exostosis.

8.1. Técnicas quirurgicas en el pie diabético (tratamiento y prevencién).
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Imagen 8.2. Absceso Imagen 8.3. Drenaje de absceso.

Mecanismo de produccion

Si una ulcera superficial progresa, llega a alcanzar la bolsa serosa situada en la regién
plantar de la articulacion metatarsofalangica, provocando una bursitis séptica
prearticular o predsea, que puede drenarse facilmente a la articulacién subyacente, o
alcanzar el hueso.

La articulacion mads frecuentemente afectada es la metatarsofaldngica,
estableciéndose, asi, una artritis séptica de dificil solucién, ya que las cavidades
sépticas de la bolsa prearticular y la articulacién ofrecen un aspecto de reloj de arena
que dificulta el drenaje eficaz, por lo que presenta una evolucidn térpida, debido al
drenaje alternativo bidireccional de las dos cavidades, una encima de la otra y

directamente conectadas con el exterior (Imagen 8.4 a, b, cy d).
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Esta situacion lleva a la osteitis de los extremos articulares, configurando, asi, el
proceso anatomopatoldgico que se conoce como una ostoartritis séptica fistulizada,
gue evoluciona a la formacién de secuestros éseos y cartilaginosos que contribuyen a
la cronicidad del proceso.

Es caracteristico en el paciente diabético de 4050 afos o con actividad laboral o fisica
importante, grave neuropatia y pulsos distales conservados.

Clinica

Clinicamente, se caracteriza por una ulcera plantar profunda en un area de presién
gue evoluciona de forma crénica, con supuracion persistente y, con frecuencia, con
fases de aparente resolucion por drenaje espontdneo y que presentan crisis
posteriores de agudizacion mas o menos intensas del proceso séptico, con flogosis y
edema local o regional de la region plantar y dorsal del pie, pudiéndose algunas veces
extender a la pierna, provocando adenitis regional, fiebre y malestar general con
descompensacién metabdlica en los pacientes diabético.

Esta situacion va a requerir un tratamiento local mediante la aplicacidon de un drenaje
de tipo Penrose. De forma simultdnea, se administraran antibidticos por via general y
en dosis altas para controlar el proceso.

Imagen 8.4. Ulcera en el tercer metatarsiano. Prueba de contacto éseo positiva. (a)
Estado prequirdrgico. (b) Radiografia: osteomielitis de la cabeza del tercer
metatarsiano. (c) Reseccion de la cabeza del tercer metatarsiano. (d) Custro semanas
después de la osteotomia del tercer metatarsiano.
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Técnica quirargica

El tratamiento antibiético ha de ser especifico para el microbio identificado, con dosis
terapéutica previa y posterior al acto quirdrgico, para evitar su diseminacién séptica
durante la minipulacién quirurgica.

La intervencién de pacientes mds neuropaticos se podra realizar con anestesia local y
aquellos que tengan aun una sensibilidad moderada o conservada pueden requerir
bloqueo anestésico a nivel del tobillo.

La hemostasia preventiva no es estrictamente necesaria en ningun caso, aunque, si el
estado vascular es lo suficientemente bueno, se puede usar la hemostasia preventiva.
realizamos la cirugia, con la extremidad elevada a 452.

Se deberd evitar este tipo de cirugia en los pies isquémicos.

Se realizaba desbridamiento de las cavidades sépticas por via dorsal, comunicando de
forma amplia las dos cavidades entre si y con el exterior, tanto dorsal como
plantarmente, y procurando evitar que queden fondos de saco o tabiques que puedan
servir de reservorio.

Durante el desbridamiento, y como gesto fundamental, serd necesario resecar los
fragmentos &seos y cartilaginosos de los extremos articulares afectados por la
infeccion y desvitalizados, prestando especial atencién a los fragmentos dseos
secuestrados y a aquellos que generen una zona de hiperpresion.

Se efectuard un legrado exhaustivo y una limpieza escrupulosa de todas las cavidades,
procurando eliminar los esfacelos y los tejidos necréticos residuales.

Serd necesario dejar un drenaje de tipo Penrose. Muchas veces, esta reseccion de los
extremos Oseos -especialmente, de los metatarsianos- resuelven el problema, pero, en
otros casos, sera necesario realizar osteotomias en un segundo tiempo para corregirlo.

Se realiza la primera cura a las 48 horas de la intervencién, efectuando la retirada del
drenaje, la limpieza con suero fisioldgico y la aplicacion de antiséptico y apdsito estéril.
Posteriormente, se irdn espaciando las curas segun la evolucion.

Serd necesario mantener el antibidtico hasta que desaparezcan los signos clinicos
locales y los pardmetros biolégicos de infeccidon se hayan normalizados (velocidad de
sedimentacion globular y proteina C reactiva).
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Estos pacientes no suelen requerir mucha terapia analgésica postoperatoria; no
obstante, la pauta de 1 g de paracetamol cada 8 horas suele ser mas que suficiente en
las primeras 24 horas.

Una vez resuelto el problema agudo, no hay que olvidar los cuidados del pie
neuropatico. Se realizara de nuevo un estudio dinamico de las presiones para evaluar
la nueva situacién vy, asi, confeccionar el soporte plantar mds adecuado, sin olvidar el
tipo de calzado.

En la artritis séptica interfalangica, se realiza la misma técnica, con anestesia troncular
del dedo afectado, legrado de las cavidades sépticas y drenaje. La pauta antibidtica y
analgésica también es igual que en la artritis séptica de los metatarsianos.

8.2. CIRUGIA PREVENTIVA O CORRECTORA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
ULCERA SIN OSTEOMIELITIS.

En las zonas con hiperpresion (cabezas de los metatarsianos o articulaciones
interfalangicas) o con ulceras sin osteomielitis y en que, con los mecanismos de
descarga habituales (fieltros, soportes plantares, ortesis de silicona, etc.) no se
consigue corregir la sobrecarga, existe un alto riesgo de ulceracién e infeccién del
hueso. El objetivo de la cirugia en el pie neuropdtico es compensar las alteraciones
morfoldgicas, conseguir la estabilizacién del pie para facilitar la marcha y prevenir la
deformidad. A nivel del antepié, es frecuente observar desequilibrios metatarsianos,
gue comportan la formacién de un area de hiperpresion. A nivel interfalangico el uso
de calzado inadecuado o el desequilibrio en las partes blandas va a provocar
deformidades de los dedos, que, con el roce del calzado, comportan riesgo de
ulceracion.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para mejorar las zonas de hiperpresién y evitar
puntos de conflicto.

Los autores, en pacientes sin osteomielitis, preferimos la cirugia por la cirugia de
minima incision, en que, al ser menos traumatica, se reducen las complicaciones, el
riesgo de infeccién, el tiempo de inmovilizacién y los costos. Es muy importante saber
escoger la técnica mas eficaz en cada situacion.
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A continuacion, se proporcionan las directrices para la eleccidn de la técnica quirdrgica
segun la entidad patoldgica de que se trate.

Hiperpresion con o sin Ulcera plantar en los metatarsianos centrales sin
osteomielitis.

Se realiza osteotomia oblicua de la cabeza y cuello (Weil), de 452 a 602, para lograr
acortamiento controlado del metatarsiano y modificar la carga (Imagen 8.5 a, by c).

Imagen 8.5. Hiperpresién en la cabeza del segundo metatarsiano. (a) Estado
prequirurgico. (b) Dos meses después de la cirugia. (c) un afio después de la cirugia.

Las osteotomias raramente se realizan de un solo metatarsiano, debido a que un
acortamiento excesivo puede provocar que la carga se transifera a otro metatarsiano;
por ello, hay que efectuar mas de una osteotomia para evitar la transferencia de
presion y lograr la maxima armonia del arco metatarsiano en el plano anteroposterior
y frontal. Para saber el nUmero de osteotomias que se deben realizar, se puede utilizar
la férmula de Edward Leventen.

* Hiperpresion en el segundo metatarsiano: se realizara osteotomia en el
segundo y tercer metatarsiano.

* Hiperpresion en el segundo y tercer metatarsiano: se realizara osteotomia en el
segundo, tercero y cuarto metatarsiano.

* Hiperpresion en el tercer metatarsiano: se realizara osteotomia en el segundo,
tercero y cuarto metatarsianos.
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* Hiperpresion en el tercero y cuarto metatarsianos: se realizard osteotomia en
el segundo, tercero y cuarto metatarsianos.

* Hiperpresion en el cuarto metatarsiano: se realizara osteotomia en el tercero y
cuarto metatarsianos.

Las osteotomias se pueden estabilizar mediante un métodos de osteosintesis con un
tornillo, aunque, dada la poca lesion de las estructuras vecinas, los autores prefiern
dejar libres los extremos para que consoliden en sus posicién ideal y alcancen una
posicidon 6ptima. Sélo requerirdan un vendaje de tipo cincha metatarsiana y calzado
posquirurgico, para deambular durante 2-4 semanas. En las Ulceras plantares sin
osteomielitis, se efectuara la misma técnica quirudrgica (Imagen 8.6. a, by c).

Imagen 8.6. Ulcera de tres meses de evolucidn en la cabeza del cuarto metatarsiano.
Prueba de contacto éseo negativa. (a) Ulcera prequirurgica. (b) osteotomia del tercero
y cuarto metatarsianos; fractura por sobrecarga del segundo metatarsiano; inicio de
neuroartropatia de Charcot (un mes después de la cirugia). (c) Cuatro semanas
después de la cirugia.

Hiperpresion con o sin ulcera plantar en la cabeza del primer metatarsiano sin
osteomielitis.

Se realiza osteotomia de la base del metatarsiano, con o sin fijacidn para conseguir su
elevacién (Imagen 8.7.a, by c).

O ©p



Curso de Posgrado Universitario

N anamericana o
en Pie Diabético P icana

Imagen 8.7. Ulcera sin osteomielitis en la cabeza del primer metatarsiano. (a) Imagen
preoperatoria (proteccion con opsite). (b) osteotomia en la base del primer
metatarsiano mediante cirugia de minima incisidn. (c) Seis semanas después de la
cirugia.

Ulcera en la cara plantar del primer dedo sin osteomielitis.

Se efectla osteotomia en la base de la falange proximal del primer dedo sin fijacién
interna (Imagen 8.8. a, by c).

Rx Rx
posquirurgica

prequirurgica

Imagen 8.8. Ulcera en la cara plantar del primer dedo sin osteomielitis. (a) Estado
prequirurgico: Ulcera de dos afios de evolucién. (b) Radiografia prequirdrgica y
posquirurgica (se observa la osteotomia en la base de la falange proximal). (c) Seis semanas

P>

después de la intervencion.
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Deformidades de los dedos (segundo, tercero, cuarto o quinto) con o sin ulcera sin
osteomielitis (Garra Proximal, distal o clinodactilias)

Se lleva a cabo osteotomias de las falanges proximal, media o distal en cufia (dorsal
y/o plantar), segln cada caso, y tenotomia de los tendones flexores y extensores para
contrarrestar la deformidad. La estabilizacién correcta de las osteotomias externas se
realiza mediante cintas eldsticas adhesivas. De la correcta aplicacion de las fijaciones
externas, dependerd que el resultado se 6ptimo.

Hallux valgus sin osteomielitis

No existe una técnica que se pueda aplicar a todos los pacientes. La eleccidn de la
técnica dependerd del grado de deformidad, la edad del paciente y el compromiso
vascular. La cirugia del hallux valgus en los pacientes diabéticos va encaminada a
disminuir el riesgo de ulceracién, por lo que es recomendable realizar los minimos
gestos quirdrgicos para conseguir la maxima eficacia. Si la cirugia se realiza mediante
las técnicas de cirugia de minima incision (MIS), se efectia una exostectomia lo mas
amplia posible, sin comprometer la estabilidad articular, tenotomia del aductor del
primer dedo, capsulotomia parcial y osteotomia en cufia de la falge proximal. En
ocasiones, no es posible realizar estas técnicas de MIS debido a la gran deformidad
existente y a la necesidad de efectuar osteotomias completas o de aplicar fijaciones
con materiales de osteosintesis (Imagen 8.9.a, by c)

Imagen 8.9. Hallux valgus con Ulcera sin osteomielitis. (a) Estado prequirudrgico. (b)

Imagen posquirurgica: fijacion de la cabeza mediante aguja de Kirschner. (c) Dos meses
después de la cirugia.
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83. CIRUGIA DEL PIE DE CHARCOT

Es una cirugia que puede llegar a ser muy compleja: por ello, debe ser efectuada por
profesionales con larga experiencia.

El pie de Charcot se puede definir como una neuroartropatia que conduce a una
deformidad y, con frecuencia, a una degeneracidn progresiva de las articulaciones del

pie.

El tratamiento quirdrgico tradicionalmente aplicado ha sido la amputacion
infracondilea, pero, actualmente, gracias a los avances de las técnicas quirurgicas y a
los novedosos materiales de osteosintesis, es posible su reconstruccién.

Las indicaciones quirurgicas se pueden agrupar en: afectaciones de partes blandas (con
o sin Ulcera), inestabilidad articular, desplazamientos pos dislocacién, fracturas o
imposibilidad de llevar un calzado. El objetivo de la cirugia es conseguir un pie
plantigrado, estable y sin prominencias dseas.

Las distintas técnicas quirdrgicas para el pie de Charcot (exostosectomia, osteotomia,
artrodesis, alargamiento del tenddén de Aquiles o gastrocnemio) pueden realizarse
mediante técnicas de MIS, factor que minimiza el riesgo quirdrgico. Un aspecto
trascendental que cabe tener en cuenta es que, al ser intervenidos, tienen un tiempo
de consolidacion mas dilatado, siendo frecuentes los casos de seudoartrosis
(artrodesis, osteotomia).

Las prominencias dseas pueden llegar a ser importantes y originar zonas hiperpresion y
Ulceras. En este caso, pued ser necesario realizar una exostosectomia, siempre
después de que haya finalizado la fase inflamatoria y cuando el pie se encuentre
estable (Imagen 8.10 a y b). Una complicaciéon importante en estos casos puede ser la
presencia de osteomielitis.

En subluxaciones o luxaciones articulares, se debera recurrir a reducciones abiertas y
fijaciones, combinadas al mismo tiempo con fijadores externos, o bien reducciones
cerradas y estabilizacion con multiples grapas o tornillos o, incluso, injerto dseo
autdlogo (Imagen 8.11a, b, c,dye).

En el caso de que la luxacién no se diagnostique a tiempo y ya exista una importante
deformidad del pie y el tarso, estara indicada la practica de artrodesis limitadas a las
articulaciones mayormente afectadas, con fijacién interna rigida para corregir la
deformidad (Imagen 8.12.a,b,cyd,y8.13.a,bvyc).
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En casos extremos y complicados con un proceso séptico, la amputacién puede ser la
Unica opcidn de tratamiento.

Imagen 8.10. Ulcera por prominencia dsea en un pie de Charcot. (a) Estado
prequirurgico. (b) Al cabo de dos meses.

Imagen 8.11. Luxacién del tobillo después de una fractura bimaleolar. (a) Se aplicé un
fijador externo de forma temporal para prevenir un mayor colapso de la articulacion
del tobillo y permitir la curacién del tejido blando y la reduccién del edema. Se observa
una subluxacién lateral del talén respecto a la interlinea articular del tobillo y
fragmentacién del maléolo peroneal. Este sera extraido una vez la herido y el edema
sean suficientemente estables para ser tratados mediante artrodesis calcaneotibial. (b)
Imagen con el fijador externo ya extraido. hay una pérdida sustancial de hueso en la
parte distal lateral de la tibia y subluxacién del tobillo. (c) la fusion definitiva de la
articulacion de la tibia con la subastragalina se realizd con una placa fijadora lateral. Se
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emplearon tornillos y grapas para efectuar una fijacion interna adicional de la tibia con
el talén y de éste con el calcdneo. (d) el paciente mostraba una correcta consolidacién
en la revision de seguimiento a los ocho meses. Se observa que el peroné fue extraido
durante la primera intervencién y fue triturado para usarse como injerto dseo. Este se
colocé por la parte anterior y posterior en la fusién de la artculacion tibioastragalina. a
consecuencia de ellos, se consiguid una excelente consolidacion intraarticular vy
extrasrticular. (e) La vision lateral muestra una excelente alineacién y consolidacién.

Imagen 8.12. Estabilizacidn completa del pie mediante una fusién medial con un clavo

intramedular colocado a través del primer metatarsiano hasta el retropié y fijado
mediante una placa adyacente a las articulaciones. (a) En la imagen lateral, se observa
una correcta alineacion entre el retropié, el mediopié y el antepié. (b) Al cabo de unos
meses, la fijacion intramedular empezd a migrar de forma distal hasta la falange
proximal del primer dedo. (c) Se extrajo la fijacién intramedular. La radiografia al cabo
de tres aflos muestra una estabilidad y alineacién satisfactorias. El paciente no ha
tenido ningun problema posterior ni colapso del pie. (d) Proyeccion lateral del caso al
cabo de tres afio.
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Imagen 8.13. Colapso
completo en el pie de
Charcot. (a) En la columna
medial, la parte lateral y el
mediopié. (b) Este caso
precisé un bloqueo con placas
en la parte medial y lateral. La
articulacion
astragaloescafoidea no se
fusiond, permitiendo una
funcidén biomecanica normal
entre el tobillo y las
articulaciones
astragaloescafoidea y
subastragalina. (c) La
proyeccion lateral muestra
una buena alineacién vy
estabilizaciéon de la
deformidad, ademas de |la
conservacion de la
articulacion subastragalina.

8.4. CIRUGIA DEL PIE DIABETICO CON ISQUEMIA

Indicaciones de revascularizacion

¢Todo paciente con un pie diabético y una exploracion arterial patoldgica debe ser
sometido a cirugia revascularizadora de las extremidades inferiores? Esta es, sin duda,
la cuestion mas dificil de resolver. La imposibilidad de determinar a priori de una forma
mas o menos precisa si la perfusién arterial del paciente sera suficiente para lograr
cicatrizar la lesion obligara a usar parametros clinicos.

Asi, se indicara revascularizar en:

* Lesiones cutdneas de evolucién térpida (Imagen 8.14)
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Imagen 8.14. Paciente sin
pulsos y con osteomielitis
en la cabeza metatarsiano
(Rx positiva)

* Lesiones cutaneas extensas que requieran desbridamiento extenso (Imagen
8.15).

Imagen 8.15. Absceso en el talén a causa
de una Ulcera de larga evolucion. Pulsos no
palpables.

* Lesiones que requieran amputaciones menores (amputaciones de dedos,
amputaciones transmetatarsianas, etc.) (Imagen 8.16)
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Imagen 8.16. Necrosis de la cabeza del
primer metatarsiano en un paciente con
isquemia grave.

TECNICAS DE REVASCULARIZACION

Una vez determinada la conveniencia de revascularizar la extremidad, se debera llevar
a cabo una prueba topogréafica para poder determinar el tipo de intervencién.
Tradicionalmente, se utilizaba la arteriografia, pero, en los ultimos afios, el desarrollo
de la ecografia, de la resonancia magnética y de la tomografia axial computarizada le
han restado protagonismo. Pese a ello, la arteriografia sigue siendo la prueba de
referencia, sobre todo, cuando se evalula las arterias tibiales.

Actualmente, se dispone de dos técnicas de revascularizacién:

* Cirugia convencional o abierta: la técnica mas empleada en los pacientes
diabéticos es el by-pass. Siempre que sea posible, se utilizard la vena safena
como injerto, dado que los resultados de permeabilidad de la vena son
superiores a los de cualquier material protésico como el teflén (PTFE) o el
dacrén, entre otros (Imagen 8.17 a, b, ¢, d, e, fy g).

» Cirgua endovascular: bajo este nombre, incluyen todos los procedimientos con
los que, a través de una puncidn arterial, se realiza una reparacién arterial. Esta
puede ser una dilatacion simple (ATP), una recanalizacién de una arteria
ocluida con la subsiguiente dilataciéon y la implantacion de stents (Imagen 8.18
a,byc).

La utilizacién de una técnica u otra vendra determinada por los hallazgos de la
arteriografia, por el estado general del paciente y por el tipo y localizaciéon de las
ulceras del pie. En lesiones segmentarias, estenosis u oclusiones cortas, la técnica de
eleccién es la cirugia endovascular. Por el contrario, cuanto mas extensa es la lesion,
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mejores son los resultados de la cirugia convencional (by-pass). No obstante, cada vez
son mas los pacientes que, gracias a las mejoras experimentadas por los materiales
usados en cirugia endovascular pueden beneficiarse de estas técnicas, mucho menos
agresivas y con recuperaciones mas rapidas. Por lo tanto también se puede realizar en
pacientes con elevado riesgo quirurgico, pese a que arteriograficamente no sean casos
idoneos.

Independientemente del tipo de cirugia, la arteria revascularizada -sobre todo, cuando
las lesiones afectan a las arterias tibiales- es uno de los datos mas importantes a la
hora de determinar la eficacia de la revascularizacion. Asi, si se revasculariza una
arteria que irriga directamente la zona de se halla la ulcera, la curacion es mas répida
gue si la revascularizacién se realiza en otra arteria que irrigue de forma indirecta la
zona de la ulcera. Esta idea esta respaldada por la presencia a nivel del pie de los

angiosomas, territorios irrigados por una arteria.

Imagen 8.17. By-pass con venas safena invertiida desde la arteria femoral comun al
tercio medio de la arteria peronea. (a) Diseccion de la vena safena a nivel del muslo.
(b) Diseccién de la arteria peronea (control con vessel loops). (c) Diseccién de la arteria
femoral comun. (d) Extraccidn y preparacion de la vena saf3ena. (e) y (f) Anastomosis
terminolateral entre la arteria femoral comun y la vena safena.
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Imagen 8.18. Angiopatia percutanea de una estenosis poplitea. (a) Arteriografia previa
a la dilatacion. (b) Hinchado del baldn dilatando la estenosis. (c) Arteriografia posterior
a la dilatacion.

8.5. PIE SEPTICO: Pautas de actuacion.

El paciente diabético con un séptico puede precisar cirugia urgente en menos de 8-12
horas, debiéndose indicar un ingreso urgente en el hospital, antibiéticos intravenosos
y control estricto de su diabetes. Tras ello, se podrd llevar a quiréfano para la practica
de amputaciones abiertas y desbridamientos amplios con extracciéon de los tejidos
necroticos. La presencia de isquemia critica no debe ser un factor de espera frente a
un absceso, una gangrena humeda o un flemén. Si la precisa, la revascularizacion se
realizard después del drenaje de la infeccién. La espera en el drenaje del pie séptico y
el tratamiento exclusivo con antibidticos sin cirugia se traducen en una tasa mas
elevada de amputaciones proximales (Imagen 8.19).
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Imagen 8.19. Pie séptico

Se deberan abrir todos los compartimentos con material purulento y resecar los
tejidos desvitalizados. Habra que reevaluar a las 24 horas para proseguir con curas o
realizar una nueva amputacion.

A fin de establecer el grado de contribucién relativa de la infeccion y la isquemia, se
propone clasificar a los pacientes en tres grupos.

* Grupo I: precisan intervencion urgente en menos de 24 horas para el
desbridamiento de abscesos, infecciones o gangrenas, necesario para el control
del proceso séptico. Tiene un gran indice de amputaciones mayores en el
postoperatorio inmediato (16%).

* Grupo ll: pacientes con celulitis que no requieren cirugia urgente y se controlan
con antibidticos sistémicos.

* Grupos lll: paciente que presentan Ulceras que no se curan o gangrenas secas;
lo que indica una isquemia como principal problema. Son los que presentan
una mayor incidencia de amputaciones mayores tardias (39%).
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8.6. Amputaciones

INTRODUCCION

A pesar del sustancial incremento de la tasa de conservacion de la extremidad, en los
pacientes diabéticos con afectaciones infecciosas graves o en estadios finales de Ila
enfermedad isquémica, la amputacién es el Unico tratamiento posible. Aunque
habitualmente se suele considerar la amputacién una expresion de fallo terapéutico, lo
correcto es considerarla una técnica quirdrgica reconstructiva dentro del manejo
global de los pacientes con alteraciones en las extremidades.

La mayor parte de las amputaciones de la extremidad inferior se producen por
complicaciones vasculares e infecciosas de la diabetes mellitus, y entre un 15y un 35%
de los diabéticos amputados perdera una segunda extremidad en los siguientes cinco
anos.

El nivel de amputacion en los pacientes con posibilidad real de recuperar la
deambulacién debe ser aquel que garantice la maxima probabilidad de cicatrizacién
con la mayor eficiencia de la extremidad después de la rehabilitacién. En los pacientes
con nulas posibilidades de recuperar la deambulacién, sélo debe prevalecer el criterio
de cicatrizacién.

El abordaje multidisciplinario de las amputaciones, tanto antes como después de la
intervencion quirdrgica (médico rehabilitador, psicélogo, fisioterapeuta, asistente
social, ortopeda), asi como el apoyo familiar, mejoran drdsticamente el tiempo de
hospitalizacién y la duracidn y la tasa de rehabilitacién.

Siempre que sea posible, debe evitarse la amputacién supracondilea y realizarse la
infracondilea, dado que el resultado funcional de la rehabilitacion de esta ultima es
muy superior al de la primera. En la tabla 8.1., se muestra el consumo energético
segun el nivel de amputacion.

En pacientes isquémicos de grado 3 y 4 con las posibilidades de revascularizacién
agotadas, la amputacion es la Unica intervencién posible, y el nivel de amputacién
debe determinarse por los criterios antes expuestos.

Hay escuelas que preconizan una amputacion inicial en pacientes en los que la
revascularizacién de salvamento de la extremidad es factible. Argumentan que hay un
elevado numero de revascularizaciones que finalizan en amputacion, que el nivel de
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amputacion puede cambiar por un by-pass fallido, que las multiples reintervenciones
incrementan las tasas de morbimortalidad y que la rehabilitacion de amputados es
cada vez mas eficaz.

Los partidarios de la revascularizacién aducen que la tasa de salvacién de la
extremidad supera a la tasa de permeabilidad de los by-pass (se conserva la
extremidad aunque se ocluya el by-pass) y que la calidad de vida es mucho mejor en
estos pacientes cuya expectativa de vida es limitada.

Taylor et al. han realizado un detallado analisis de los factores clinicos preoperatorios
gue ayudan a predecir la recuperacion funcional en las amputaciones mayores de las
extremidades inferiores. El 70% de los pacientes estudiados eran diabéticos y el 91,5 %
tenia enfermedad vascular periférica. Los resultados fueron que los pacientes con
limitada deambulacién preoperatoria, edad > 70 afos, insuficiencia renal crénica (IRC)
en didlisis o enfermedad coronaria avanzada presentaban peores resultados
funcionales y, segun ellos, deberian agruparse con los pacientes encamados a Iso que
tradicionalmente se les indica una amputacidon supracondilea paliativa inicial. Por el
contrario, los pacientes jévenes con amputacién infracondilea alcanzan un resultado
funcional sijmilar al esperado tras una revascularizacidén con éxito de la extremidad
inferior.

Asi pues, entre los pacientes diabéticos con isquemia grave de la extremidad inferior,
hay un amplio grupo en que no estd clara la indicacién inicial de amputacion o
revascularizacién, que dependerd en gran medida de la experiencia personal y del
servicio para decidir la mejor actitud terapéutica. Androes ha elaborado un sistema de
clasificacién (LEGS: Lower Extremity Grading System) cuya puntuacion orienta hacia un
determinado tratamiento inicial (0-9: cirugia abierat; 10-19: cirugia endovascular; > 20:
amputacion primaria). Con esta herramienta, se pretende que la decisiéon se tome a
partir de datos objetivos.

TIPOS DE AMPUTACIONES

Clasicamente, las amputaciones del miembro inferior se han agrupado en menores
cuando afectan sélo al pie y mayores cuando comportan un acortamiento de la
extremidad.

Las mas frecuentes son las de los dedos de los pies, la infracondilea y la supracondilea.
La amputacién transmetatarsiana estd siento sustituida con éxito por las osteotomias
de descarga (Weil). Otras amputaciones menos frecuentes son la de Pirogoff, la de
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Tabla 8-1. Consumo energético segun el nivel de amputacion'®

Transtibial largo 0,17
Transtibial medio 25 60 0,20
Transtibial corto 40 50 0,20
Transtibial bilateral 41 50 0,20
Transfemoral 65 40 0,28
Silla de ruedas 0-8 70 0.16

Hemipelvectomia
Desarticulacion
de cadera

Supracondilea
muy corta

Supracondilea estandar

Supracondilea larga

Transcondilea

Infracondilea corta

Infracondilea
Chopart
Lisfranc Syme
Transmetatarsiana Pirogoff
Dedos del pie

Tabla 8.1): Consumo energético segin el nivel de amputacion. Imagen 8.20, la
infracondilea y supracondileas largas y la transcondilea (Imagen 8.21).



Chopart y la de Lisfranc a nivel del pie, la de Syme (transmaleolar) (Imagen 8.20), la
infracondilea y suprancondileas largas y la transcondilea (Imagen 8.21). Existen
multitud de tratados quirdrgicos que explican con detalle cada una de las respectivas
técnicas de amputacion; por ello, aqui se comentaran Unicamente algunos de los
aspectos mas relevantes que cabe tener en cuenta en cada una de ellas. Antes de
realizar una amputacién transmetatarsiana es preciso asegurar la adecuada perfusion
del tejido plantar y dorsal y preservar, si es posible, las conexiones entre la arteria
pedia y las arterias plantares (ramas de la tibial posterior). También es importante
trazar una parabola haciendo que la osteotomia del segundo metatarso sea la mas
larga. Existe el riesgo de que el pie quede en equinovaro por la pérdida del extensor
del primer dedo, cuya funcién es la flexién y rotacién dorsal. Cuando aparecen Uulceras
por un mal apoyo en una amputaciéon transmetatarsiana, puede ser util el
alargamiento del tenddn de Aquiles.

En la amputacién de Lisfranc, es importante mantener la porcion proximal del segundo
metatarso y realizar una tenodesis del tenddn tibial anterior al cuboides (si es posible).
Tanto en la amputacién de Lisfranc como en la de Chopart, es muy atil usar la piel
plantar para cubrir la porcion anterior de la amputacién, dada su elevada resistencia.

En las amputaciones por debajo de la rodilla, es importante comprender que las
arterias surales, a menudo, no estan afectadas por la enfermedad vascular periférica,
lo que permite el uso de un colgajo posterior miocutaneao (musculo gastrocnemio y
séleo) para cerrar la amputacion. La osteotomia del peroné debe ser siempre 1 cm
mas corta que la tibial, y el borde distal de la tibia debe biselarse. Una revisién de
Cocharene de las amputaciones infracondileas realizadas en 2004 concluyo sin
embargo, que la técnica de amputacidn no tiene incidencia sobre el resultado y que es
una cuestion de preferencia del cirujano.

CONCLUSIONES

A lo largo de los afios, el uso de la amputacidon como tratamiento de las lesiones
isquémicas o infecciosas de la extremidad inferior en los diabéticos ha ido
evolucionando. Inicialmente, cuando las ténicas revascularizadoras quirdrgicas eran
inexistentes o muy deficitarias se estableci6 como Unica posibilidad terapéutica. La
mejora de los materiales y la aparicién de la cirugia de salvamento de la extremidad
con by-pass a troncos distales provocd un efecto contrario, con indicaciones

o

P



Curso de Posgrado Universitario

- L anamericana
en Pie Diabético P

quirurgicas al limite y revascularizaciones a ultranza en pacientes que finalmente
acababan amputados. La tendencia actual tiene como objetivo conseguir que la
extremidad sea lo mas funcional posible a medio y largo plazo, ya sea a través de la
revascularizacidon o bien de la amputacién inicial, a fin de que el paciente tenga la
maxima probabilidad de alcanzar lo antes posible un nivel de actividad satisfactorio.
Para una correcta decision, es importante estandarizar los criterios de la amputacion
frente a la revascularizacién para evitar, asi, cirugias reiteradas que finalizan en
fracaso. No hay que sobreestimar las posibilidades de la revascularizacién en los
pacientes con IRC en dialisis y en los diabéticos muy evolucionados.

8.7. Fisioterapia en el pacientes amputado

En lineas generales, la fisioterapia intentard reducir las repercusiones de la amputacién
en la actividad funcional de la persona.

La fisioterapia puede modificar la cadena de causalidad: enfermedad - deficiencia -
discapacidad - minusvalia (disease - impairments -disabilities - handicap).

Es muy importante que el fisioterapeuta trabaje en equipo. El equipo interdiciplinario
puede estar fomado por los siguientes profesionales: cirujano ortopédico, cirujano
vascular, endocrindlogo, psicélogo, técnico ortopeda, asistente social, personal de
enfermeria, poddlogo, terapeuta ocupacional y fisioterapeuta.

El objetivo es restituir las funciones de soporte y movilidad para conseguir la maxima
autonomia de la persona.

FASE PREQUIRURGICA

Iniciar el tratamiento en la fase preoperatoria permitird una recuperacion mas rapida,
tanto desde el punto de vista fisico como del psicoldgico.

El tratamiento consiste en:

* Ejercicios generales.

* Ejercicios para potenciar los musculos necesarios para la marcha.
* Ejercicios de marcha con bastones y/o deambulacién.

* Ejercicios respiratorios.

* Preparacion psicolégica.
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FASE POSQUIRURGICA
Esta etapa se caracteriza por una rehabilitacion precoz y progresiva.

El tratamiento debe adecuarse a la edad del pacientes, a su estado general de salud, a
su capacidad funcional y al nivel de actividad previa a la amputacion.

Tratamiento inicial
El tratamiento consiste en:

* Mantenimiento de un buen estado general.

* Ejercicios respiratorios.

* Ejercicios generales de los miembros superiores e inferiores no intervenido.

* Si existe dolor, terapias analgésicas como, por ejemplo, la estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS).

* Movilizacion de todas las articulaciones conservadas.

* Verticalizacion y sedestaidn precoz. Ejercicios de equilibrio.

* Mejorar el retorno venoso linfatico, evitando la elevacién excesiva de los pies
de la cama y el decubito prolongada.

* Ejercicios para el control postural en decubito.

* Evitar posturas mantenidas, como la flexidn plantar, la flexién de la rodilla, la
rotacion externa y la flexion de la cadera. Por ejemplo, en amputaciones
supracondileas, se deben evitar las flexiones mantenidas de la articulacidn
coxofemoral. Existe el peligro de generar contracturas y retracciones
musculares en los musculos de la cadera, en especial , del psoas iliaco. Por este
motivo, es importante el uso de un colchdn firme y acostarse boca abajo
durante 30 minutos dos veces al dia y realizar ejercicios de elongacion
muscular.

* Los cuidados del mudn incluyen un vendaje compresivo eldstico ara luchar
contra el edema. El vendaje debe ser firme, pero no prieto, con presidn
decreciente de distal a proximal, y debe cambiarse tres veces al dia. Son
importantes los masajes suavs para mejorar el drenaje linfatico y venoso con
una vigilancia muy atenta de la piel, manteniéndola limpia, nutrida e hidratada.

* Masaje trofico de los tejidos vecinos.
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¢ Movilizacidon analitica activa de las articulaciones restantes de la extremidad
inferior.
* Enseiianza de la marcha con apoyol parcial.

Tratamiento tras la consolidacion de la cicatriz del muiidn
Cuando la cicatriz del mufidn esté consolidada, el tratamiento consistira en:

* Actividad muscular intensificada y generalizada.

* Educacion para el apoyo.

* Reeducacién de la sensibilidad del mufidon: golpeteos, ultrasonidos en forma
pulsada e infrasonidos para despertar la sensibilidad profunda.

* Es frecuente que después de la amputacion la piel del muidn esté muy
sensible, para tratar la hipersensibilidad cutdnea, se puede usar un cepillo
suave, pelotas con distintas texturas rugosas, diferentes pinceles y acariciar o
frotar con distintas telas o toallas. La estimulacion progresiva de la piel
conseguira disminuir su excesiva sensibilidad.

* Movilizacién de la cicatriz; desplazar planos cutdneos mediante movimientos
transversales y longitudinales para evitar retracciones hipertréficas de la
cicatriz.

* Educar al paciente en el autocuidado y la higiene del muiién.

* En amputaciones a nivel del pie, son importantes las ortesis y la adaptacién del
calzado.

* En las amputaciones a nivel del pie, son importantes las ortesis y la adaptacién
del calzado.

* En las amputaciones supramaleolares que requieran una protesis, se trabajard
conjuntamente con el ortopeda, adaptando el trabajo de rehabilitacién a la
evolucidn del mufidén. El proceso de adaptacion de la prdtesis se iniciara cuando
el volumen de la extremidad residual se estabilice, es decir, cuando su
perimetro deje de disminuir. El proceso de adaptacion a la prétesis definitiva
puede incluir prétesis provisionales. En algunos pacientes, una vez que la
herida del mundn esté cicatrizada, pueden usarse fundas de silicona para la
compresién de la extremidad residual. En la colocacion de las fundas de
silicona, es importante asegurarse de que no quede aire atrapado y asi poder
crear una presion lo mas uniforme y equilibrada posible en el lugar de la
amputacion. Es necesario educar a los pacientes y a los familiares en el cuidado
de la piel y en la higiene de las fundas de silicona. Hay que insistir en el
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trabajo para fortalecer la musculatura del tronco, la pelvis, la pierna sana y los
brazos. También son muy importantes los ejercicios de elongacidn y relajacién
muscular. El fisioterapeuta debe ser muy creativo para adaptar los ejercicios a
cada paciente, utilizar varios recursos como pesos libres, bandas elasticas,
toallas, etc. y realizarlos en distintas posiciones. Hay que instruir al paciente
sobre la colocacidn, los cuidados y la higiene de la prétesis.

Rehabilitacion de la marcha

La rehabilitacion de la marcha y la reeducacién funcional para las actividades de la vida
diaria es un proceso progresivo que incluye varias etapas. Se inicia con ejercicios para
conseguir sentarse y ponerse de pie sin ayuda. Es necesario mantener una correcta
posicion de la pelvis y el tronco. Se debe trabajar el equilibrio y la coordinacién para
realizar transferencias del peso corporal cuando el pacientes esta en posicidn vertical.

Habra que realizarun trabajo propioceptivo, buscando el equilibrio estatico y
dindmico, estimulando  al paciente con pequeiias desestabilizaciones para
automatizar el control postural y las reacciones «anticaidas». El entrenamiento para
la marcha tiene varios objetivos: ayudar a los amputados a adaptarse a su nueva
condicién, lograr una déptima carga del peso, mejorar la coordinacion y las reacciones
de equilibrio cuando hay dificultades, restablecer un patrén correcto de marcha,
reducir la cantidad de energia empleada para caminar (los amputados transfemorales
usan hasta un

50 % mads de energia que las personas no amputadas) y educar a los pacientes en la
realizacion de actividades de la vida diaria como sentarse y subir y bajar escaleras.
Todo esto ayudara a los amputados a volver a sentirse seguros de si mismos y a
desempefiiar activamente un papel en la sociedad. Es importante que los ejercicios se
desarrollen paulatinamente, a fin de reducir el riesgo de abrasiones en la piel y las
consiguientes demoras en el proceso de rehabilitacién. Un modo gradual de aplicacién
de los ejercicios también reducird al minimo los defectos o patrones erréneos en la
marcha, que entorpecen la restauracion funcional.

En la rehabilitacion de la marcha en pacientes que requieren prétesis, pueden
aparecer los siguientes patrones erréneos: rotacién interna o externa del pie,
inclinacion lateral del tronco, asimetria en la longitud de los pasos, aumento de la base
de sustentacion, marcha en abduccién, elevacion excesiva del talon sobre el suelo,
braceo desigual, hiperextensién brusca de la rodilla, excesiva lordosis, flexion
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acusada del tronco, accion de pistén exagerada del mufién y marcha de puntillas sobre
la pierna indemne. Estos patrones deben evitarse y corregirse si aparecen.

En una primera fase, se rehabilita la marcha con la ayuda del fisioterapeuta y las barras
paralelas hasta que el paciente sea capaz de caminar de forma auténoma y con
seguridad sobre superficies lisas y niveladas. En funcién de la edad y del estado de
salud general del paciente, puede ser necesario reeducar la marcha con la ayuda de
bastones o muletas. Se continua progresando en la dificultad de los ejercicios hasta
que el paciente pueda caminar con seguridad sobre rampas y escaleras, aprendiendo a
usar correctamente las barandas. Posteriormente, se realizan ejercicios con
obstaculos, planos inestables y ejercicios de equilibrio mas elaborados para educar al
paciente a caminar con seguridad sobre terrenos irregulares. Se finaliza con ejercicios
para adaptar la marcha a su entorno doméstico, laboral y al aire libre (p. ej., educar al
paciente en el uso del transporte publico). Debe instruirse al paciente y a la familia
sobre los ejercicios que pueden ser efectuados en su domicilio, con el objetivo de
mantener la actividad y los logros funcionales obtenidos.

Un ejemplo de progresion en los ejercicios para rehabilitar la marcha puede ser el
siguiente:

* Entrenamiento especifico para la marcha:

v Paso adelante con la pierna sana (apoyo en ambas manos).
Paso atrds con la pierna sana (apoyo en ambas manos).
Paso adelante y atrds con la pierna sana (apoyo en ambas manos).
Paso adelante y atrds con la pierna sana (apoyo en una mano).
paso adelante y atrds con la pierna san (sin apoyo).
Paso adelante con la pierna con prdtesis (apoyo en ambas manos).

NN NENEN

Paso adelante y atrds con la pierna con prétesis (apoyo en ambas
manos).

Paso atrds con la pierna con prdtesis (apoyo en ambas manos).

Paso adelante con la pierna con protesis (apoyo en una mano).

Paso atras y adelante con la pierna con proétesis (sin apoyo).

Marcha entre las barras paralelas (apoyo en una mano).

NN NN

Marcha entre las barras paralelas (sin apoyo).

* Ejercicios avanzados:
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Hacer rebotar una pelota (posicién estacionaria).
Hacer rebotar una pelota (caminando)

Mantener un bastén en equilibrio.

Equilibrio sobre la pierna con protesis.

Caminar sobre una superficie irregular.

subir y bajar una pendiente.

Saltar (sélo para amputados por debajo de la rodilla).

SR N N N N NI

Andar rapido y en algunos pacientes empezar a correr.

* Ejercicios funcionales:
v’ Levantarse de una silla.
v’ subir escaleras.
v’ Bajar escaleras: paso adelante con la pierna sana (para amputados por
arriba de la rodilla).

<\

Bajar escaleras: paso adelante con la pierna sana (para amputados por
debajo de la rodilla).

Sentarse en el suelo y levantarse (método 1: hacia adelante).

Sentarse en el suelo y levantarse (método 2: hacia atras).

Sentarse en una silla (para amputados bilaterales).

Recostarse (para amputados bilaterales).

AN R NN

Cargar un peso.

Dentro del programa de rehabilitacion, se puede incorporar el baile. Bailar es una
actividad muy féacil de adaptar al estado de salud general del paciente y a las distintas
fases de rehabilitacién. es un ejercicio creativo, util y muy divertido para trabajar la
coordinacion y el control postural.

Dolor del miembro fantasma

El 60-80 % de los amputados pueden manifestar dolor del miembro fantasma. El
paciente presenta dolor en el lugar donde el miembro fisicamente ya no estda. El
miembro fantasma doloroso ha sido explicado por mecanismos periféricos (neuronas,
puntos gatillo, prétesis inadecuadas), vias aferentes simpdticas, mecanismos
psicolégicos (alteraciones psicoemocionales que provocan o aumentan el dolor
fantasma) y mecanismos centrales activados a través de la pérdida de entradas
sensoriales. Respecto a os mecanismos centrales, cabe recordar que el cuerpo estd
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representado en las dreas corticales sensitivas y motoras. El homunculode Penfield
consiste en un mapa corporal, una representacion de la superficie del cuerpo en el
cerebro. Segun Ramachandran, cuando un miembro es amputado, se producen
desorganizaciones en el mapa cortical de ese miembro por falta de inputs sensoriales.
Esta puede ser una de las hipdtesis que explicaria el dolor del miembro fantasma.
Existen ensayos clinicos con un nivel de evidencia moderado que demuestran que,
utilizando un espejo como terapia ("mirror therapy"), el dolor del miembro fantasma
desaparece. La terapia consiste en colocar el mufidn escondido detrds de un espejo; la
extremidad sana se coloca frente al espejo. el paciente observa el espejo en el cual se
refleja la extremidad sana y tiene la ilusion déptica de tenr de nuevo dos miembros
sanos. Esta retroalimentacion visual puede reorganizar de nuevo el mapa cortical y
disminuir el dolor del paciente. en funcion de los protocolos que aparecen en los
ensayos clinicos, la sesién de la "mirror therapy" puede oscilar entre 15 y 60 minutos;
se aplica una o dos veces por dia, durante 4-8 semanas y siempre como complemento
al tratamiento convencional. La terapia es simple, econdmica y con resultados
espectaculares. No obstante, son necesarios ensayos clinicos de mayor calidad para
seguir investigando sobre el efecto analgésico de la "mirror therapy".

Finalmente, cabe apuntar que, durante todo el proceso de rehabilitacidn, el
fisioterapeuta desempefa un papel psicolégico muy importante para la aceptacion de
la amputacidn.
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