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- I. INTRODUCCION

El acto quirirgico de remover un miembro afectado por enfermedad,
fraumatismo u ofras causas, constituye un problema de salud muy
rtante para la persona que lo padece, su familia y la sociedad a la que
rienece, ya que esto representa perdida de funcién y disminucién de
midades de mejoras de ingresos economicos.

La necesidad de reducir las complicaciones relacionadas con
utaciones, se debe a que es importante asegurar condiciones favorables
-y postoperatorias para favorecer en esta forma una mejor y mas ripida
habilitecion del paciente. En los casos en los que se encuentran
licaciones no se puede asegurar una rehabilitacion completa, ya que
de éstas, como las infecciones, se reflejan en necesidad de realizar
os procedimientos médico-quirtirgicos a diferente nivel o el hecho de
dejar deformaciones que impidan el uso optimo de aparatos protésicos.

Por esto se hace necesario establecer las principales complicaciones
relacionadas a las amputaciones, por lo que se realizo el presente trabajo
Tefrospectivo, de tipo descriptivo en el Hospital Nacional de Cuilapa, en
donde se encontraron 412 pacientes con afeccién en miembros inferiores, de
los cuales a 90 se les realizé algan tipo de amputacién, en el periodo del 1o,
~ de Enero de 1992 al 31 de Julio de 1997.

Se observo que el 89.69 % de los pacientes presentaron algim tipo de
complicacion, siendo la mas frecuente la infeccién en el dres del
procedimiento quirirgico. Los pacientes comprendidos entre los 61 y 80
afios fueron quienes presentaron mayor numero de complicaciones y la
‘mayor parte de los amputados fueron hombres, con un 56.67 %. Los niveles
de amputacion més utilizados fueron el digital y supracondileo v el tmico
tipo de amputacién realizado fue el convencional o estindar ya que es el
utilizado como protocolo en el Hospital.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

. La arnputaci_('m es una de las técnicas quirirgicas mas antiguas vy
cqnmste en la extirpacion quirirgica de una parte de] cuerpo o de un
miembro o parte de €l, que se puede deber a diversas causas,
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. a efectuar mas tarde una amputacién de mayor

p .Desdc hace alg_fim tiempo se le pone mas atencion a las amputaciones
de miembros superiores, que si bien es cierto, brazos Y manos

nﬁpof‘trantes también el valor de las extremidades inferiores merece m Sczn
atencion, ya que se ha comprobado son en mayor niimero (3-30) auil

Pero tal vez lo mas im - i

portante de éste estudio es determinar cus
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son las complicaciones de la amputacién de miembros inferiores.

e el;:; ::lsec}: el mteres de saber cual es el gﬁmcm, a qué nivel se efectiian

. c;mummpafumtc, sexo 'y Ias_ comphcagones que con mayor frecuencia

el asi como las ventajas de clcgr el mejor nivel, para una mejor
€ vida del paciente amputado de miembros inferiores.

£ nﬂ];_:.; ;:Jpom'm'cxa_dc la ampu_Iacién, no es el hecho de retirar o extirpar
g quut:r;tglcamente, sino de pensar siempre en el futuro del
mmgue,dad Scij . € no es un problema dtf: hoy sino que existe desde 1a
=y ade}lfanm:z esl cierto que se ha reducido el niimero de amputaciones
L E_ma?;{ medicina y en este caso de la cirugia, este sigue
e Lagniiud y podemos verlo ya que en Estados Unidos existen
edio millén de amputados, y en Guatemala de 50 a 60 mil (2-18)

Para determinar el ; i
( immpacto que tienen las complicac
Zr;zzr;peraiclmas ¥ postoperatorias inmediatas en las a.mput:cionel; n:z
aron las realizadas en el Hospital Nacional d 1 ‘
periodo de 1992 a Julio de 1997 4 e

I JUSTIFICACION

Debido & que Gltimamente la sociedad se ha vuelto mas violenta en
todas partes del mundo, la atencion de emergencias y desastres, ha sido
mayor, y la cirugia por trauma sigue siendo de todos los dias. Es por eso
que se han hecho grandes avances en esta rama de la medicina, en los
cuales, los diagnésticos deben de ser mas precisos y la determinacion del
ciryjano para los tratamientos, deben ser encaminados a realizar el
procedimiento quirirgico mas adecuado para el paciente (2-31).

En el caso de las amputaciones. no es sélo el hecho de pensar en el
acto quirtrgico, sino en la buena eleccion de los niveles de amputacion y las
indicaciones, ya que causas de amputacién existen varias y por diversas
patologias, en las cusales algunas, no dan oportunidad de elegir donde
hacerlo, ya que el paciente presenta aplastamiento de extremidades que
puede ser que pricticamente ya llegue amputado y el trabajo del médico es
solo reparar paquete vascular incluyendo injertos venosos, debridar tejidos
desvitalizados aprovechar la mayor parte del misculo que exista, la buena
limpieza y hacer la amputacion, pero casi siempre obliga & una smputacion
por arriba de la lesion (2-17-30).

Pero en los casos en los que el paciente ha sido estudiado o bien la
lesion es delimitada, es obligacién del cirujano hacer el procedimiento
quirirgico de la manera mas adecuada eligiendo las técnicas modernas de
amputacion y la eleccion del nivel de la misma.

Las complicaciones en amputaciones de miembros inferiores pueden
presentarse durante el acto operatorio, en ¢l periodo postoperatorio y a largo
plazo, pudiéndose encontrar complicaciones tardias en el mufion
(2.3,16,27).

Por tal motivo se hace necesario establecer las complicaciones mas
frecuentes en las amputaciones, especialmente las que se presentan de
forma inmediata, ya que son las mas facilmente modificables.




IV. OBJETIVQOS

1) Idcnt}ﬁcar las complicaciones mas frecuentes en las amputaciones
de miembros inferiores.

2) Establecer la frecuencia de amputaciones efectuadas.

3) Indicar. el nivel anatémico del procedimiento quirtrgico realizado a
los pacientes con amputacién de miembro inferior.

4) Dgtcrrm'nar las indicaciones para la realizacién de amputaciones en
miembros inferiores.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
MIEMBROS INFERIORES

El esqueleto del miembro inferior, estd formado por cuatro
segmentos que son:
o Cadera
Muslo
Pierna
Pie

® o @

Esqueleto de la cadera:
Comprende un solo hueso, hueso iliaco o hueso coxal

Esqueleto del muslo:
Formado por un solo hueso, que es el fémur, el cual se articula hacia armba
con €l hueso coxal y hacia abajo con la tibia.

Esqueleto de la piema:
Constituido por dos huesos largos, uno interno y voluminoso llamado tibia,
y otro externo el peroné.

Esqueleto del pie:

Se compone de tres grupos de huesos que son, tarso, metatarso y
falanges.

El tarso & su vez estd formado por siete huesos cortos dispuestos en
dos hileras, una anterior y una posterior. La anterior formada por el hueso
cuboides, escafoides y tres cuneiformes. La posterior formade por dos
huesos, el Astragalo y el Calcaneo. El Metatarso estd formado por cinco
huesos denominados metatarsianos v las falanges del pie. (28)

e Articulaciones del miembro mferior

Los huesos del miembro inferior, estan unidos entre si por las articulaciones:
Coxofemoral, articulacion de la rodilla, arficulaciones peroneo-tibiales
superior e inferior, la articulacion del cuello del pie y la articulacion del pie.




o Miusculos del miembro inferior
Estos se reparten en cuatro grupos que son los musculos de la pelvis, del
muslo de la piemay del pie.

o Arterias del miembro inferior

La sangre arterial es lievada al miembro inferior por: la arteria femoral y
las ramas parietales extrapélvicas de la arteria hipogastrica o iliaca interna la
cual es rama de bifurcacion interna de la iliaca primitiva.

e Venas del miembro inferior
Se dividen en dos grupos, las tributarias de la iliaca interna y las venas
propiamente dichas del miembro inferior

e Ganglios linfiticos del miembro inferior
Los grupos ganglionares principales son de abajo hacia arriba los ganglios
popliteos y los ganglios inguinales.

e Vasos linfaticos

Estos son los superficiales y los profundos. Los superficiales nacen en toda
la extension del revestimiento cutaneo, su red de origen es particularmente
rica en el pie, sus troncos colectores se dividen en troncos nternos, externos

y posteriores.  Los profundos son satélites de los vasos sanguineos
profundos.

s Nervios del miembro inferior
Estos proceden del plexo lumbar y plexo sacro.

e La anatomia topografica de] miembro inferior distingue seis segmentos,

los cuales son:

Cadera

Muslo

Rodilla

Piemna

Tobillo o cuello del pie

Pie (28)

AMPUTACION

La amputacion es une de las técnicas quirirgicas mas antiguas de la
ciencia medica, desde el comienzo de la civilizacién, aunque las causas
principales de amputacion han variado considerablemente, Se calcula que
en Estados Unidos, existen alrededor de medio millén de amputados,
mientras que en Guatemala el numero oscila entre cincuenta y sesenta mil.

a} Causas de amputacion:

De acuerdo & las causas que provocan amputacién, existen cuatro
grandes categorias que somn:

1. Enfermedades vasculares
2. Traumatismos

3. Neoplasias

4. Infecciones (3-18-19-7)

1. Enfermedades vasculares:

En la vasculopatia isquémica, el tratamiento de eleccion es la
reconstruccion arterial, sin embargo, la amputacién de una extremidad, es la
unica vie que existen cuando no es factible ningtin tratamiento que restituya
la circulacién arterial.

Las amputaciones se efectian conforme a cuatro grupos de
vasculopatias principales que son:
a) Arteriosclerosis obliterante
b) Arteriosclerosis obliterante con diabetes
¢) Trombagitis obliterante
d) Trastornos embélicos

En cuoalquiera de los grupos o categorias mencionados, las
indicaciones para la amputacién son:
* Insuficiencia arterial grave con necrosis parcial o total de una extremidad.
* Sintomatologia dolorosa incapacitante v que persiste en Teposo
¢ Infeccién incontrolable con diseminacién rapida y que pone en peligro la
vida del paciente.
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Los pacientes amputados con vasculopatia isquémica, requif.:r un
tratamiento especial, se debe estudiar meﬁc}llosament? el .mvel de
amputacion dejando en lo posible la mayor cantidad de tejido viable pero
con excelente vascularizacion. La cicatrizacion del muﬁén q,e un paciente
con vasculopatia es muy lenta e inclusive, después de la cicatrizacion, puede
haber solucién de continuidad & raiz de traumatismos de la protesis, por lo
tanto estos pacientes son muy poco afectos al uso de la misma. (3-19-17)

2. Traumatismos:

Las amputaciones ftraumdticas completas de extrer_nidad@s se
producen ccasionalmente como consecuencia de accidentes wolento_s con
vehiculos, ferrocarriles, maquinas industriales o agricols, o a.plastam:e:rr.tc')s
causados por derrumbes de edificios o caidas de objetos pesados y también
por lesiones causadas en las guerras,

Muchas extremidades gravemente lesionadas se han salvado gracias a
los adelantos en cirugia vascular, en ocasiones no es posible reparar
heridas graves o reimplantar, por lo que hay que amputar, pbser\fando una
técnica con la mayor limpieza posible, ya que el peligro de infeccion _puede
obligar al cirujano a amputar a un nivel mas alto e incluso pone en peligro la
vida del paciente.(2-10-8-9)

Las fracturas deben de tratarse si existen en el dres de mufién, ya que
en un futuro pueden provocar dificultades en el uso de una prétesis (2-10-
14-21) :

3. Neoplasias osess:

Las neoplasias primarias del sistema 6seo pueden dar luggr ala
amputacion de miembros inferiores, histologicamente, estas rgﬂqan los
componentes celulares y extracelulares del esqueleto, las neoplasias pueden
surgir de lineas de diferenciacién distintas como los osteoclastqs
condroblastos, fibroblastos, etc. Cada una de estas células, pueden producir
su matriz extracelular caracteristica y los tumores que surgen de ellas
pueden de esta forma, diferenciarse. Las necplasilas‘ o tumores ‘:c')seos,
pueden producir resorcion del tejido dseo, esto significa, destruccion del
mismo tejido.

1

Aunque es posible identificar que tumor es benigno o maligno,
mediante técnicas radiograficas, tomografia computarizada, gamagrafiss, de
laboratorio o histolégice, no siempre es posible establecer un pronostico
basado en los criterios de diagnostico debido a que los tumores se pueden
comportar de una forma benigna o maligna y ser lentos o agresivos. Entre
los tumores benignos mas frecuentes y que en algin miembro por la
tendencia a la malignidad o por Ia agresividad, pueda provocar Ia
amputacion de una extremidad tememos a los osteocondromas,
encondromas, tumores de células gigantes, osteomas, osteoides, vy fibromas.

El mas frecuente de los tumores malignos es el mieloma multiple, el
linfoma primario puede presentarse también en el tejido dsen. Los tumores
malignos de origen no hematopoyético  incluyen osteosarcomas,
condrosarcomas, fibrosarcomas y tumores malignos de células gigantes, los
tumores que tienen su origen en otras regiones del cuerpo (metastasis) no
tienen importancia desde el punto de vista de amputacion, ya que el
tratamiento es por lo regular paliativo, (2-8-19-30-31)

4. Infecciones:

Entre las causas infecciosas que pueden llegar a la amputacién de un -
miembro tenemos principalmente a la osteomielitis que denota infeccion
Osea, esta puede ser producida por diferentes microorganismos como virus
y hongos pero en su mayoria, es de origen bacteriano. Los microorganismos
pueden entrar al hueso por diseminacién hematégena, por infeccién
contigua al sitio de inoculacién o por introduccién directa debido a
fraumatismos o cirugia. Bl fémur v la tibia son Jos principales huesos
afectados por la infeccién dsea en nifios de origen hematégeno.

La infeccion por diseminacién de un foco contiguo  de
microorganismos puede presentarse por lesion de tejidos blandos debido a
traumatismo, neecrosis de un tumor maligno, radioterapia, quemaduras,
escaras por presion y otras causas. Es comin también la infeccién en
pacientes con vasculopatia diabética y aterosclerosis en donde el foco
primario suele ser una Ulcera cutines, generalmente en el pie produciendo
primero celulitis y luego osteomielitis.
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El microorganismo aislado mas frecuentemente en infecciones 6seas
es Staphilicoccus Aureus, detectandose también en algunos casos bacilos
Gram Negativos Aerobios. La amputacion se utiliza generalmente cuando la
infeccion osea se ha diseminado ampliamente y no se logra controlar con
antibioticoterapia o quirurgicamente. Otro tipo de infecciones que pueden
provocar la extirpaciéon de una extremidad son las que producen gangrena,
principalmente microorganismos bacterianos productores de cambios
gangrenosos en los tejidos, entre los que tenemos el Clostridium
Bacteroides, Fusobacterium y algunas cepas de Estreptococos que pueden
causar gangrena estreptococica hemolitica o gangrena sinérgica progresiva.
(3-8-4-10-30-31)

b) Indicaciones para la amputacion:

Las indicaciones para la amputacion total o parcial de una extremidad
comprenden:

1) Traumatismo grave y extenso que no permite la reparacion, por ejemplo,
una extremidad con lesion de la arteria femoral, fractura grave
multifragmentaria de fémur y seccion del nervio femoral imposible de
reparar. Incluso, con tan solo dos de las lesiones mencionadas, pueden ser
indicacion suficiente para completar la amputacion.

2) Tumores de hueso, tejidos blandos, musculos, vasos sanguineos o
nervios. En este aspecto, se debe tener presente el nivel de amputacion
adecuado al uso futuro de una protesis, v logrando la reseccion total de la
neoplasia.

3) Infecciones extensas que no responden a las medidas terapéuticas
convencionales y que pudieran contribuir al desarrollo de sepsis.

4) Diversas vasculopatias periféricas. En este tipo de enfermedades, se ha
avanzado considerablemente en la téecnica quirtirgica relativa a vasos
sanguineos y mnervios periféricos, reduciendo el nimero de amputados
durante los Gltimos vemte afios, sin embargo en la actualidad mas de dos
tercios de las amputaciones en miembro mferior practicadas en el
hemisferio occidental, se efectian por problemas vasculares periféricos en
persones mayores de 50 afios (2-3-8-19-21)
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¢} Tipos de amputacion:

Existen en la actualidad tres tipos generales de amputacion, que se
utilizan dependiendo del paciente o la técnica del cirwjano, estas son:

1) Convencionales o Estandar
2) Osteomioplasticas o Miodesis

" 3) Provisionales abiertas o en guillotina  ( 3-19-30-31)

1) Amputaciones Convencionales o Estandar:

En este tipa de amputacion, la formacion del muiién se logm al
construir colgajos de piel y fascias que tienen su base en el sitio de la
emputacion. Los vasos sanguineos, musculos y hueso se seccionan en el
nivel de la ampwtacién, mientras que los nervios principales se seccionan
previa traccion de manera que queden de 2.5 centimetros en sentido
proximal al nivel de la amputacion. A la masa muscular se le da forma de
huso en su extremo distal para disminuir los tejidos blandos sobre este, y se
extirpa 2.5 centimetros de periostio para evitar la formacion de espolones
0s€0s.

Las fascias superficial y profunda se aproximan sobre el hueso y se
cierra la piel dejando al criterio del médico el uso de drenaje (Penrose) o de
preferencia un catéter conectado a un dispositivo de aspiracion. (5-19-10-7-
30)

2) Amputaciones Osteomioplésticas o Miodesis:

Este tipo de amputaciones se aplica cuando se utiliza prétesis en el
postoperatorio inmediato. La preparacion del colgajo v las fascias, se hace
de manera similar a la amputacion convencional, igualmente se hace con los
nervios y los vasos sanguineos, sin embargo, la diferencia radica en que los
musculos se seccionan a 5 centimetros distales al nivel de la transaccién
ésea, creando antes de esta, el cierre del canal medular con colgajos de
periostio. Después se suturan los musculos antagonistas a traves de los
extremos Gseos. Los cierres simulan al anterior tipo de amputaciones. En la
miodesis los musculos son suturados al hueso a través de orificios 6seos
formados por trepano.
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3) Amputacion circular abierta:

Son también llamadas amputaciones abiertas provisionales o en
guillotina. Este tipo de amputaciones se utiliza cuando e necesario el
drenaje abierto. Antes de la cirugia modema, eran las amputaciones usadas
con mas frecuencia y se emplean aun cuando el paciente se encuentrs
atrapado bajo un inamovible o cuando el estado téxico del paciente no
permite planear un tipo de amputacion definitiva.

Este técnica exige que el musculo se corte & mvel de Ia retraccion del
corte de piel, y el hueso al nivel de la retraccion del musculo, requiere
cuidado postoperatorio constante y traccion cutanea constante para cubrir el
extremo 0seo con tejidos blandos. (10-19-21)

Durante los ultimos vemte afios, se ha desarrollado la técnica llamada
crioamputacion que consiste en prolongar la amputacién definitiva del
paciente por medio de enfriamiento. Esta técnica, se usa principalmente en
pacientes que se encueniran en condiciones crificas como desordenes
cardiacos, renales, neurologicos o pulmonares que no permiten realizar la
amputacion definitiva. Puede utilizarse también como técnica alternativa, la
amputacion del colgajo abierto, la cual permite el drenaje y el cierre
quirtrgico de tres a cinco dias posteriores a la cirugia inicial. (19-8-14)

d) Niveles de Amputacion:

Existen muchos factores que inciden sobre el nivel seleccionado para
amputar, la experiencia que se tiene en cuanto a este aspecto, indica que ha
ciertos niveles de amputacion de miembro inferior que se toman como los
mas aceptables y que fuera de los que se mencionan en la literatura pueden
provocar problemes pera el paciente y su readaptacion. (19-30-31)

Por lo general, en el pie, solo se realiza la amputacion
transmetatarsiana v la digital. A nivel de articulacién, se realiza la
amputacion de Syme, separando la tibia y el peroné, de los huesos propios
del pie (astragaio y calcéneo). En lo que se refiere a amputaciones de la
piemna, se utilizan la amputacion suprarrotuliana, desarticulacion de cadera y
hemipelvectomia. (19-30-31-17)
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1. Amputacion de los dedos del pie:

Este tipo de amputacion se realiza cuando uno o mas dedos del pie,
padece de gangrena u osteomielitis en su parte distal, la incisién se realizan
en forma de raqueta y suele desarticularse el dedo a nivel de la unién
metatarso falangica, aunque el dedo gordo y el pequefio suelen requerir la
excision de la cabeza del metatarso. ya que la misma puede producir
prominencias o comificaciones plantares dolorosas. No necesita protesis,
excepto una pequefia almohadilla en la parte que corresponde al zapato.
(19-30-31-21)

2. Ampiiacion transmetatarsiana:

Las indicaciones para este tipo de amputacion incluye la necrosis
proximal a la articulacién interfalangica proximal, pero distal al sitio de
incision transmetatarsiano, cambios gangrenosos en tres o mas dedos,
osteomielitis contigua de la cabeza de los metatarsianos con piel plantar
sana y buena circulacion. Esta amputacién se utiliza frecuentemente en los
pacientes diabéticos con gangrena debida a infeccion necrosante.

En esta amputacion, la parte anterior del pie es amputada a nivel del
mesometatarso y se deja un colgajo anterior corto con uno posterior largo
para evitar una cicatriz dolorosa en la parte de apoyo del pie, se debe cuidar
los bordes y palpar perfectamente los pulsos pedios. (30-31-16)

La ventaja de este tipo de amputacion es que no necesita protesis, la
marcha sera razonablemente normal y el caminar no necesitara un esfuerzo
extraordinario ni adicional. (30-31-19)

3. Amputacién de Syme:

Sus indicaciones son gangrena, infeccion o ambos que afecta la parte
anterior de] pie pero que respeta el talon. Cuando da buen resultado se
logra un mufién terminal durable que puede soportar todo el peso en breves
distancias sin usar protesis. Sin embargo, los inconvenientes son el hecho
de necesitar una protesis tan compleja como la que lleva la amputacién
abajo de la rodilla, necesita un buen nivel de vascularizacién. y la estética no
es muy aceptable debido a la voluminosidad del mufién. (3-2-4-7-30-31)
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El procedimiento se efectia desarticulando en la mortaja del talon por
la seccion de los ligamentos laterales y raspado cuidadoso del calcaneo
desde el cojinete grasoso del talon para evitar dafio a la vasculatura de la
arteria tibial posterior. Se cortan las superficies de los maleolos, de modo
que la parte distal de la tibia y el peroné, tengan una parte plana que
sostenga el peso. El colgajo o cojinete del talén es desplazado hacia
adelante para obtener un cierre en la parte anterior v posteriormente se
coloca yeso para evitar la dislocacion medial o lateral. (2-8-30-31-5) Las
desventajas de esta amputacion consisten en que es menos cosmética y
dificil de cicatrizar cuando no hay pulsos pedios. (2-8-30-31)

4. Amputacion por debsjo de la rodilla:

Este tipo es de los més usados actualmente, se adapta mejor a una
protesis temprana, el paciente puede levantarse o acostarse con mayor
facilidad, reduce el gasto de energia v el dolor del miembro fantasma. Las
infrarrotulianas son las indicadas en los casos de lesiones isquémicas del pie,
aunque es deseable la palpacion del pulso popliteo e indispensable la
palpacion del femoral para cicatrizacion satisfactoria. (2-30-31-27)

El procedimiento, consiste en dejar un colgajo posterior largo pues en
esta parte se encuentra la mejor vascularizacién, debe dejarse la tibia a 10
centimetros debajo de la tuberosidad tibial y el peroné se secciona a 6
centimetros mas arriba de la tibia. Pueden estabilizarse los musculos por
adherencia o sutura del musculo tibial anterior v gastrocnemio al hueso por
agujeros taladrados en las caras posterior v anterolateral de la tibia. Se cierra
la aponeurosis con hilo absorbible v la piel con puntos separados. Es
importante sefialar que en la amputacion infrarrotuliana la mortalidad de
pacientes seniles es menor en relacién con la suprarrotuliana. (3-8-30-31)

5. Desarticulacion de la rodilla:

Se emplea por lo general en nifios, en los que es conveniente
preservar la epifisis femoral para el crecimiento dseo. Otra de las ventajas
es que el mufion puede soportar un peso mayor con una prétesis adecuada,
sin embargo, es dificultoso el adaptar una prétesis debido a lo
volurmnosidad del mufion y a las prominencias éseas su uso es también
inadecuado cuando hay trastornos circulatorios. (3-8-30-31)
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En la técnica a través de la rodilla se efectiia una incisién cutinea de
2.5 centimetros mas allé de donde se efectuara la desarticulacién, un colgajo
anterior de 10 centimetros por debajo del borde inferior de la rétule. La piel
y €l tejido subcutaneo se repliegan juntos, los céndilos femorales y la rétula
se dejan intactos. Los tendones de la corva se suturan al tendén rotuliano en
la hendidura intercondilea del fémur. En caso de extirpar la rétula, se uniré
el ligamento rotuliano y el tendén del cuadriceps y se suturan llevandolos
hacia atras con los ligamentos cruzados posteriores. (30-31-3-5)

6. Amputacion por arriba de la rodilla:

Las indicaciones para la amputacién por encima de la rodilla incluyen
la imposibilidad de cicatrizacién en la amputacién infrarrotuliana o de la
desarticulacion de la rodilla y 4rea isquémica extensa por embolia aguda o
por trombosis aguda que ha originado destruccién del tejido hasta la
articulacion de la rodilla. Los indices de cicatrizacién en paciente con
vasculopatias es muy alto con este tipo de amputacién (84-100%).

La necesidad de amputacion ulterior es baja, por lo que se utiliza
mucho en ancianos y en personas debilitadas. Estas caracteristicas
contribuyen & que la mortalidad aumente con este tipo de amputacion en
relacion a los otros niveles. (30-31-4). El procedimiento para realizar este
tipo de amputacion, consiste en crear colgajos anterior y posterior de igual
longitud, se bisela el aductor mayor y los miisculos de la pantorrilla a fin de
que quede un muiién cilindrico y no con forma de bulbo. Se seccionan los
haces vasculares v se reseca el nervio ciatico previa traccion de manera que
s¢ retraiga en sentido proximal. El periostio se raspa para evitar la
consecuente formacion del hueso. (19-30-31-17)

El fémur se corta a nivel proximal a los céndilos y el borde del hueso
se bisela para que su radio sea uniforme.  Si se practica la miodesis, los
musculos se biselan y se fijan mediante orificios hechos con el trepano que
llegan a la cavidad medular, casi 2.5 centimetros en sentido proximal al
extremo del corte 6seo. Se aplica tensién leve a los musculos anteriores
mediales y posteriores, que se suturan por separado al hueso. Finalmente
los colgajos cutaneo y subcuténeo se suturan de maners laxa. (19-30-31)
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7. Desarticulacion de la cadera;

Las indicaciones para esta amputacion suelen incluir tumores 6seos o
de tejidos blandos y traumatismos graves y extensos. Se realizan incisiones
de modo que quedando los colgajos anterior v posterior, estos se unan en la
cara anterior, se ligan los vasos femorales en la cara anterior y una vez
completada la diseccién posterior, se desarticula el fémur. El nervio ciatico
se secciona en Su punto mas proximal a fin de prevenir la hemorragia de los
vasa nervorum. La superficie inferior de los musculos gltiteos se ahusa y se
facilita con la piel abdominal anterior, la aproximacién para el cierre. (21-
25-30-31)

8. Hemipelveciomia:

Este tipo de amputacion se ha empleado en el tratamiento de cancer
en la parte postenior del muslo, especialmente los de tejidos blandos y
hueso, y que se crea cuestionable la desarticulacion de la cadera por posible
diseminacion de los bordes. Se utiliza actualmente la modificacion de la
amputacion clasica o sea el corte del hilio en la escotadura cidtica mayor
para evitar menos frauma quirirgico. Se deja una hoja del hilio y ramos
pubicos para sostener le protesis. (19-26-27-32)

COMPLICACIONES DE LAS AMPUTACIONES
Consideraciones preoperatorias

Las complicaciones de las amputaciones en los periodos inmediato,
intermedio y 2 largo plazo, tienen a menudo su comienzo en el plan
preoperatorio, o la falta de €l por el ciryjano a cargo del paciente. Una
herida puede dejar de curar porque no se hizo una simpatectomia
preliminar. Un mufion puede retraerse en un paciente senil porque no se
han tomado a tiempo las disposiciones necesarias para los cuidados
adecuados en su domicilie. Puede necesitarse una nueva amputacién por no
considerar la posibilidad del exceso de crecimiento de un hueso largo en un
nifio amputado. Pueden ocwrrir complicaciones por suscitar falsas
esperanzas a un paciente, que por varias razones acaso tenga que pasar el
resto de su vida en una silla de ruedas o incluso en su cama
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Quiza la negligencia mas importante en la fase preoperatoria es no
hacer que el paciente participe en la decisién de amputar, si el aplazamiento
moderado concomitante no amenaza su vida o el nivel de la amputacion.
Las idees del amputado, que suffié amputacién del brazo por lesion
irremediable en un accidente que ademas le dejo inconsciente, estarén llenas
de mterrogantes v de dudas, como: “si no hubieran sido tan precipitados.”
““Si se hubiera llamado a otro médico™. “Si hubiera tenido ocasién de verlo,
hubiera dicho a mi padre que no firmara tan pronto el consentimiento™.

Un amputado que ha tenido ocasién de comprender que cualquier

otra conducta era iniitil, aceptara su suerte con muche menor perturbacién
emocional que uno que descubre su estado sola.

Muchos pacientes con arteriosclerosis, diabéticos o no, seran
sometidos a amputacién solamente después de que se han practicado otras
operaciones quirirgicas en un esfuerzo para salvar el miembro. La
simpatectomia lumbar, por ejemplo, ciertamente ha revelado que puede
ocurrir la curacion de una necrosis o ulceracién localizada en el pie. Ha
hecho también posible, en muchos casos, salvar mucha mds parte de Ia
extremidad de lo que era posible en otra época. No hace mucho que un
paciente con gangrena de un dedo del pie era sometido a una amputacion
supracondilea como cosa corriente.

Muchos pacientes no pueden entender la idea que llevd & esta
conclusion y nunca aceptan lo que para ellos es una operacion radical
innecesaria. Reaccionan mal al choque emocional de tal decision. (3-5-7)

Otros factores que, si no se consideran en el periodo preoperatorio,
pueden mfluir sobre las complicaciones operatorias y postoperatorias son
tan esenciales como las Jocalizaciones v curso de un vaso principal tal como
la arteria obturatriz, en la desarticulacién de la cadera. Pueden ser
deseables dispositivos adecuados para obtener un campo exangiie, y si dejan
de funcionar adecuadamente durante el curso de la operacién pueden
ocasionar  irastomos, El no comprobar su funcionamiento
preoperatoriamente, puede causar, por lo menos, una demora innecesaria.
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Si fracasa una simpatectomia, ¢ una reconstruccion arterial, los
pacientes por lo menos estan convencidos que se ha hecho todo lo posible
para salvar su miembro. En pacientes de grupos de edad avanzada puede
hacerse que aprecien su situacién por atencion cuidadosa & otros estados
amenazantes que acaso presenten. Puede hacérseles ver en el periodo de
preamputacion, que el miembro afectado es una amenaza al control de su
afeccion cardiaca, su diabetes, su mal estado nutricional u otros cambios
degenerativos que puedan presentar. También que el miembro afectado es
un enemigo y ya no una parte sana de su imagen corporal.

La preparacién preoperatoria juega papel importante en la prevencién
de la alucinacién del miembro fantasma doloreso, que cuando se desarrolla
por completo puede ser muy dificil de tratar. Si se sospecha que puede
surgir tal complicacién, puede comunicar al paciente en forma delicada y
sutil esta posibilidad, y puede prestar atencién a los deseos del paciente, en
cuanto a lo que se ha de hacer con el miembro que se va a amputar.

Para evitar posibles complicaciones legales, es recomendable que el
cirwjano obtenga permiso para llevar a cabo la amputacion a cualquier nivel,
que & su juicio tenga capacidad de curacion. Un ciryjano que actiia con
permmso para amputar s0lo hasta un nivel preestablecido esta colocandose
en peligro, tanto el como su paciente. Si el nivel mas inferior que acordé
previamente, resulto deficiente en riego sanguineo, y el cirujano sube mas,
como debe, entonces quede expuesto no solo a critica sino a un litigio.

Sino actlia el nivel adecuado, el paciente queda expuesto a ulteriores
operaciones cuando no & otros riesgos. Tal posibilidad existe no solamente
en los pacientes con afecciones vasculares oclusivas o con traumas graves,
sino también en los que sufren tumores. No es siempre posible predecir el
nivel seguro cuando se trata de un tumor maligno de la extremidad. (3)

Complicaciones durante la operacion

En el curso de la operacién pueden surgir complicaciones. Pueden
encontrarse regiones sospechosas de tener gérmenes aerobios o anaerobios.
Si esto se ha previsto, se habra obtenido una proteccidn adecuada con los
annbioticos y las antitoxinas que fueran necesarias. Si no se ha previsto,
todo el plan de la operacion puede resultar, por supuesto, afectado.
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No rara vez surge la cuestion: ;Cuanto tiempo puede permitirse que
un dispositivo hemostatico comprima los tejidos? Es lamentable que no
pueda darse una respuesta precisa. Un campo exangiie es un auxiliar muy
util en la cirugia de las extremidades y en muchas amputaciones. Pero para
evitar las complicaciones ocasionadas por estos dispositivos, se debe
primero decidir si su uso es realmente esencial.

En la mayoria de amputaciones en las personas de edad, por afeccién
vascular oclusiva, no son necesarios, puesto que no se espera una pérdida
grande de sangre y la compresion digital de una arteria principal suele
bastar. En general, cuanto més amplia es la constriccion, més seguro es el
torniquete. La edad de las arterias del paciente y el estado de la piel son
ciertamente factores importantes, y también pulsos, color, temperatura, y
fenémenos de transpiracién de la mano o el pie.

Un dispositivo hemostético que no puede liberarse y volverse a inflar,
debe emplearse solo para operaciones cortas. En las operaciones mas largas
puede desinflarse de tiempo en tiempo, para asegurar al ciryjano de que el
flujo sanguineo no ha side comprometido. (3-8-24)

Las complicaciones que afectan las arterias principales, pueden
evitarse empleando las ligaduras de suturas dobles, de un material no
absorbible, y dejando un manguito de aproximadamente medio centimetro.
En la desarticulacion de la cadera, la arteria femoral comin debe ligarse al
comienzo. La ligadura de la arteria femoral superficial sola, dara lugar a
hemorragia profuss de la arteria femoral profunda cuando se corte
subsecuentemente. La arteria obturatriz, que yace debajo del pectineo,
puede tambien ser origen de trastornos en la desarticulacion de la cadera
En la diseccion de la region intema de la cadera puede cortarse yendo
seguida de retraccion hacia la pelvis. En caso de que ocurra tal
complicacién, debe recordarse que en el 30% o 40% de los casos, esta
arteria nace de la epigéstrica inferior y no de la hipogastrica.

Los vasos principales de la extremidad superior, por regla general,

daran ‘menos trastornos que los de la extremidad inferior. No deben
esperarse complicaciones en el tratamiento del hueso en el quiréfano.
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La hemorragia que procede de la cavidad intramedular de los huesos
grandes, se detiene sin necesidad de taponamiento o cera de huesos. No
surgiran complicaciones si no es perturbado el periostio. Debe cortarse
todo en redondo por el trazo de la sierra, pero no perturbarse proximal a
este punto. Si no se procede asi, existe la posibilidad de formacion de
osteofitos y de la formacién o de un secuestro anular,

A veces se observara hemorragia de la vasa vasorum, procedente de
la extremidad seccionada, de los nervios grandes en el muslo y el brazo.
Cuando esto ocurre debe ligarse aisladamente estos vasos y no incluirse el
tronco nervioso mismo en la ligadura. La complicacién de un neuroma
doloroso puede reducirse si, en este momento de la operacion, no se inyecta
el nervio con alcohol o con otra sustancia esclerosante o irritante. (3-8)

Complicaciones en el periedo postoperatorio

Ciertas complicaciones pueden surgir en el periodo postoperatorio
inmediato. Si la herida se deja abierta y no se aplica traccion a la piel, la
retraccion de los bordes puede ser una complicacion que requeriréd una
revision plastica o reamputacion. Si el cierre de la herida ha de realizarse
por traccion gradual de la piel, debe tenerse cuidado en los apositos
subsecuentes para reducir el peligro de contaminacion o infeccién invasora.

La complicacion de la dehiscencia y del hematoma puede evitarse
colocando un dren de hule blando hacia dentro y hacia afuera extendiéndose
hacia la profundidad de la cavidad. Estos drenes se quitan a las 48 horas y
se vuelve a aplicar un vendaje compresivo. A causa de la posicién declive
de los mufiones del brazo y de la piema durante la fase ambulatonia inicial,
el peligro de la separacion de la herida puede reducirse permitiendo que las
suturas permanezcan colocadas algun tiempo mas que en una herida
abdominal. Existe siempre el peligro de ruptura de una arteria principal en
el periodo postoperatoric inmediato. Puede colocarse un tomniquete
provisional de hule fuerte alrededor del brazo a nivel axilar, o en el muslo a
nivel de la ingle, sin apretar. En el caso de que ocurra una exudacién grave,
estos pueden apretarse y mantenerse con una sola pinza de 20 centimetros,
mientras que se notifica al servicio.
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Contracturas

El periodo postoperatorio inmediato es el momento de empezar la
vigilancia necesaria para evitar las complicaciones de confractura. Las
amputaciones a traveés del pie, deben ir seguidas de férulas con el pie
aproximadamente en angulo recto con la pierna.  Si no se hace esto el
paciente tendera a dejar el pie caido y producird una contractura de pie
equino. La palanca relativamente corta en la porcion restante del pie, hara
muy dificil la correccion por traccion y acaso solamente pueda obtenerse
una posicién funcional por capsulotomia y alargamiento tendinose con su
disminucion acompafiante de extension plantar v fuerza de separacion.

En cualquier tipo de amputacién por debsjo de la rodilla, el paciente
tenderd a mantener la rodilla flexionada para su comodidad e ira
seguramente seguida de contractura en flexion, si no se coloca la rodilla en
la extensién, con férulas durante el periodo de curacion.

El paciente con una amputaciéon por encima de la rodilla, pasard
mucha parte de su convalecencia precoz con la extremidad del mufion
elevada sobre una almohada o flexionada en dngulo de noventa grados
sobre una silla.

Puede ocurrir una contractura en flexion de la cadera, con notable
rigidez, si no se advierte al paciente que emplee igual de tiempo acostado de
lado y practicando la extension de la cadera o acostado completamente boca
abajo. El mufién por encima de la rodilla no necesita estar elevado sobre
una almohada por la noche, después de que se ha completado la curacién.
Si se permite que ocurra la complicacion de contractura en flexion en la
cadera, el paciente tendra considerable dificultad, para emplear una protests.
(3-16-17)

Complicaciones a largo plazo

Las complicaciones a largo plazo en el mufion de amputacion pueden
dividirse en las que afectan al mufién propiamente dicho y las alejadas de él.
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Complicaciones que afectan al mufién

En el mufién, las complicaciones cuténeas son, las mas comunes v
muchas veces son desconcertantes para el amputado., Los grastornos
cutaneos generalizados, por supuesto, afecta al mufién como puede afectar
a cualquier parte de la piel. La piel puede resultar irritads o inflamada
debido simplemente a falta de limpieza v para evitar esta complicacion,
debe tratarse con el paciente tales cuestiones como el ambiente ocupacional.
El edema del mufidn es una complicacion frecuente pero afortunadamente
no de larga duracion en la cavidad de succién de una prétesis del miembro
infe.;ﬁor. En muchos de estos pacientes se formaré & medida que transcurre
el tiempo, una pigmentacion pardusca de la piel, pero por regla general, esta
1o progresa & la fase de exudacion o ulceracién. La congestion prolongads,
sin embargo, que conduce a la fibrosis irreversible del lecho capilar puede
ser una complicacion que requeriré correccion quirirgica.

Las ampoilas y ulceras de compresisn, pueden ser particularmente
mol&:stas para el paciente por una amputacién por debajo de la rodilla.
Ocasionalmente se observa una dermatitis por contacto debida s los
materiales empleados en la protesis o el en calcetin del muiién, o a las
§ubsta;1cias quimicas empleadss en la lavanderia. Pueden ocumir
infecciones bacterianas o por hongos como en cualquier otro lugar.

Se. observan _quistes epidermoides especialmente en log puntos de
f:ompresxén o de friccion y estos se ven més frecuentemente en la region
ingumnal del paciente con una amputacién por encima de la rodilla y en la
region alrededor de la extremidad proximal de la tibia y del peroné, en una
amputacion por debajo de la rodilla. Pueden desarrollarse bolsas Serosas
como reaccion a la compresién y a la friccidn. También pueden recidivar los
tu.rr}oras, en el mufibn. Se observan algunas veces tofos gotosos en los
periodos avanzados de esta enfermedad, que requieren amputacién. En
otrgs ocasiones hay que tratar nodulos reumaticos, verrugas, etc. Los
pacientes ancianos pueden tener dificultades en la piel como resultado dela
compresion de vasos y el paciente debilitado puede mostrar signos en el
11:1:11“16:1 por hipoproteinemia o carencia de vitamina C. De ordinario, estos
signos seran resultado de incapacidad de curarse de complicaciones’ de la
piel relativamente pequefias.
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Después de una amputacion de un miembro desesperadamente
lesionado por trauma, una complicacion frecuente es la formacion de
fistula secundana a los cuerpos extrafios retenidos. Debe recordarse que
estos cuerpos extrafios no son necesariamente opacos & los rayos X, Las
radiografias de las fistulas rellenas de lipiodol ayudan. (2-3-27)

Los neuromas no se observan tan frecuentemente como ocurria en
aquellos tiempos en que los extremos de los nervios eran tratados mucho
mas rudamente de lo que es comun hoy. El neuroma se desarrolla cuando
se regeneran fibras nerviosas en sentido distal v al no encontrar un conducto
en el cual puedan entrar, forman una especie de bola enmarafiada. El
neuroma es sintoma de la parte del miembro ausente anteriormente
mervado v puede ser localmente sensible a la presion. Puede provocarse
frecuentemente sobre el neuroma el fenomeno de Tinel. La escisién es el
tratamiento de eleccion, con tal de que el diagnostico sea correcto.

No es siempre fécil distinguir entre el dolor de un verdadero neuroma
v la sensacién de un miembro fantasma. Al pensar sobre la posibilidad de

" un neuroma o de un miembro fantasma. no se deben perder de vista los

otros estados que ocasionan dolor local o referido incluso en un mufién de
amputacion.

Pueden existir lesiones intrinsecas del hueso remanente y debe
siempre considerarse la posibilidad y nicleo pulposo hermiado de un tumor
medular. La existencia de un dolor fantasma es la reaccion psicologica
esperada consecutiva a la amputacion de un miembro o de cualquier otra
parte del cuerpo que se practique después de la primera infancia.

Complicaciones tardias del mufion

Estas complicaciones se observan solamente en la extremidad
inferior, Practicamente todos los pacientes con amputaciones por debajo de
la rodilla tendran una condromalacia de la rotula. Probablemente debida
a las mayvores tensiones y presiones que sufre el mecanismo del cuadriceps.
Aunque el roce patelar puede ser palpable y audible. es muy raro que esta
complicacion requiera un tratamiento quirtirgico.
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En la columna lumbar, particularmente en ancianos, se observan
cambios degenerativos preexistente, y estos cambios pueden ser agravados
por la marcha poco natural de muchos amputados. Esto es particularmente
cierto en el paciente con contractura de flexion de la cadera con el angulo
lordotico resultante en la articulacion lumbosacra que soporta el peso. Los
ejercicios destinados & aplanar la columna lumbar y aumentar la potencia de
los musculos espinales y abdominales suelen bastar para mantener bien al
paciente. (3-7-21) §

Como es de esperar, los amputados juveniles soportan mejor su
situacién que los adultos. Tedricamente, todas las complicaciones que han
sido mencionadas aqui son aplicables al amputado juvenil, peroc en la
practica parecen tener menos trastomos. El exceso de crecimiente de
hueso es un fenomeno peculiar e los mas jovenes. El htmero es probable
que crezce en exceso mas que el radio o el cibito. El fémur rara vez lo
hace, pero el peroné tiende a crecer mas que la tibia. En el ultimo caso
puede preverse esta complicacion y, en todo caso, es preferible la revision
de la extremnidad del hueso 2 la reamputacion.

Los nifios parecen manejar los mufiones que son algo mas cortos que
lo 1deal mejor que los adultos, y los neuromas son muy raros en elios.
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V1. DISENG METODOLOGICO:

1. TIPO DE INVESTIGACION
Descriptivo.
2. UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes clinicos de pacientes que se les realizé amputacion de
miembros inferiores en el Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa.

3. DEFINICION DEL UNIVERSO :

El universo lo constituyeron los pacientes a quienes se les realizd
amputacion de miembros inferiores en el Departamento de Cirugia del
Hospital Nacional de Cuilapa durante el periodo del 1o. de Enero de 1992
al 31 de Julio de 1997. Y tomando en cuenta los objetivos que se persiguen,

asi como el tipo de universo y la importancia de analizarlo de forma
completa, se toma la decision de examinar al 100% del mismo.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:

1. De Inclusion;

- Se tomaron en cuenta todos los casos de amputacién de miembros
inferiores realizadas sin importar la causa de la misma

- Se tomaron en cuenta todos los casos sin importar si la amputacion fue
uni o bilateral.

2. De Exclusion:
- No se tomaron en cuenta los pacientes que no contaban con histonal
clinico completo.

5. DEFINICION DE VARIABLES:

Para la consecucidn de los objetivos de la presente investigacion se
defimeron las siguientes variables: -
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'DEFINICION TEORICA

{
7 X i
A P R

NUMERICA

| DEFINICIONOPERACIONAL | ESCALA | UNIDAD DE MEDIDA_

Afios cumplidos

Tiempo que ha transcurrido|La edad en afios reportada en la
desde el nacimiento hasta  |historia clinica. CONTINUA
1|1 fecha actual,
ii| Condicién orgénica que El sexo reportads en la NOMINAL |masculino - femenino
Bexo distingue al hombre de Ia historia clinica
i la mujer.
: Se establece en elrecord operatoric :
| Area establecida por el de la historia clinica, el sitio en el que| NOMINAL |- Si
cirujano para remover o |se realizé la ampatacién: - No
kretirar un 6rgano o - Digital
N ilextremidad. - Transmetatarsisna
° ‘ - De Syme
- Infracondilea
-Supracondilea
- Desarticulaciénde rodilla
- Desarticulaciénde cadera
- Hemipelvectomia
Las reporiadas en la Historia Clinica:
|Causas que obligan a retirad-Trauma extensoque impide
‘|por medios quirirgicos, un | Ia reparacién NOMINAL |- Si
Indicaciones  funa extremidad. - Tumores de hueso -No
de - Vasos sanguineds
lamputacion - Tejidos blandes
- Miisculos, nervios
i - Infecciones extensas que
no respondenaTx
- Vasculopatia periférica
Las reportadas en la Historis Clinjca:
[Trastornos fisicos y/o - Infeceidn NOMINAL
s|psicologicos que ocurren |- Hemorragia - Si
derivados de el acto - Dehiscencia -No
operatorio. - Dolor intenso
- Necrosis
o - Ulceras
i - Ninguna
ariedad de métodos Se encuentra en la historia clinica si - Si
Tipos de quiridrgicos utilizados para [fue de tipo: NOMINAL - No
A id retirar un érgano o Convencional o estandard
extremidad. Osteomiopldsticas o Miodesis
Provisionales abiertas o en guillotina.




6. PLAN PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Inicialmente se obtuvo el permiso en la institucion para realizar €]
estudio. Luego la recoleccion de los datos se hizo por medio de el
mstrumento elaborado para el efecto.

7. PLAN DE ANALISIS

Para el analisis de los datos se utiliz6 la metodologia de la estadistica
descriptiva.

8. RECURSOS

a. Humanos:
- Personal administrativo del archivo del Hospital Nacional de
Cuilapa.
- Personal de bibliotecas.

b. Fisicos:
- Instalaciones del Hospital Nacional de Cuilapa.
- Archivo.
- Bibliotecas.
- Fotocopiadoras.

¢. Materiales:
- Equipo de oficina,
- Computadora personal.
- Baletas de recoleccion de datos.

c. Economicos:
- Gastos de transporte: Q.  600.00
- Gastos de impresion: Q. 1,600.00

- Otros; Q. 300.00
TOTAL Q. 2,500.00
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9. ETICA DE LA INVESTIGACION

Para la presente investigacién se hizo necesario contar con los
permisos correspondientes de las autoridades, tanto del Hospital Nacional
de Cuilapa, como del Departamento de Cirugia, para lo cual se solicitaron
los mismos, recibiendo los dictdmenes correspondientes.

Se tomaron en cuenta diferentes aspectos &ticos, partiendo del hecho
que no se trabajo directamente con pacientes sino con las historias clinicas
de los mismos. Por lo que todos los datos recogidos, fueron tratados de
forma confidencial, sin tomar en cuenta los nombres de los pacientes, sino
que Unicamente los datos necesarios para cumplir los objetivos planteados.
Ademss los informes fueron manejados tmicamente por el estudiante
investigador.

En cuanto a los resultados, estos se dan a conocer unicamente en el
informe final pues no se persigue ningim otro abjetivo.
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CUADRO#1

Distribucién por edad de los pacientes que se les realizé amputacién de miembros
inferiores en el Departamento de Cirugia del Hospital Regional de Cuilapa
lo.de Enem de 1992 al 31 de Julio 1997.

w2 o] oo L= Wi O =3j

FUENTE: Historial clinico del Depamamcnto de registro y estadistica Hospital

Nacional de Cuilapa.
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Cuilapa. Del 1o de Enero de 1992 al 31 de Julio de 1997.
Hospital Nacional de Cuilapa.

Ninguna

Dolor intenso
Hemorragia
Del mufion

miembros inferiores en el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de

Complicaciones encontradas en los pacientes a quienes se les amputacion de
FUENTE: Historial clinico de] Departamento de registro y estadistica

““herida operatoria
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CUADRO # 6

Indicacion de amputacién en los pacientes a quienes se ies realizé amputacién
de miembros inferiores en el Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de
Cuilapa. Del 1o. de Enero de 1992 al 31 de Julio de 1997.

= # % # % # %

Vasculopatia
periférica

Trauma extenso que

impide reparacion

251 51.02 27 70.73 52) 57.78

1% 132,65 8 19.51 25} 27.78

Iﬁ_}éccfén ‘ qué.n:v

sponde _g_{{g{gﬂ:ﬁgqto; Tt 12,41 3 7.32 10] 11.11
umores de huesos,
vasos, tej. blandos 2 3.92 1 2.44 3

3.33
musculos o nervios :

FUENTE: Historial clinico del Departamento de registro y estadistica Hospital
Nacional de Cuilapa
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Tipos de amputacion realizadas en Departamento de Cirugia del Hospital Nacional de Cuilapa.

Del 10. de Enero de 1992 al 31 de Julio de 1997,

Provisionales abiertas/ en guillotina
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FUENTE: Historial clinico del Departamento de registro y estadistica Hospital

Nacional de Cuilapa.




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente es un estudio de tipo descriptivo, realizado sobre lgs
complicaciones de las amputaciones en miembros inferiores realizadas en ¢
departamento de Cirugia del Hospital Nacional de Cuilapa.

En el cuadro # 1 se puede observar que el 56.67% del total de
amputados son de sexo masculino, Esto se explica en que dentro de las
causas de amputacion de miembros inferiores se encuentran las traumaticas,
ocasionadas violentamente por accidentes, especialmente de objetos
pesados, maquinarie agricola y aplastamientos por derrumbes, relacionados
mas al trabajo de hombres (3-7-10-14-18-19). La similitud en los datos
encontrados es porque ambos tienen mismo riesgo para el resto de causas
de amputacién. El 37.78% de los pacientes amputados se ubican entre Jog
61 y 80 afios, y de los 71 a los 80 afios, presentan el 20% del total de
amputados por factores subyacentes como vasculopatia periférica,
neuropatia, diabetes, ateroesclerosis, etc.

En el cuadro # 2 se observan las complicaciones que se presentaron
en las amputaciones sobresaliendo las infecciones, que se presentaron en un
tercio del total, observandose que el sexo masculino es el mas afectado de]
total de pacientes con infeccion. El dolor intenso se presenté en un segundo
lugar, siendo igual la distribucion para ambos sexos el cual generalmente se
debe a formacion de neuromas (3-73-21). El 17.53% de los pacientes
present6 dehiscencia de herida operatoria, siendo también el sexo masculino
el mas afectado, lo que se podria explicar por las malas practicas de cuidado
de las heridas por parte del paciente y por la necesidad de regreso a trabajar
para asegurar el sustento familiar (3-16-17). Es notorio €l hecho que existen
pocos pacientes con complicaciones tardias tales como ulceraciones y
complicaciones del mufién, constituyendo juntas el 5.15% de todas las
complicaciones; ademas de todos los pacientes amputados se observa que
solamente la décima parte no presenté ningun tipo de complicacian.

En el cuadro # 3 se puede observar la relacion existente entre las
complicaciones y su distribucion por edad, encontrandose que el intervalo
con;prendido entre los 51 y 80 afios representan el 38.14% de todos los
pacientes que sufrieron complicaciones, dejando el restante porcentaje para
ser distribuido de forma equitativa en el resto de intervalos de edad.
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Esto podria representar que los grupos de mayor edad se encuentran
en mayvor nesgo de suffir complicaciones, ya sea por falta de cuidado,
debilidad debida a senilidad o mala nutricién y falta de avuda por parte de
su familie o encargados y por factores subyacentes como vasculopatia
penfénica, neuropatia, diabetes, ateroesclerosis, etc.

En las complicaciones segun el nivel de amputacion que se muestra
en el cuadro # 4, se puede observar que a pesar que se realizé el mismo
numero de amputaciones digitales y supracondileas, las complicaciones se
presentaron mas en las digitales en 48.45%, y de todas ellas, 38 pacientes
presentaron una complicacién y 9 presentaron mas de una complicacién, lo
que se relacionaria con el hecho que por ser estas amputaciones pequefias y
no estar forzozamente a la vista, son mas descuidadas por parte del paciente,
no brindandole la importancia que requiere, principalmente en los pacientes
de edades avanzadas y especialmente los diabéticos.(3-20)

En el cuadro # 5 se observa el nivel de amputaciones realizadas en las
cuales las efectuadas en los dedos fueron el 51.11%. Mientras que las
supracondileas fueron el 48.89%, esto se explica con el hecho que la
principal indicacion de amputacion de miembro inferior es la vasculopatia
periférica, la cual generalmente inicia en la parte mas distal del miembro.

En el cuadro # 6 se describen las indicaciones de amputacién en
miembros inferiores, encontrandose que el 60% se realizaron por problema
de vasculopatia periférica, que en su mavoria es debida a problemas
diabéticos (20). Los traumas extensos que impidieron la reparacién
constituyeron el segundo lugar en importancia, lo cual es reflejo de las
condiciones de violencia en que se desenvuelven las personas sujetas a este
estudio. Las infecciones que no respondieron a tratamiento y los tumores de
cualquier region anatomica del miembro inferior, en conjunto constituyeron
el 13.33% del total de indicaciones ya que en muchas ocasiones los
tratamientos de los pacientes con predisposicion a infecciones, no es llevado
en forma correcta por los mismos v las neoplasias no son muy comunes.

En el cuadro # 7 se observa que el total de tipos de amputacion
realizado fue ¢l Convencional o estandar, ya que este es el procedimiento
contemplade como protocolo en el Departamento de Cirugia del Hospital,
pues en base a su experiencia es el que les ha dado mejores resultados.
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IX. CONCLUSIONES

!\J

Las complicaciones que més frecuente se presentaron en  los
pacientes amputados fueron: Infeccién, Dolor intenso y Dehiscencia
de herida operatoria, siendo el sexo masculino el mas afectado.

El grupo de edad al que se le realizaron mayor cantidad de
amputaciones es el comprendido entre los 61 y 80 afios, v es a Iz vez
el que present6 mayor numero de complicaciones.

Los niveles de amputacién mas frecuentemente realizados fueron el

digital y el supracondileo y ambos presentaron similar nlimero de
complicaciones.

Entre las indicaciones de amputacién en miembros inferiores se
encontraron prncipalmente la vasculopatia periférica, el trauma
extenso de tejidos e infeccion que no responde a tratamiento y que
constituyen la mayoria de los pacientes.
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X. RECOMENDA CIONES

Establecer un adecuado programa interdisciplinario de Fehabi]itacilén
a nivel hospitalario para lograr una adecuada integracion a la vida
familiar, social y laboral del paciente amputado.

Brindar un adecuado plan educacional al paciente por parte del
personal médico y paramédico, con el fin de disminuir las
complicaciones de tipo infeccioso.




XI. RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo encaminado g
dete_:rminar ‘las principales complicaciones que se presentaron en log
pacientes a quienes se les realizé amputacion en miembros inferiores en ¢
Hospital Nacional de Cuilapa, Santa Rosa, del lo. de Enero de 1992 al 31
de Julio de 1997. Para el efecto reviso el archivo del mismo, encontrandose
un total de 412 pacientes que presentaron algtin tipo de afeccion de
miembros inferiores, de ellos a 90 se les realizo amputacién de uno o ambos
miembros inferiores.

Entre los principales resultados encontrados estd que &l 89.69 % de
los pacientes presentd algin tipo de complicacién relacionada con la
amputacion, siendo la infeccion el ntimero mayor de las complicaciones,
seguida de dolor intenso y dehiscencia de la herida operatoria. El SEX0
masculino fue el mas afectado en 56.67% del total. El grupo de edad al que
se le realizé mas amputaciones fue el comprendido entre los 61 y 80 afios y
también el que presenté mayor niimero de complicaciones. Las principales
complicaciones se presentaron en las amputaciones realizadas a nivel Digital
y Supracendilea y en el 55.67 % de las indicaciones para amputacion fue la
vasculopa;ia periférica, seguida de los eventos traumaticos que impidieron
la reparacion en un 26.67 %. Por lo que se sugiere llevar un mejor control v
manejo de los pacientes para disminuir la frecuencia de infecciones en las
amputaciones y mejorar la integracion del paciente a la vida familiar y al
ambiente laboral y social.
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