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1. INTRODUCCION

La diabétes mellitus, trastorno caracterizado por un grado
iable de intolerancia a los carbohidratos, aproximadamente
nco millones de diabéticos en los Estados Unidos requieren
ugia en algin momento de su enfermedad, la mayoria es
secundaria & problemas vasculares (2).
Previo al presente trabajo no existia ningin otro estudio
a poder ayudar a establecer el manejo del pie diabético asi
mo de poder comparar los dos niveles de amputacidn
fracondflea, supracondilea, tanto en el periodo operatorio,
stoperatorio, como el de largo plazo de los pacientes operados
en el ‘hospital Roosevelt.
. Es asi que en la necesidad de conocerla, - se efectué la
evisién durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1992 a
abril 1996, seleccionando todos los pacientes con amputacidn
infracondilea supracondilea indicadas por pie diabético, de los
cuales los residentes en la ciudad capital se les visité
omiciliarmente. Se revisarén 106 expedientes clinicos en este
periodo; De los cuales 83 corresponden a amputacidn
supracondilea y 23 al nivel de amputacién infracondilea, siendo
25 de estos pacientes residentes en la ciudad capital (10
amputados infracondilea-15 amputados supracondilea).

El nivel de amputacién mas wusado por el cirujano es el
supracondileo 78% en el hospital Roosevelt.

Ambos niveles de amputacién tienen complicaciones, debido no
tanto al nivel de la misma sino mis bien a la misma Diabétes: De
los pacientes amputados supracondileas 13% logré alcanzAr
rehabilitacién total, no logrando ningdn porcentaje el nivel
‘infracondileo de rehabilitacién total.



I1. DEFINICION DEL PROBLEMA:

Aproximadamente cinco millones de diabéticos de los Estados
Unidos requieren de cirugia en algin momento de su enfermedad,
la mayoria es secundaria &a problemas vasculares en miembros
inferiores con la finalidad de preservar los mismos(2).

Un estudio de la incidencia de amputacién en pacientes
diabéticos, sugiere que el 53% tuvo una segunda amputacién luego
de cuatro afios aproximadamente después de la primera cirugia en
el mismo miembro(3).

Asociacidn Americana de
infracondileas sanan
evolucionan a

Seglin datos de archivo de la
Diabetes el 90% de las amputaciones
adecuadamente y uUnicamente un 4%
supracondi leas(24).

El 59.9% a quienes se realizé amputacién por debajo de Ila
rodilla evolucioné a amputacién supracondilea en un peritddo de
uno a tres meses segin un estudio realizado por el departamento
de cirugia del hospital ROOSEVELT en 1,993, en pacientes
diabéticos(18).

El paciente que por algin motivo se le ha realizado
amputacién de una extremidad, se enfrenta luego de la cirugia a
diversos factores negativos, que influirdn en la rehabilitacién,
entre estos factores los de mayor importancia son los que surgen
durante este periodo.

- En Guatemala, solamente en el INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL, se atienden cada afio alrededor de 40 pacientes
con amputacién de extremidad inferior.

Cuando la sepsis del pie es masiva se hace una primera
amputacién al ras de la rodilla, pero generalmente en una semana
progresan a amputacién supracondilea.

La amputacién supracondilea se elige cuando la gangrena, se
extiende por arriba de los maleolos y la infeccién esta fuera de
control, teniendo indicacién absoluta para aquellos casos, en
que la gangrena se ha extendido en la piel, tejidos ¥y que no
permite una amputacién por abajo de la rodilla.

no deseada que las amputaciones
supracondi leas, por que la
cuya volemia y estado nut:icional
infeccién mayores a la segunda
represente mids gastos para el

Dado que es una situacién
infracondileas evolucionen a
situacién de los pacientes
serd precario y riesgos de:
amputacién asi como el hecho que
hospital.

2

La reaccidén del paciente a 1la amputacién supracondilea o
infracondilea, la secuelas, complicaciones durante la
operacién, postgperatoriﬂs ¥ las complicaciones tardias a largo
plazo no han sido tomadas en cuenta por parte del cirujano para
tomar la conducta del nivel de amputacién vya gue no existe un
estudio de los mismo.

Por tanto creemos necesario un estudio comparativo
amputacién supracondilea e infracondilea, que nos
proponer un mejor manejo de acuerdo
como la de los pacientes.

entre
permita
a nuestras necesidades, asi




1I1. JUSTIFICACION:

cerca de 50.000 amputaciones en miembros inferiores en 1985
ern los Estados Unidos han sido en pacientes diabéticos, se
costo de la amputacién de un miembro inferior en

calcula que el
un paciente incluido hospitalizaci6n, cirugia, anestesia, oscila

entre ocho v doce mil dolares(25).

Siendo el pie diabético una de las complicaciones méas
frecuentes y de dificil manejo de la diabétes, se ha tomado una
consideracién que en el Thospital Roosevelt no existe ninguna
investigaci6én de pacientes amputados supracondi lea -
infracondilea por pie diabético ,gue ayude a proponer un
protocolo en el futuro para rtesidentes del departamento de

Cirugia.

implicaciones a nivel personal,

familiar v social. Son muchas las dificultades, psicolégicas
fisicas y vocacionales, que debe atravezar el paciente con
amputacién por pie diabético, el nivel de amputacidn
supracondilea tiene menos © més implicaciones, dificultad asi
comc de rehabilitacién que el nivel amputacién infracondilea.

El amputado tiene muchas

contar con elementos de Jjuicio
estrategias que permitan lograr
radiolégicos, e infecciosos,
cuenta las Tespuestas que
postoperatorias v las
que respecta a la técnica

La presente tesis propone
para estructurar politicas ¥
mayores conocimientos, clinicos,
asi como el hecho de tomar en
acontecen durante la operacién,
complicaciones a largo plazo en lo
infracondilea versus supracondilea.

IV. OBJETIVOS:

GENERAL :

142

Describir el

amputados infrazzggg?eaQUirﬁrgico €n pacientes que fuerén
: : -supra i ; :
diabéiieo. pracondilea secundario al pie

ESPECIFICOS:

1,

~1

" Identificar

DetE]lnl‘llaI Ia let 11 de P
‘ . . s
a dad ¥y pIeUa.lEHCIa. 1€ dlabétlco en

I las complicaci
ol P ciones de la amputacién
1d s . ;

entificar las complicaciones de la amputacién

supracondf lea.

Determinar que tipo de prétesis es la més usada

Determinar el porcentaje de pacientes

rehabilitacién completa o parcial. T

logran un

Describir el estado emccional del paciente amputado

Determinar el tiempo de colocacién de prétesis




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION:

A menudo la neuropatia pérdida de sensaciones sin embargo con
el tiempo se reporta dolor severo con pies sensitivos ¥
calientes, dedos rigidos ¥ piel plantar seca que se¢ fisura con

facilidad.

Los dedos rigidos y el pie cavo resulta en un incremento de
las fuerzas verticales bajo las cabezas de los metatarsos el
estres mecadnico resultante cuando es repetido ¥y moderado o de
corta o larga duracidén es la mayor causa de dlceras en el pie
diabético ¥y cuando caminan el tejido celular subcuténeo esta
expuesto a altas fuerzas cortantes debido a que esta atrapado

entre la piel gruesa y hueso.

La mayoria de Glceras ocurren en la parte inferior del pie
particularmente en las cabezas de los metatarsos pero pueden
ocurrir en otros lugares.

Los zapatos pobremente preparados y la presién resultante son
a menudo culpables, a menudo con neuropatia severa pueden
también desencadenar las lesiones en piel ¥y cuando no se les da
el cuidado apropiado pueden desarrollar tdlceras.

Las dlceras por neuropatia puede ser demostrada por la

medicién de vibraciones utilizando un biotensiémetro y por la
medicién de enfoque de luz este es facil de usar y confiable.
Un paciente que no es capal de sentir una fibra 5.07 hair es
considerado con riego de ulceracidn. Los resultados del
biotensiémetro pueden ser expresados con la desviacién estandar
sobre lo normal sobre 1la edad del paciente ¥ aquellas con un
escore mayor de 2.1 sobre el maleolo tibial combinado estén a
riego de ulceracién. El mismo puede ser estimado por la mediciém
del anglo usando ultrasonido con Doppler, la lectura &8
subsecuentemente medida por la presidn braquial gque nos da el
indice del #&ngulo braquial el valor menor de uno es ‘indicativo
de insufiencia vascular periférica sin embargo esto puede estar
con pacientes calcificado del gue no se pueda confiar del todo.

La medicién cutédnea de oxigeno puede ayudar para ulceras,
considerar angiografia para evaluar cirugia reconstructiva.
reseccién de cabeza

dlceras no han
lesiones del pie
sistema de Wagner.
ilceras en la
herida

gquirdrgicos como
pacientes cuyas

conservador. Las

Otros tratamientos
metatarso puede ayudar a
respondido al tratamiento
diabético son clasificadas de acuerdo al
Para ayudarnos nosotros clasificamos nuesiras
presencia o ausencia de neuropatia diabética y si la
esta clinicamente infectada.

Hay dos pr1qc1pales razones para evaluar el estado de la
ilcera. presencia o ausencia de lesién infectada, controlar si
gl tratamiento facilita el progreso en forma precisa y

consistente.

CLASIFICACION ULCERAS DIABETICAS (WAGNER) .

GRADO CARACTERISTICAS
? Ufceras con leve pérdida de piel.
Ulcera gruesa completa, pero cu ind i
va profund
: ?ésdgalla de la pérdida de piel. & MRS
endén profundo o cépsula arti
Ot R P icular puede estar
3 Apertura de hueso, osteomielitis presente.
-4 Gangrena seca u‘humada con celulitis menor.
5 gangrena extensiva indicacién de amputacién mayor.
PATOGENIA:
La piel del pie esta protegi i
. ) gida por una piel gruesa ue
contiene la mayor capa queratinizada del cuerpo. La pres?én

local da como resultado una queratinizacién

la formacién de callo, g oy

inflamacién o ulceracién.. ;

b z?§ee ung tr:vecula de vasos gue esta comprendida por vasos y
-erias subcutdneas, asf como linféticos dividi
tejido graso en lobulos. - R B ke

Es por ello gque cuando una-infeccié i i
n se disemina a partir d
pedazos necroticos de piel -la mi i 5
sm
i SZ08 T a se extiende por los

y Los efectos t6xicns_qe la hiperglicemia puede deberse a la
umulacién en los tejidos de productos glucosilados por accién

no enzimdtica y de polialcoholes i i
yee e osmoticamente activos como el

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO MEDICO:

R ?i pie dlﬁbé?lco gsta especialmente inclinado a desarrollar
i ?nt:ac1opgs diabética de gnfe?medad vascular y neuropatias.
.0 rasc; n de estas complicaciones crea un amplio panorama a
e escubrimiento médicos, desde los problemas superficiales
% pie consistentes, desde desordenes de las ufias, formacién de
allos hasta la méds severa complicacién de misculos y huesos.

infgomqétodo proceso en vias de complicacién, la wulceracidn,
. ccidn y gangrena pueden seguir en forma inmediata y sucesivo
a amputacién o muerte como punto final.




La diabétes mellitus se cree gue es la base de la anormalidad
produciendo la neuropatia v angiopatia, sin embargo las causas
exactas por las que esta se¢ producen, se desconocen ademas
algunos autores investigadores creen que las razomnes por las gque
éstas se producen son parte de un proceso bésico y afectan
solamente en grado menor por la anormalidad del metabolismo de
carbohidratos. Los cambios isquemicos pueden Ser un factor de
consideracién en la neuropatia, como complicacién de vasa
nervorium, afectando esto la funci6n de algunos grados. Por
otro lado parece ser gque la neuropatfa es producida por una
combinacién de los efectos de deficienica de insulina y las
anormalidades del metabolismo de el mismo nervio.

grandes vasos,
por una formacidn

arterioscleréticos en los
complicarse

Los cambios
enfermedad macrovascular, pueden

trombosa y oclusién.

cuando esto ocurre emn Un vVaso mayor, el resultado es gangrena
de un gran segmento del miembro inferior. La extensién de Ila
gangrena depende del grado vy oclusién vascular. La amputacidén en
estos casos generalmente es extensa. La patologia de pequefios
vasos consiste en la complicacién de pequefias arterias,
arteriolas y lesiones microvasculares asi como complicaciones de
membranas capilares base. Esa complicacién de membranas base es
la marca base de la enfermedad de la diabétes vascular.

La oclusi6n de los vasos peguefios y arteriolas resulta en las
areas pequefias o manchadas de gangrena, por ejemplo un dedo o
areas pequeiias del pie. Este puede requerir debridamiento, o si
hay progresién, amputacién menor. La enfermedad de los vasos
también lleva cambios en la piel gue después de un trauma mMenor,
puede ulcerarse y la infeccién frecuentemente se desarrrolla en

estas areas.

Para controlar el proceso en el punto anterior se recomienda
el uso de antibiéticos y cirugia menor (debridamiento).

Esto es suficiente para evitar que el proceso infeccioso
progrese y evolucione en gangrena, lo cual requeriréd de cirugia
(amputacién).

El sindrome del dedo purpura, demuestra un tipo no usual de
gangrena en los dedos: Ya que el dedo toma una coloracién
purpura intenso que puede llevar a gangrena y requerir

amputacién, la causa directa se asocia con fragmento de embolos
ricos en colesterol en pequefias y medianas arterias.

pacientes es el

Un aspecto importante ¥ consistente en estos
con drogas

hecho que estan sometidos a terapia anticoagulante
coumarin.

mas
temperatura,
dolor

importante es la disminucién de la sensacién
el paciente con este nervio
el trauma, el cual puede sSer

El factor
de dolor y la
deteriorado soporta sin

mecdnico, quimico, termal, previo a
La infeccién frecuentemente se desarrolla en esta dlceras las
cuales si no son controladas, involucra directamente al sistema
vascular, resultando en gangrena y amputacién. La disminucidén de
la sensibilidad produce cambios en el huesos, tal como
osteolisis, problemas en coyunturas (CHARCOT), lo qhe ocasionan
deformidadees en los pies.

que la ulceracidén ocurra.

Las deformidades de los pies también pueden ocurrir
gue los misculos también

. debido a
se atrofian v aféctan el nervio motor

de estos misculos. Como consecuensia de éstas deformidades la
formg de caminar se altera y crea nuevos puntos de presién en
el pie ¥y crea llceras en estos puntos de apoyo.

La o?servacién del proceso de curacién es determinante, ya
gue no involucra enfermedades microvasculares, cuando la

u%ceragién no sana rapidamente que es algo muy comin en paciente
dlabétlgos por tratarse de complicaciones vaculares se requiere
de debridamiento.

El debridamiento debe efectuarse
precaucién para evitar que la infeccién
progresa,
es

con estrictas medidas de
tar avance. Si la infeccdn
: !a ?rubab111dad de gangrena es de 100% y la amputacidn
imprescindible.

g La relacién del sistema nervioso autonomico
importante en la patogénesis de
mAs importante es la ausencia de
que la superficie se seque;
facilmente.

juega un papel
las lesiones del pie el factor
sudoracidén, misma que permite
la piel agrietada puede infectarse

La H?potgnsién ortostatica, es una complicacién que ocasiona
la disminucién de la presién y perfusién de los vasos.

. Los pacientes con enfermedad de larga duracién tienen
sintomas tardios, tanto en descanso como en ejercicio
generalmen?e el dolor desaparece al suspender el ejercicio y no
es necesario suspender por grandes periodos el mismo para

obtener alivios. 3

Si el paciente presenta esta historia lo mds probable es que
Presente un problema tipo vascular profundo obstructivo.

los sintomas
insuficiencia

En resumén se puede decir gque
Presenta un paciente diabético con
afecte los miembros inferiores son:

y signos que
vascular le

Dolor al reposo, claudicacidén, rubor, pérdida del vello en las
glernas: atrofla.de piel y ufias, disminucién de la temperatura
e la ple{. indice de presién de tobillo braguial menor a 50
mm/hg v tiempo de llenado venoso mayor a 20 segundos.




SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD VASCULAR EN EL PIE O PIERNA
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EN PACIENTES DIABETICOS

Cojera intermitente.

Pies frios.

Dolor moderado.

Ausencia de pulso.

Palidez en la parte alta.

Enrojecimiento del #érea.

Cambio atréfico en la piel.

Atrofia de los tejidos adiposos subcutaneos.
Ulceracién.

Infeccién.

Gangrena. .

11.1. Tipo 1 Parcial.
11.2. Tipo Il Extensa.

.

D Jmin k-

SIGNOS Y SINTOMAS DE NEUROPATIA EN EL PIE © PIERNA EN

PACIENTES DIABETICOS

Parestesia.
Hiperestesia.

. Hipoestesia.

Dolor reticular.

Disminucién de la mobilidad de tendones.
Disminucién del semtideo vibratorio ¥y postura.
Anhidrosis.

Formacién de callos sobre puntos de apoyo.
Ulceras atréficas. )

infeccién complicando Ias diceras.

Gota de pie.

Cambios en la forma del pie producidos por;

i2.1., Aatréfia miscular.
12.2. Cambios en huesos ¥ articulaciones.

13.

cambios radiolégicos;

13.1. Desmineralizacidn.
13.2. Osteclisis,
13.3. Complicacidn en articulacién (Charcot).

CAUSAS DE NEUROPATIA PERIFERICA

1. Diabétes mellitus.

2

=D 00 Oy A D

Alcoholismo.

Nucleo pulposo herniado.
Metales pesados.
peficiencia de vitaminas.
Enfermedad de ls colagena.
Anemia perniciosa.
Malignidad.

Presi6én de neuropatia.

10, Uremia.
Porfiria., :

10

CONTAMINACION, INFECCION, DIAGNOSTICO

fa contaminacién esté relacionado con los altos niveles de
azucar sobre el transporte de Acido ascorbico hacia las celulas
que resulta en una disminucién de la capacidad funcional de los
jeucocitos.

esta clara sin embargo estas herida
pueden infectarse por el mal manejo de las mismas, trauma,
presidén o combinacién de estas. Recordemos que en las dlceras
del pie diabético el tratamiento rédpido y tempranc €s esencial
para prevenir la amputacién.

La reaccién clinica no

Presencia o ausencia de la celulitis diagnosticada con -una

evaluacién cuidadosa del pie.

Tan pronto como la herida se produce el Staphilococus Aureus
es el microrganismo més frecuente de infecciones, la busqueda
cuidadosa puede aislar Bacteroides o especies de Estreptococus.

incluso con el wuso de
Proteus,
puede

5i se desarrollan infecciones
polimicrobianos han encontrado Pseudomona Aeruginosa,

Enterobacter, Klebsiela. El lavado con estropajo
disminuir un pequefio ndmero de anaerobios. Un profundo
cubertaje es necesario para aislar la verdadera flora, es
importante la cuidadosa revisién de la herida asi como de los
tejidos cercanos. Cuando se expone el hueso es més frecuente la

osteomielitis.

MANEJO Y TRATAMIENTO DE PIE DIABETICO:

El curso de la diabetes con infeccién depende de la severidad
de la destruccién del tejido ¥y sepsis. "

Es imperativo no cubrir todas las Areas para inspeccionar las
heridas y determinar la magnitud de la destruccién profunda del
tejido y posible involucramiento de cartilago. Las infecciones
superficiales con un minimo de celulitis pueden ser tratados en
casa si no hay evidencia de ningin sistema téxico y 81 el
paciente se comporta mno quejoso, confiable y gque tenga un
sistema de vigilancia. '

en el que el paciente no
cuando el

Todos los esfuerzas del tratamiento
responda bien o sea poco exitosos responden mejor
miembro afectado es puesto en reposo completamente.

La neuropatia incluye pérdida sensorial y neuropatia
propioceptiva entonces el soporte de peso parcial puede ser
soporte total en un paciente que crea que obedece al
tratamiento, un vendage simple, las gasas limpias con liquidos
isaténicos antisépticos son aplicadas en la Glcera abierta una o
dos veces por dia, se recomienda hospitalizacién si no mejora en
24 a 48 horas.




Modificaciones de wsensibilidad en calcetin. para proteger ia.
sensihilidad en dreas progresivas. el subir de peso., una vez va
sanado es mandatorio va gue un pie con Glcera progresa si e}

paciente aumenta de pesa.

Cualguier tratamiento exiremo para las infecciones debe ser
admitido para el descanso absoluto de la extremidad.

diabéticos,
deficit tTenal
inmunodepresivo

Incluide en esta categorfa estédn los pacientes
quienes son inmunocomprometidos como aquellos con
o aquellos gue estan recibiendo tratamiento
después de un traspiante.

La admisién debe también ser recomendada para aquellos
pacientes que tienen gangrena o isguemia significativa o
aquellos gue no pueden sostener el tratamiento prescrito para
las tlceras superficiales.

Por lo tanto el paciente tiene que se medicamente

tiene gue ser hecho esto a expensas

estabilizado no por fuerza,
la intervencién quirdrgica.

de la tardanza necesaria para
La giucemia debe ser controlada usualmente con insulina ¥y no
hipoglucimiantes orales. £l cuidado de la herida y el uso de
antibidticos son esenciales para el rescate extremo v el uso de
antibiéticos de amplio aspectro intravencsos es justificado.

septico no es detenido requiere cirdgia

§i el proceso
debridacién v drenaje de todas

inmediata del tejido necrdtico,
las 4reas gue contengan pus.

Los pacientes diabéticos no toleran infecciones sin drenaje ¥
esta debridacién debe ser hecha a pesar del estado circulatorio.
La reconstruccién vascular no debe ser intentada en pacientes
que tengan infeccidn continda de tratamiento extremo.

suficientemente
v drenaje debe
una completa

Aunque el tratamiento quirdrgico debe ser
radical para asegurar el adecuado debridamiento,
ser hecho en forma experta, para asegurar
reconstruccién para el salvamento extremo.

Esto requiere un expertaje ¥ conocimiento de las
incisiones, conservando el tejido més sanamente posible tal como
pequefias capas de piel que después ser utilizadas para
reconstruir el pie. Por la presencia de neuropatia muchos
debridamientos y procedimientos como drenajes deben ser hechos
con poca anestesia. Vendages con gasas limpias himedas estériles
aplicadas dos o tres wveces poT dia.

En el paciente diabético el uso de soluciones wultrafuertes;
enzimaticas, agentes debridantes o algunos agentes astringentes
los llevaran a més compliciones gque las va existentes.

Una vez la infeccién sea controlada la siguiente definicidn
es o sera la Qef191t1va terapia o cirugia o amputacidn gque sera
necesaria pard brindar al paciente un pie utilizable.

E} mismo tipo de infeccién con un pie isquémico el mejor
tratamiento para esto es drenaje inicial que controle la
infeccén perseguida por revascularizacién selectiva y después de
cerrar transmetatarsal, dependiendo de la mayoria de las Glceras
v de la circulacién distal.

El cierre primordial de un dedo o de una amputacidn
Fransm?tatarsal.puede usualmente ser asegurade si todas las
infecciones activas han sido controladas.

Si el tiempo de llenado venoso es menor de 25 segundos, si
hay un poco de rubor o no haberlo, no hay persistencia de dolor
al dgscanso en reas proximas al Jlugar de la amputacién, la
t:ggzca ¥ preparaciodn, son importantes para el resultado
exitoso.

' Una vez la infeccién controlada,
1nsuf1§igncia vascular son evaluados ¥y “tienen que llevar
procedimientos reconstructivos apropiados, nuestros resultados
demuestran una completa reduccidén en tasas de amputacién y del
soporte vascular gque se aproxima uma vez controlada la sepsis.

pacientes con

Para la neuropatisa el no aumento de
la sanidad esencial.

peso es esencial para

INSTRUCTIVO PARA EL CUIDADO DE LOS PIES EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS (9)

1. Revisar diariamente sus
espacios interdigitales,

pi?s, principalmente las ufias los
regidén plantar y talones.
ampollas en estas

2. Busque excoraciones, cortadas, grietas o

areas.
‘
3= Lavesg cuidadosamente los pies a diario y sequelos suavemente
especialmente en los espacios interdigitales.
4, Evite temperaturas extremas, pruebe la temperatura del
antes de bafiarse con las manos, nunca con los pies.

agua

5. 83 giente mucho frio en los pies use calcetines de lana, no
apligue calor cerca de los pies.

6. Nunca use spbstancias finas para remover callos o costras,
evite adhesivos, en pies y tobillos.

interior de sus zapatos ¥y corrija
dentro de ellos, como puede ser cuerpos
dobleces de forros. '

7. Revise diariamente el
¢ualquier alteracién
extrafios, puntas de clavos,
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8. CéAmbiese calcetines diaridmente, lselos siempre de su medida
vy lisos. Evite los calcetines que deJan marcas en los pies o
que presentan costras con bordes.. a

9, Evite el uso de ligas o vendages en las extremidades.

10. Use zapatos de su medida y comodos, de piel suave. No debe
usar zapatos abiertos o que dejen los dedos descubiertos, si
bos zapatos son nuevna ‘dselos progres:vanente.

. 3
11. Nunca camine desealzo, evite el frio.

12. Cortese las ufias transversalmente y en forma rectilinea,
evite inas enterradas.

13. Jamas se corte las ampollas o callos, consulte a su medico
cuando note la presencia de estas lesiones.

14. Cuando consulte al pedicure, informele o recuerdele gue usted
es diabético.

INDICACIONES PARA TRATAMIENTO RADICAL (9)
1. Isquémia sin posibilidades de revascularizacién.
2. Perdidas de piel demasiado extensas.

3. Infecciones graves o0 no controladas en un tiempo razonable.

4., Necrosis tisular masiva.

5. Destrucciébn esgueletica del pie por neuropatia,

osteomielitis.

6. Malas condiciones del enfermo, nefropatia avanzada,

cetoacidosis no controlable, etc.

7. Previsién de excesivo tiempo de evolucién si se aplica un
tratamiento conservador.

La seleccién de los niveles de amputacién para el
tratamiento radical depende de la extensién de las lesiones
isquemicas o infecciosas, en terminos generales se puede
considerar las sizuientes técnicas o procedimientos.

Amputacién transemetatarsiana, amputacién transtarsiana del
tipo Lisfranc o desarticulacién tarso metatarsiana, amputacién
de Chopart o transtarsal, amputacién Syme, amputacién en el
tercio medio de la pierna, en el tercio superior de la pierna,
amputacién supracondilea, desarticulacién de cadera.
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REHABILITACION

El inicio de esta depende de las condiciones generales del

pacxente, deben tenerse en cuenta que la rehabilitacién de estos
pac1entes tiene caracteristicas muy especiales, que no se pueden
apl:car los mismos criterios gque para pacientes traumatizados o
de otros padecimientos misculo-esqueleticos.(9)

COMPLICACIONES EN LAS ANPUTACIONES

Las complicaciones que pueden surgir en los pacientes con
amputacion en extremidad inferior, se dividen segin el tiempo de
aparicién en tres  grupos: tas que acontecen durante " la
operacién, las complicaciones postoperatorias y las
complicaciones tardias o & Jargo plaze. En cuaslguier de los
tres casos, el paciente puede tener secuelas que dxficultgn o
impiden su completa rehabilitacidn,

COMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION

Desde el mismo comienzo de 1la operacién, pueden aparecer
complicaciones gque pueden poner en peligre el exito de 1a misma.
La infeccién por gérmenes aerobios o anaerobios se puede
sospechar en pacientes con traumas contaminantes o por técnica
inadecuada de limpieza ¥y esterilizacidn. Otra complicacidn
importante, es la dehiscencia de herida gque retrasa ia
cicatrizacién del mufion.

La hemorragia, es también una complicacién de considerscién
si se toma en cuenta que tiene un gran riesgo para la vida del
paciente, finalmente puede ocurrir que durante la operacién, al
utilizar torniquete, se necrose un area determinada por falta de
irrigacién y se pierde la parte del tejido viable.

Ha de tomarse en cuenta los pulsos proximales al area
amputada, la temperatura ¥y el color de la porcidn del tejido
proximal a la amputacidn.

COMPLICACIONES EN EL PERIODO POSTOPERATORIO

La retraccién de los bordes de la heridas de la amputacién
ebierta; dehiscencia de herida; complicacién’ de hematoma;
Separacién de la herida durante la fase ambulatoria inicial;
dolor y edema e infeccién excesivos,

: Es importante también tomar en cuenta las contracturas gue
Siguen a la amputacidn, esta se produce cuando el paciente por
Comodidad, mantiene una posicién equivocadas del mufion, de esta’
forma e! misculo adgquiere rigidez excesiva, evitando la
Tehabilitacién oportuna para el uso de prétesis.



COMPLICACIONES A LARGO PLAZD

afectan al ~mufion; en el mufion, las
complicaciones que més afectan al paciente son las afecciones
cutaneas tales como, inflamacién de la piel, irritacién, edems
al uso protesico por succidn, {ibrosis del lecho capilar ‘por
compresidén, ampollas, Glceras de presidén, dermatitis de contacio
por {riceidn, fistulas por retencién de cuerpos extrafios en
pacientes. con traumstismos. &

Complicaciones” gue

La osteomielitis, es tambiés una complicacion Jdardfa gque
puede provecar Fa amputacidnm a un nivel més alto. El neuroma
afecta también al amputado, este consiste en una formacidn
enmaranads de ramos nerviosos gue se genera a partir del nervio
principal seccionado. : ¢

fantasma consecutivo & la

" se puede presentar el dolor
origen en una Teaceidn

amputacién, este dolor tiene su
psicoldégica consecutiva.

A medida. que avanza la rehabilitacidn del paciente, este
renlizara las adaptaciones fisicas, psicolégicas y sociales
necesaties. Si dichas adaptacionss ne se logran en un tiempo
razonable, debe sospecharse perturbacicn coexistente de la
personalidad.

Es importante hacger notar, gue también existen
complicaciones de tipo psicoldgico ¥ vocacional gue tienen: Un
efecto directo a la sensacién de la perdida de una extremidad;
un efecto indirecto, porque obstaculiza la actividad rutinaria
del efectado; Un efecto simbolico, o sea lo gue significa para
el paciente perder la extremidad; distorcidn de la imagen
corporal.
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VIi. METODOLOGIA
1. TIPO DE ESTUDIO:

DESCRIPTIVO

2. SELECCION DE OBJETO DE ESTUDIO:

ISe revisaron los expedientes médicos de pacientes gque han
sgfr1dq amputacidén infracondilea-supracondilea indicadas por pie
d?abéf1c0 atendidos en el Hospital Roosevelt departamento de
erugla Qe enero 1992 a abril de 1996, donde se rtecabaré
1nfnrm3516n ¥ a gquienes sean residentes en la ciudad capital se
les visitard domiciliar, trabajos, otros.

3. TAMANO DE LA MUESTRA:

Se tom@ré }a totalidad de expedientes médicos de pacientes
con amPut&c16n infracondilea supracondilea indicada por pie
d1abét1c9 de enero 1992 a abril 1996, que se atendierdn
(atenderdn) en el departamento de Cirugia Hospital Roosevelt.

4. SUJETO DE ESTUDIO:

- Pacient?s 'quienes recibierén tratamiento quiridrgico
amputacién infracondilea o supracondilea por pie diabetico.
- Ambos sexos.
- Residentes en la ciudad capital.




(58]

o

VII. VARIABLES

SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL,

hombre de la mujer.
DEFINICION OPERACIONAL, femenino, masculino.

ESCALA DE MEDICION, nominal.

condicién orgénica que distingue al

EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL,
gue ha durado una cosasa.
DEFINICION OPERACIONAL, afios.

ESCALA DE MEDICION, nuimerica discreta.

tiempo que ha vivido una persona o

PESO

DEFINICION CONCEPTUAL, resultante
gravedad sobre un cuerpo.
DEFINICION OPERACIONAL, kilogramos.
ESCALA DE MEDICION, nimerica continua.

de la accién- de la

PROCEDENCIA
DEFINICION CONCEPTUAL, que procede de una. persona .0 cosa.

DEFINICION OPERACIONAL, rural, urbana.
ESCALA DE MEDICION, nominal.

ESCOLARIDAD
DEFINICION CONCEPTUAL, relativo a la escuela o estudiante.

DEFINICION OPERACIONAL, alfabeto, analfabeto.
ESCALA DE MEDICION, nominal.

PROFESION ‘ -
DEFINICION CONCEPTUAL, accién de profesar, empleo, oficio.

DEFINICION OPERACIONAL, describir tipo de trabajo,

ESCALA DE MEDICION, nominal. o
ANTECEDETNES . B0 g g

DEFINICION CONCEPTUAL, todo lo que sirve para juzgar hechos
posteriores.

DEFINICION OPERACIONAL, diabetico, tabaquismo,
hipertensién, antibioticos, obesidad, ganancia de peso,

trauma previo, cirugia previa.
ESCALA DE MEDICION, nominal politomica.

TRATAMIENTO ACTUAL
DEFINICION CONCEPTUAL,
DEFINICION OPERACIONAL,
tratamiento.

ESCALA DE MEDICION,

metodo terapeutico.
insulina, hipoglucemiantes, sin
nominal politomica.

NIVEL DE AMPUTACION
DEFINICION CONCEPTUAL,

un miembro.
DEFINICION OPERACIONAL, infracondilea,

ESCALA DE MEDICION, nominal.

cortar o separar del cuerpo humano

supracondilea.
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COMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION
DEFINICION CONCEPTUAL, desde el mismo comienzo de la
operacioén, puede aparecer complicaciones que pueden poner

en peligro el exito
necrosis, fiebre.
DEFINICION OPERACIONAL,
ESCALA DE MEDICION,

de la misma, infeccién, hemorragia,
si,
nominal.

no.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
DEFINICION CONCEPTUAL, sucede a la amputacién, dehiscencia

de herida, retraccién de los bordes de la herida
complicaci6n de hematoma, separacién de la herida en fasé
ambuldtoria inicial, dolor, edema, infeccién, contracturas.
DEFINICION OPERACIONAL, si, no.

ESCALA DE MEDICION, nominal.

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO

DEFINICION CONCEPTUAL, complicaciones gque afectan el mufion,
af§CCsones cutaneas, inflamacién de la piel, edema por
p{otesis y succidn, fibrosis, ampollas, ilceras, presién,
fistulas, osteomielitis, neuroma, dolor fantasma.
DEFINICION OPERACIONAL, si, no.

ESCALA DE MEDICION, nominal.

EFECTO INDIRECTO

DEFINICION CONCEPTUAL, obstaculiza actividad
afectado.

DEFINICION OPERACIONAL, ordinal.

ESCALA DE MEDICION, ordinal.

.Tutinaria del

EFECTO SIMBOLICO

DEFINICION CONCEPTUAL, es lo gue significo para el paciente
perder la extremidad. ~

DEFINICION OPERACIONAL, oportunidad de vivir, distorcién de
la imagen corporal, otras.

ESCALA DE MEDICION, nominal poalitomica.

TIPO DE PROTESIS

DEFIN;CION CON?EPTUAL, parte de la cirugia que tiene por
f%na!1dad sustituir total o parcialmente, un organo o un
miembro med}ante un aparato que intenta reproducir su forma
Y en lo posible su funcién.

DEFINICION OPERACIONAL, no, usa prétesis, describa
prétesis.

ESCALA DE MEDICION, nominal.

tipo de

TIEMPO DE COLOCACION DE PROTESIS DESPUES DE AMPUTACION

DEFINICION CONCEPTUAL. En Hospital de traumatologia ¥

rehabilitacién IGSS las prétesis se colocan entre el primer

mes al tercero seguido de la amputacién.

EgglNICION OPERACIONAL, menor de tres meses, mayor de tres
es.

ESCALA DE MEDICION, nominal.

15



17 REHABILITACION !
DEFINICION CONCEPTUAL, PARCIAL, si el amputado es incapaz
de regresar al mismo tiempo de trabajo o actividad que
realizaba con anterioridad; TOTAL, si tiene prétesis bien
colocada y sabe usaria de modo adecuado, hace lo mismo gue
antes de la amputacidn, excepto correr.

DEFINICION OPERACIONAL, parcial, completa.
ESCALA DE MEDICION, nominal.

18 TIEMPO QUE SE LE DIO REHABILITACION
DEFINICION CONCEPTUAL, por lo general, el entrenamiento
requiere aproximadamente 12 sesiones para un amputado por
debajo de la rodilla y 18 sesiones para aquel por encima de
la rodilla. El entrenamiento puede efectuarse sobre la
base de atencifén externa, el entrenamiento 3 veces por para
el amputado de edad es suficiente.
DEFINICION OPERACIONAL, menor de 2 meses, mayor de 4 meses,
mayor de 6 meses.
ESCALA DE MEDICION, nominal.

INSTRUMENTOS MEDICION VARIABLES

Boleta recoleccidén de datos.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo general es establecer una ayuda asi como
obtener ccaocimientos que permitan el manejo cientifico y de
este modo obtener beneficios para el paciente, personal médico
asi como para el hospital. De este modo este estudio servira en
el futuro mediato a estudiantes del departamento de Cirugia del
hospital Roosevelt.

RECURSOS

1. Humanos:
a. Personal de archivo.
b. Personal sala de operaciones

2. Fisicos:
a. Maquina de escribir.
b. Biblioteca y archivo.
c. Literatura relacionada con el tema.

3. Econfmicos:
a. Detalle del costo.
b. Material de escritorio.
c. Gasolina y transporte.
d. Equipo de computacién.
e. Boleta recoleccién datos.
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SEMANAS
ACTIVIDADES

1-Seleccién del tema.

2-Eleccién de revisor y asesores.

3-Recopilacién bibliografia.

4-Elaboracién de proyecto de tesis.

5-Aprovacidn de proyectto por comité de docencia del
hospital,asesor y revisor.

6-Aprovacién del proyecto por coordinacién de tesis.

7-Disefio de instrumentos a utilizar para recabar informacién.

8-Ejecucién de trabajo de campo.

9-Procesamiento de datos,elaboracién de grdfica y cuadros.

10-Analisis y discusidén de resultados.

11-Elaboracidén de conclusiones, recomendaciones, resumen.

12-Presentacién del informe final para correcciones.

13-Aprovacién de informe final.

l14-Impresién de informe final

15-Examén piblico defensa de tesis o graduacidn.
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CUADRO No. 1

. . TASA PREVALENCIA,~PACIENTES AMPUTADOS
INFRACONDILEA. SUPRACONDILEA EN PACIENTES DIABETICOS -
ENERO DE 1,992 - ABRIL DE 1,996. HOSPITAL ROOSEVELT.

\

No. % PREVALENCIA
INFRACONDILEA | 23 22 0.22
SUPRACONDILEA | 83 78 0.78
TOTAL 106 | 100 1.00

FUENTE: LIBRO SALA DE OPERACIONES, HISTORIAS CLINICAS,
ARCHIVO HOSPITAL ROOSEVELT.




CUADRO 3

CUADRO 2
- [[STRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES RESIDENTES EN LA CIUDAD
TASA DE LETALIDAD PACIENTES AMPUTADOS INFRACONDILEA [APITAL, AMPUTADOS IwﬁaacownlLs?-ggERfconnlLEA POR PI
SUPRACONDILEA EN PACIENTES DIABETICOS, ENERO 1,992 -ABRIL JABETICO, ENERO 1,992 = ABRIL 1,996.
1,996. HOSPITAL ROOSEVELT. )
[NFRACONDILEA | No. | % | SUPRACONDILEA | No- %
No. | FALLECIDOS | LETALIDAD % i
MASCULINO 3 30 MASCULINO 9 60
INFRACONDILEA | 23 1 0.04 4
FEMEN INO 7 70 FEMENINO 6 40
SUPRACONDILEA | 83 8 0.09 9
TOTAL 10 | 100 TOTAL 15 100
TOTAL 106 9 0.13 15

! FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
FUENTE: LIBRO SALA DE OPERACIONES, HISTORIAS CLINICAS,
ARCHIVO HOSPITAL ROOSEVELT. .
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CUADRO- 4 ADRS

DISTRIBUCION DEL PESO EN KILOGRAMOS DE PACIENTES AMPUTADOS
INFRACONDILEA—SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES AMPUTADOS INFRACONDILEA
EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 1996.

SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES
CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 1996. whl R

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

INFRACONDILEA e — INFRACONDILEA SUPRACONDILEA

EDAD - F " oy . i KGS No. % No. %
45 - 50 ) 56 - . 40.0-45.5 2 20 0 0.0
51 - 56 0 o p o 45.6-50.5 3 30 1 6.6
57 - 62 4 40 6 P 50;§—55.5 3 30 4 26.6
63 - 68 1 10 1 E o 55.6-60.5 1 10 4 26.6
69 - 74 2 20 " " 60.6-65.5 0 0 2 13.3
75 - 80 0 0 1 "y [ 65.6-70.5 0 0 1 6.6
81 - 86 1 10 - T 70.6-75.5 1 10 3 20.0
87 - 92 1 10 - p TOTAL 10 100 15 100.0
TOTAL 10 100 15 - -

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 7

CUADRO 6

pISTRIBUCION DE LA ESCOLARIDAD DE PACIENTES AMPUTADOS
INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES
EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 19996.

DISTRIBUCION DE LA PROCEDENCIA RURAL - URBANA, DE PACIENTES
AMPUTADOS INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR
RESIDENTES EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1,992 - ABRIL 1,996.

INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
INFRACONDILEA SUPRACONDILEA : —; DD ry % 6. &
PROCEDENCIA No. % No. % | o p &b 53 -
RURAL 7 70 8 46 ‘ TSR i AT 3 20
URBANA 3 30 7 54 TOTAL - ioi 1% ol
TOTAL 10 100 15 100

’ FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




CUADRO 9
CUADRO 8

DISTRIBUCION DE LOS ANTECEDENTES DE PACIENTES AMPUTADOS
INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES

J
DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE PROFESION DE PACIENTES AMPUTADOS EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 1996.

INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES
EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 1996,

7 INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
INFRACONDILEA SUPRACONDILEA ANTECEDENTES No. % No. %
PROFESION No. % No. % e eTas 10 100 15 100
COMERCIANTE 2 20 4 26.6 H1PERTENSION 1 10 6 40
LIMPIEZA / CASAS 0 0 1 6.6 FUMADOR 3 30 2 20
| FARMACEUTICO 0 0 1 6.6 CIRUGLA PREVIA 1 10 3 20
| DESTAZADOR 0 0 1 6.6 TRAUMA PREVIO 0 0 2 13
AMA DE CASA 6 60 4 26.6 i GANANCIA/PESO 0 0 0 0
I AGRICULTOR 0 0 1 6.6 OBES IDAD 0 0 0 0
| PILOTO 1 10 2 13.3 ANTIBIOT1COS 0 0 1 ¥
ENFERMERA 1 | 10 1 6.6
TOTAL 10 100 15 100.0

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




CUADRO 10

DISTRIBUCION DE TRATAMIEN
AMPUTADOS 1NFRACONDI LEA-S
RESIDENTES EN LA CIUDAD CAPITAL.
ENERO 1992 - ABRIL 1996.

TO HIPOGLUCEMIANTES DE PACIENTES
UPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR

INFRACONDILEA SUPRACONDILEA

TRATAMIENTO No. % No. %
INSULINA 8 80 6 40

HIPOGLUCEMIAN
TES ORALES 2 20 2 47
SIN

TRATAMIENTO 0 0 2 13
TOTAL 10 100 15 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 11

pISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE AMPUTACION INFRACONDILEA-
SUPRACONDILEA EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES EN LA CIUDAD
CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 1996. g

.
NIVEL DE AMPUTACION No. = 1 ;
INFRACQND ILEA 10 40,
SUPRACONDILEA 15 © 60
TOTAL 25 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




DISTRIBUCION DE COMPLIC
PACIENTES AMPUTADOS INFRACONDILEA-SUPR

CUADRO 12

ACIONES DURANTE LA OPERACION DE

ACONDILEA DE EXTREMIDAD

INFERIOR RESIDENTES EN LA CIUDAD CAPITAL.
ENERO 1992 - ABRIL 1996.

INFRACONDILEA SUPRACONDILEA

COMPLICACIONES No. % No. %
OPERATORIAS

SI 10 100 12 80

NO 0 0 3 20

TOTAL 10 100 15 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 13

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION DE
PACIENTES AMPUTADOS INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD
INFERIOR RESIDENTES EN LA CIUDAD CAPITAL.

ENERO 1992 - ABRIL 1996.

INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
COMPLICACIONES

POST-OPERATORIAS No. % No. %

SI 7 70 4 27

NO 3 30 11 b

TOTAL 10 100 15 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 14
CUADRO 15
DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES DURANTE LARGO PLAZO DE
PACIENTES AMPUTADOS INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD PISTRIBUCION DE LA FORMA DE OBSTACULIZAR LAS ACTIVIDADES
INFERIOR RESIDENTES EN LA CIUDAD CAPITAL. DIARIAS DE PACIENTES AMPUTADOS INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE
ENERO 1992 - ABRIL 1996. ' EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES EN LA CIUDAD CAPITAL
, 3 \ENERO 1992 -ABRIL 1996.
INFRACONDILEA SUPRACONDILEA ' ‘ '
_ N INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
COMPLICACIONES ’
A LARGO PLAZO No. % No. % OBSTACULIZA -
o ACTIVIDADES No. % No. %
DIARIAS
51 9 90 i4 93
LEVE 0 0 2 14
NO 1 10 1 7
MODERADO 10 100 10 66
TOTAL 10 100 15 100 : ¥
SEVERO 0 0 3 .20
TOTAL 10 100 15 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




CUADRO 16

DISTRIBUCION DEL SIGNIFICADO EMOCIONAL EN PACIENTES AMPUTADO
INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTE
EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1992 - ABRIL 1996.

INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
SIGNIFICADO
EMOCIONAL No. % No. %
OPORTUNIDAD
DE VIVIR 8 80 8 . 53
DISTORSION
| IMAGEN 2 20 5 33
DISMINUCION
TRABAJO 1 10 0 00
TRISTEZA 1 10 8 33

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

DISTRIBUCION DEL USO DE P
INFRACONDILEA~SUPRACOND
EN LA CIUDAD CAPITAL.

CUADRO 17

ILEA DE EXTREMIDA
ENERO 1992 - ABRIL 1996.

ROTESIS EN PACIENTES AMPUTADOS
D INFERIOR RESIDENTES

INFRACONDILEA ‘SUPRACONDILEA
USO DE PROTESIS No. % No. %
SI 0 0 2 13
NO 10 100 13 87
TOTAL 10 100 15 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




CUADRO 18

CUADRO 19
DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE COLOCACION DE PROTESIS EN
1ENTES AMPUTADOS IN - .
?ggERIOR RESIDESTEE éNrgﬁcgﬁgékgﬁcig¥¥:E°ND‘LEA DE EXTREMIDAD )ISTRIBUCION DE LA REHABILITACION DE PACIENTES AMPUTADOS
B o% - ABRIL 1996 .  NFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES
¥ §N LA CIUDAD CAPITAL.
ENERO 1992 - ABRIL 1996.
INFRACONDILEA SUPRACONDILEA : INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
T1EMPO'DE COLOCACION
DE PROTESIS No. % No. % | REBABILITADOS: R % re- *
MENOS DE TRES MESES 0 0 1 50 PARCIAL 1o T H "
\
TOTAL 0 0 2 13
MAYOR DE TRES MESES 0 = -0 1 50
SIN 0 0 2 13
REHABILITACION
TOTAL 0 0 2 100 TOTAL 10 100 15 100

| FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
|

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




CUADRO 20

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE -TRATAMIENTO. DE REHABILITACION
INTRA O EXTRA HOSPITALARIA EN PACIENTES AMPUTADOS
INFRACONDILEA-SUPRACONDILEA DE EXTREMIDAD INFERIOR RESIDENTES
EN LA CIUDAD CAPITAL. ENERO 1892 - ABRIL 1996.

INFRACONDILEA SUPRACONDILEA
TIEMPC DE
REHABILITACION No. % No. %
MENOS DE DOS
MESES 3 30 6 40
DE DOS A CUATRO
MESES 0 0 1 6
MAYOR DE CUATRO
MESES 1 10 0 0
NO RECIBIO
REHABILITACION 6 60 8 54
HOSPITALARIA )
TOTAL 10 100 15 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

1X. ANALISIS Y DISCUCION DE RESULTADOS

En el cuadro No.l se observa que la tasa de prevalencia de
amputacién infracondilea es de 0.22 por cada 100,000 pacientes
amputados, equivale a el 22 % de las amputaciones, el nivel de
amputacioén supracondilea con un total de 83 pacientes represento
el 0.78 por 100,000 amputados que corresponde a el 78% por lo
gque se observa que es el nivel mas frecuente en el hospital
Roosevelt de amputacién, lo cual se puede explicar ya dQue ha
este nivel elige el cirujano cuando la gangrena se extiende por
arriba de los maleolos ¥ la infeccién esta fuera de control, los
pacientes consultan en un estado muy avanzado de su enfermedad.

En el cuadro No.2 la letalidad infracondilea es de 0.04 por
cada 100,000 amputados a este nivel. De 23 pacientes fallecid
uno en el periodo postoperatorio que corresponde al 4% en este
nivel. En el nivel supracondilea fallecierén 8 pacientes en el
periodo postoperatorio, letalidad de 0.09% lo que le corresponde
al 9%. Lo gque demuestra este estudio es la mayor letalidad
supracondilea lo que se podria explicar a malas condiciones del
enfermo, nefropatia diabética, cetoacidosis, como €l mayor
nimero de amputaciones que aumentan los Tiesgos & éste nivel.

En el cuadro No.3 se describe gque la mayor parte de
pacientes amputados infracondilea son de seXxo femenino (70%),
los supracondileas son masculinos (60%), esto puede explicar que
los pacientes masculinos tienen mayor exposicidn a los
accidentes de trabajo, las amas de casa no esta expuesta en
forma tan acentuada como los hombres y también por el hecho de
gue las mujeres revisan frecuentemente sus pies, ufias, espacios
interdigitales, regidn plantar, talones, lo que no les permite
gue evolucionen en Su enfermedad.

En el cuadro No.4 la distribucién de la edad en el nivel
infracondileo es de los 57 a 62 afios siendo el 40%,en el nivel
supracondilea también corresponde & estas edades, lo que se
puede explicar que ha esta edad aumenta el riesgo de
enfermedades de origén vascular, diabétes mellitus,
insuficiencia vascular, hipercoiesterolemia, etc. enfermedades
gue se presentan con més frecuencia en la tercera decada de la
vida en adelante.

En el cuadro No.5 la distribucién de peso en amputacioén
infracondilea es de 45.5-55.5 kgs. correspondiendo al 60% de
los pacientes a este nivel, en el nivel supracondilea es de
50.5-60.5 kgs que corresponde a el 53,2%, un 20% de 70.5-75.5
kgs. de estie nivel indica en estos iltimos que 0S8 mismos han
ganado peso © tenian mucho peso lo gque dificulta el curso de la
diabétes afectando al tejido severamente hasta destruirlo.
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En el cuadro No.6 la mayoria de pacientes amputados En el cuadro No. 12 las complicaciones durante la operacién
infracondilea son de procedencia rural, vy en los pacientes infracondilea el 100% puso ‘en riesgo el nivel de amputacidn ya
amputados supracondilea la mayoria son de procedencia urbana, 'que todos tenian infecci6n. De los amputados supracondilea se
esto ultimo se puede explicar a que los pacientes de esta 4drea complico solo el 80% y un 20% no ocurrio ningun tipo de
estan sometidos a wun mayor nimero de traumatismos debido al infeccién. En el nivel infracondilea 80% se infecto, meningioma-
mayor numero de maquinaria, aunque esto no es concluyente ni acv. 10%, en el nivel supracondi leo todos fue infeccidn; Por lo

_gue se podria decir que las infecciones que es lo mas comin de
complicacién depende de la misma diabétes v el control de la
misma, mas que del nivel de amputacién.

descisivo.

En el cuadro No.7 el 60% de los pacientes infracondilea son
alfabetos,el 80% de los amputados supracondilea son alfabetos,

por lo que se podria mencionar que la mayoria de pacientes En el cuadro no.13 las complicaciones posoperatoria en el

alfabetos tendria mayor interés en rehabilitacién como del nivel infracondilea 70% se complico, contra el 27% de los
control de su enfermedad, asi como de los cuidados de la pierna niveles supracondilea, de las complicaciones de  amputacioén

amputada, mayor capacidad de reincorporarce, asi como de aceptar infracondilea 57% infecciosas, 43% hemorragias, del 27% de que
su condicidén | le corresponde al! nivel supracondilea 73% se infecto v el 25%

restante dolor.

En el cuadro No.8 el 60% de los amputados es ama de casa,
lo gue corresponde con el cuadro No.3. Los pacientes amputados En el cuadro No.14 el 90% de las amputaciones infracondilea
supracondilea la mayoria es comerciante 26.6% y otro igual presento miembro fantasma como complicaciones a largo plazo, el

porcentaje para las amas de casa, lo que se puede traducir con nivel supracondilea 93% presento estos tipos de complicaciéni
el mayor nimero de accidentes que estan sometidos estos Las supracondileas el 73% son miembro fantasma, 12.75 % fallecid
pacientes fuera de sus casas. en el primer afio despues de amputado por causas asociadas a la

diabétes, accidente cerebro vascular, neuroma 63525 %
respectivamente.
En el cuadro No.9 el 100% de los pacientes de ambos niveles
de amputacién son diabéticos como antecedentes; en el nivel

infracondilea 30% consumén cigarrillos, que es un antecedente de En el cuadro No.15 el nivel infracondilea el 100%
importancia para considerar en el nivel de amputacién, en el obstaculiza moderadamente sus actividades, en,” Jel nivel
nivel supracondilea 20% consumen tabaco, porcentaje parecido al supracondilea 14% leve, 66% moderado, 20% severo
nivel infracondilea, pero 40% es ademés hipertenso lo que respectivamente, todos los pacientes moderados usan muletas para
influyo en el nivel de amputacién debido a la severidad. poder transportarse de un rado a otro en la casa, los leves usan

mecanismo de protesis ¥ pueden hacer lo mismo que antes de la
operacién excepto COTITeT, los severos estan postrados en la cama

En el cuadro No.10 el 80% de pacientes amputados asociados a otras complicaciones.
infracondilea utilizén insulina como tratamiento ya que estan
entendidos de la dificultad de controlar su azucar por medio de En el cuadro No.16 se puede observar en ambés mniveles
una dieta balanceada, asi como riesgos de infeccién que ponen en represento para los pacientes una oportunidad de seguir viviendo
peligro el nivel de su amputacidén, en el nivel supracondilea el | (B0%-53%), 20 ¥y 33% consideran distorcién de la imagén corporal,
tratamiento mas utilizado es el de hipoglucemiantes orales | tristeza 10-33% respectivamente infracondilea supracondilea. LoO
!47%), estos mismos pacientes no se controlan con dieta y son que se podria decir que la amputacién infracondilea es mas
incapacaces o no quieren usar insulina, llama la atencién que el satisfactoria para el paciente. ) i ' )
13% no tiene tratamiento lo que corresponde con el 50% de los ;
pacientes que ha este nivel el significado fue de mucha tristeza En el cuadro No.17 el 100% de los pacientes infracondileas
(depresidn). no utiliza prétesis, muchos por miedo a que se ulceren con este

mecdnismo ¥y por que no tienen dinero para adquirir la protesis.
E] 13% utilizo prétesis de los pacientes amputados supracondilea

s En el cuadro No. 11 se& describe que el nivel de amputacioén de los cuales lograrén rehabilitacién completa, con su mecanismo
infracondi lea corresponde a el 40% mientras gque el nivel de banda de suspensioén, concavidad. mecanismo' de rtodilla,
supracondilea le corresponde el 60%, lo que se podria explicar pierna, tobillo ¥ pie, costos pagados por los  mismos
ya que los pacientes acuden en un estado muy avanzado de su pacientes,por lo que los escasos Tecursos economicos v mal plan

enfermedad asi como de su pie diabético. educacional no permiten gque eslos pacientes.indspCﬂdientementg
del nivel de amputacidn no usen las mismas.




Este mecanismo de . g
gue el paciente pueda volver a caminar como minimo.

En el cuadro No. 18 se describe que el tiempo de co}ocacién
de protesis en el 13 % de pacientes amputados supracondilea que
llevo menos de 3 meses, 30% mas de 3

utiliza prétesis el 50% se ) .
meses, lo gue es un tiempo adecuado para colocar las protesis.

100% de los pacientes amputados
infracondilea logro rehabilitacién parcial, & Ppesar de! poco
tratamiento de rehabilitacién hospitalaria. E“. 10§w pacientes
amputadoé supracondileas el 74% logro ;ehab1]1t§C}on Qafcxal,
13% rtehabilitacién total, 13% no rTecibio {ehab111ta916n. El
pareéntaje con rehabilitacién total que recibié tratamiento de
rehabilitacién y prétesis se recuperd totalmente.

“Fn el cuadre No. 19 el

) " Frn el cuadro No.20 la distribuciég del ?iempo en que se
iniciﬁ tratamiento de rehabilitacién ho§p1talarla, elwﬁo% nunca
recibié rehabilitacién de las infracondileas. el 354% de las

_supracondi leas no recibid tratamiento. Solo el 39% de
: ; dos meses el tratamiento ¥

supracondileas recibio antes de los el 1
el 40% de los amputados supracondileas, 10% recibid t{atam1ento
cuatro meses después de amputar & nivel infracondileo ¥y 6%
recibié tratamiento de rehabilitacién entre los dos ¥ cuatro
meses. lo que se puede explicar por el hecho del poco plan
educacional que reciben los pacientes poco después de op?rad?s ¥
del mal trabajo en conjunto entre el departamento de cirugia ¥
terapia de rehabilitacién del Hospital Roosevelt.

protesis ofrece una buena oportunidad,para

X. CONCLUSIONES

1.- El nivel mas usado por el cirujano de amputacién es el
supracondilea 78% y solo el 22% es amputacién infracondilea.

La letalidad es mayor en el nivel supracondileo 9% en el
periodo post-operatorio inmediato; Solo el 4% de letalidad
en amputacidén infracondilea.

3.- En pacientes con nivel! de amputacién infracondilea ,en el
periodo operatorio; Se complicé 80% con infeccién, 10% ACV,
10% meningioma . En el periocdo post-operatoric 357% son
complicaciones infecciosas, 43% hemorragias, a largo plazo
el 100% presentdé miembro fantasma.

jo ]
I

4.- En el nivel de amputacién supracondilea,en el periodo
operatorio; los pacientes presentarén complicaciones el 100%
infecciosas. En el periodo post-operatorio el 75% ' se
infecté, el 25% manifesté dolor: En el periodo de largo
plazo como complicacién el 75% presenté miembro fantasma,
12.50% fallecié en el primer afio post-operatorio, 6.25% ACV,
¥y 6.25 neuroma.

5.- En los pacientes del estudio el 14% utiliza prétesis con sus
mecanismo de suspensorio, concavidad, rodilla, pierna,
tobillo y pie, utilizando prétesis solo pacientes amputados
en el nivel supracondilea,

6.- En el nivel supracondileo; El 13% alcanzé rehabilitacidn

completa, un 74% logro Tehabilitacién parcial, ¥y un 13% no
tuvo tratamiento de rehabilitacién.

El 100% de los pacientes con amputacién infracondilea

alcanzaron rehabilitacién parcial.

7.-De acuerdo al porcentaje de rehabilitacién total en ambos
niveles de amputacién j;este se convierte en una limitante
para poder recomendar el nivel supracondi lea 6
infracondilea.




1=
educacional a cerca
consulten al hospital en estado avanzado de enfermedad. .

2=

XI. RECOMENDACIONES

Médicos que atienden pacientes diabéticos, deben dar plan
del pie diabético para que sus pacientes no

iniciar tratamiento de

Se recomienda también
desde su periodo post-

rehabilitacién en todos los pacientes
operatorio.

Incrementar la ayuda econémica social para poder adquirir

prétesis a esos pacientes que no cuentan con Tecursos
econdmicos.

Se recomienda también wuna mayor comunicacién entre el
cirujano y el paciente, el fisiatra encargado de la
rehabilitacién, profesional en psicologia a modo del
paciente lleve una recuperacién integral.

Es importante hacer notar gque CERVOC no cuenta con

material para la realizacién de prétesis ni con personal
calificado para lo mismo, por lo que recomendamos
a los trabajadores e implementar materiales para que puedan
realizar prétesis y los pacientes poder adquirir a precio

accesible las mismas.
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XII. RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo basado en la recoleccién de
visitas domiciliares obtenidas de los
registros de sala de operaciones, de pacientes con diagnéstico
de pie diabético amputados ‘en los niveles infracondilea,
supracondilea: En el periodo comprendido del primero de enero a
abril de 1,996 en el Hospital Roosevelt.

El nimero de caso presentados en este periodo fue de 106;

De los cuales 83 corresponden a nivel supracondilea ¥ 23 a nivel
infracondilea. De los cuales 25 pacientes residen en la capital,
los cuales se les visito en su domicilio; correspondiendo estos
a 15 amputados supracondileas y 10 infracondileas. La letalidad
es mayor en el nivel supracondilea, siendo el sexo femenino en
el nivel infracondileo el mas afectado y masculino en el nivel
supracondilea.

En el nivel de amputacién infracondilea la edad mds afectada
corresponde de los 57 a 62 afios; La distribucién del peso mas
frecuente de los 45.5 kilos a los 55.5 kilos; Siendo el paciente
de este nivel de procedencia rural la mayoria; alfabetos la
mavor parte; Profesidén ama de casa prevalentemente. El 30% de
estos pacientes fuman; wutilizan insulina como tratamiento de la
diabétes la mayoria; complicandose el 100% en el periodo
operatorio poniendo en riesgo la operacién. El 100% obstaculiza
sus actividades. El 80% de los pacientes consideran una
oportunidad de seguir viviendo su amputacién, con este nivel
ninguno utilizé prétesis. Logrando el 100% de rehabilitacién
parcial; El 60% no recibid ningun tratamiento tipo de
rehabilitacién.

En el supracondileo la mayoria de pacientes son del sexo
masculino; Las edades mds afectadas son de 57 a 62 aflos; Siendo
de 50.5 kilos a 60.5 kilos; la procedencia de estos pacientes es
urbana en su mayoria. El 40% de los pacientes son hipertensos;"
La mayor parte utiliza hipoglucemiantes orales (47%); Aqui no se
complicé un 20% lo cual es significativo al nivel infracondilea;
En e] periodo post-operatorio solo el 27% se complicd, siendo la
infecci6én lo mds comin; En el periodo de largo plazo es el
miembro fantasma la secuela mas comGn en ambos niveles de
amputacién. El 24% de estos pacientes amputados supracondilea,
logro la minima de obstaculizacién de sus labores. Este nivel
supracondileo es emocionalmente més impactante del punto de
vista secuela emocional: El1 13% uso prétesis; Se llevo entre
tres y cuatro meses para colocar la prétesis; Logrando 13%
rehabilitacién total; 54% nunca recibio rehabilitacién.
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XKIV. ANEXOS

BOLETA RECOLECCION DE DATOS

NUMERO HISTORIA CLINICA DIRECCTION

FECHA AMPUTACION TELEFONO

1. SEX0 FEMENINO MASCULINO

2. EDAD AROS

3. PESO KILOGRAMOS

4. PROCEDENCIA RURAL URBANA

5. ESCOLARIDAD ALFABETO ANALFABETO »

6. PROFESION

7. ANTECEDENTES DIABETICO OBESIDAD TABAQUISMO
HIPERTENSION ANTIBIOTICOS
GANANCIA PESO TRAUMA PREVIO

CIRUGIA PREVIA

8. TRATAMIENTO INSULINA
HIPOGLUCEMIANTES
NO TIENEN TRATAMIENTO

9. TIPO AMPUTACION SUPRACONDILEA INFRACONDILEA
10. COMPLICACIONES DURANTE OPERACION SI__ NO__ ESPECIFIQUE

11. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS SI

NO
ESPECIFIQUE
12. COMPLICACIONES LARGO PLAZO SI __ NO __ ESPECIFIQUE
13. OBSTACULIZA ACTIVIDADES DIARIAS LEVE MODERADO
SEVERO

14. QUE SIGNIFICO PARA USTED LA AMPUTACION
OPORTUNIDAD DE VIVIR
DISTORCION IMAGEN CORPORAL
OTRAS

15. TIPO DE PROTESIS QUE UTILIZA
DESCRIBA NO UTILIZA

16. TIEMPO DE COLOCACION DE PROTESIS DESPUES AMPUTACION
MENOR DE 3 MESES MAYOR DE 3 MESES

17. COMO CONSIDERA SU REHABILITACION
PARCIAL TOTAL OTRAS

18. TIEMPO QUE RECIBIO REHABILITACION
MENOR 2 MESES
DE 2 A 4 MESES
MAYOR DE 4 MESES
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