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11 INTROnUCCION

La amputación es una de las técnicas quirúrgioas más antiguas en
medicina Y h~bo amputado! de uno u otro tipo desde la aurora de
la clvlllzacl6n. Aunque por muchos años la amputacl6n se realizó
con apología. una sensaci6n de fracaso Y una connotaci6n negativa
para el paciente y cirujano: actualmente se considera que
efectuadaa su tiempo y teniendo presente la restauración fisiea.
la amputación no es una técnica destructora: es una forma de
reconstrucción que se elige en aquello! pacientes que se vén en la
necesidad de perder una extremidad o parte de ella. para resolver
el problema de una Infeccl6n persistente que no responde al
tratamiento. una vasculopat1a periférica o neoplaeias que no
permiten la viabilidad del miembro afectado o inclu.o ponen e"

psligro la vida del paciente.

Sin embargo. la amputaci6n no siempre es conocida como unE
técnica excelente. Y la re.ponsabilidad del cirujano no e.
simplemente resolver el problema qUirúrgico, sino tambier
comprender e inve.tigar el problema a fondo para Iniciar medida.
preventivas Y actualizar en lo posible la terapeútica.
Con.iderando lo anteior se realiz6 el presente estudio de.crlptive
y retroléctivo en el Hospital General de Enfermedad Comúnde:
In.tituto Guatemalteco de Serguridad Social (I.G.S.S.). con e:
prop6.ito de analizar la morbimortalidad de lo. paciente,
sometidos a ampu~acl6n de etiologia no traumática en miembrol
inferiore.. del 1 de Enero de 1.993 al 31 de Diciembre de 1.997.

Se encontr6 que durante el periodo del e.tudio se realizaron 14
amputaciones en miembros interiores. de las cuales 76.60\ 8'

efectuaron en pacientes de sexo másculino Y 23.40 % en e
fem.nino; asi mismo la principal indicación del procedimlent
fué la Infeccl6n que no respondi6 al tratamiento con un 74.47
del total. de las cuales un 98.10 % se encontraban a.ociadas
diabetes mellitu.. presentando el cuadro clásico del denominad
pie diabético. Los nivele. anat6mico. de amputaci6n má
utilizado. fueron el dlgital con 49.64 % Y el supracondileo con u
36.88 %. La técnica quirúrgica más usada fué la convencional
stándard con un 94.33 % del total. Un 42.56 % de paciente
pre.entaron alguna complicaci6n. siendo las principales 1
infscci6n de herida operatorla con 24.11 % Y la necro.ls del áre
quirúrgica con un 7.84 % del total de procedimientos efectuados.

En general se puede mencionar que un 84.40 % del total d
pacien~es amputados padecian diabetes mellitu.. No.e regist,
ninguna complicaci6n durante el tiempo quirúrgico Y unicamente .
documentó el fallecimiento de un pacien~e en el perioo
postoperatorio inmediato.



l.il DF.FINICION DEL PROBl.F.MA

La amputaci6n de extremidades es el más antiguo de todos lo~
procedimientos quirürgicos en medicina. y consiste en la
extirpaci6n de un miembro del ouerpo o parte de él. con el
propósito de brindar tratamiento a infecciones recurrentes.
gangrena. extraer tumores malignos o tratar traumatismo! graves.
(
9. 11. 23. 25

)

Las amputacionss de miembros inferiores no originadas por
traumatismo! son menos frecuentes que las traumáticas; sin
embargo. son procedimientos relativamente poco frecuentes en los
hospitales de tercer nivel. originados principalmente por
infecciones ~cvera~. vasculopatias periféricas. diabetes mellitus
(pie diabético) y neoplasias de origen 6seo y tejidos blandos en
las extremidades inferiores. Reportandose tasas de incidencié
anual en paises occidentales de hasta 44 amputaciones por 100.COO
habitantes. (9.11.23.25)

A pesar del' avance de la cirugía moderna con meJores técnicae de
cirugla váscular y 105 tratamientos médicos conservadores como el

uso de prostaglandina5. ha hecho posible reducir el número de
amputacione! realizadas en paises industrializados: aunque. no
deja de ser importante señalar que la tendencia actual en la gráL
Meyoria de Hospitales Generales de América Latina y aún en los
servicios de hospitalizaci6n angio16gica es hacia la realizaci6n
de amputaci6n primaria como manejo inicial. soportando quizá los
bien sabidos malos resultados de procedimientos conservadores.
además de la falta de recursos y equipo imperante en la mayoria
de nuestro. hospitales. (1.7.12.13. 17)

La amputación de una extremidad 6 parte de ella es un
procedi~iento que involucra un golpe emocional para el
paciente. además del alto indice de complicaciones que presenta
este procedimiento quirúrgico. principalmente en Guatemala come
reporta el Dr. Luis R. Guerra Higueros en su trabajo de Tesis
(realizado en el Hospital de Cuilapa Sta. Rosa) .obre la.
complicaciones de las amputaciones en miembros inferiores. en
Octubre de 1.997. afirmando que el 69.69 % de los pacientes
intervenidospresentaron algún tipo de complicaci6n; siendo las
más frecuentes la infecci6n del área quirúrgica (32.99 %) Y el
dolor intenso (22.66 %). principalmente en el rango de edad de
61 a 60 a50s. (23.25)

Tomando en cuenta las consideraciones anteriore~ y no existiendo
ningún estudio reciente con el presente enfoque del problema qu~
nos demuestre la realidad del mismo. se decidi6 realizar un
estudio observacional de este procedimiento quirúrgico que nos
permita describir y conocer las principales indicaciones. niveles
de amputaci6n. complicaciones. etc.. con el propósito de obtener
una caracterización que nos dé a conocer los resultados obtenidos
en nuestro esfuerzo de restablecer la salud en estos pacientes.
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llll JUSTIFICACION

Realizar una amputación de etiología no traumática no es del tode
inocuo Y la técnica y resultados no son támpoco del tode
excelentes; reportandose complicaciones en general a corto plazo
como infecci6n del muñón. necrosis. dolor intenso. dehiscencia
de herida operatoria y expectativas de vida posteriores al

procedimiento cortas (2 a S años). principalmente en los
pacientes de edad avanzada y débiles. (2.5.23.25.26)

Es imprescindible para la Ciencia Médica realizar
autoevaluaciones periódicas de todos aquellos métodos o
procedimientos que esté utilizando en beneficio de ,los pac~ente5.
con el propósito de conocer los resultados satlsfactorloS y/e,
insatisfactorios propios del procedimiento al aplicarlos a las
personas. con el ánimo de perfeccionarlos cada vez más en lé
medida de lo posible. Es de esta forma que surgió la motivación
de realizar un estudio observacional que nos permita describir
las principales características del procedimiento Y nos brind~
información valiosa que encamine futuras investigaciones,
Escogiendo para ello al Hospital General de Enfermedad Común del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. que es uno de los
centros asistenciales más grandes del país y el mayor del Segurc
Social. capaz de proporcionar una población adecuada y
significativa para el estudio.
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ID OBJET Ivos :

A) GENERAL:

1) Analizar la morbimortalidad de los pacientes sdultos sometidos
a amputaci6n de etiologIa no traumitica.

B) ESPECIFICOS:

1) Determinar las indicaciones en las amputaciones de etiología
no traumática de miembros inferiores.

2) Identificar los niveles anat6micos en orden de frecuencia del
procedimiento quirúrgico en miembros inferiores.

3) Establecer el grupo etareo y sexo de los pacientes sometidos a

amputaci6n no traumática de extremidad inferior.

4) Determinar los
inferiores.

técnicas de amputaci6n de miembros'tipos o

5) Identificar las complicaciones en las amputaciones de causa no:
traumática en extremidad inferior.

6) Cuantificar la mortalidad de los pacientes
amputac6nno traumática de miembros interiores.

sometidos
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II REVISION BIB!.IOORAFICA

A) ¡;F.NERA!.IDADES ANATOMICAS ¡¡¡¡;¡. MIEMBRO INFERIOR:

1) ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR:

El miembro inferior está
6seos. que son. siguiendo
pierna y pie.

constituido por cuatro segmentos
de arriba abajo: cadera. muslo.

a) Esqueleto de la Cadera: La cadera o cintura pélvica une
el miembro inferior al tronco. y está formada por un 8010

hueso llamado hueso coxal o 111aoo.

b) Esqueleto del Muslo: Comprende a un solo hueso largo
llamado fémur. que se articula hacia arriba con el hueso
coxal y hacia abajo con la tibia y la r6tula.

c) Esqueleto de la Pierna: Está formado por dos huesos largos;
uno interno voluminoso llamado tibia y otro externo llamado
peroné. Ambos se encuentran articulados entre si por sus
extramidades. La tibia se articula proximalmente con el
fémur. tibia y peroné 10 hacen distalmente con el astrágalo.

d) Esqueleto del pIe: Comprende 2S huesos. distribuidos en
tres grupos que de atrás adelante constituyen el tarso.
metatarso y las falanges.

. El tarso es un mácizo 6seo que ocupa la mitad posterior
del pie y se halla constituido de siete huesos cortos
dispuestos en dos hi leras. La posterior posee solo dos
huesos superpuestos. el astrágalo Y el calcáneo: mientras
que la anterior está formada por cinco huesos
yuxtapuestos: el cuboides. escafoides y los tres huesos
cuneiformes.

a

. El metatarso está formado por cinco huesos largos que se
designan de adentro hacia afuera como: metatarsianoB
primero. segundo. ate. Se articulan hacia atrás con los
huesos de la segunda hilera del tarso y hacia adelante

con las primeras falanges de los dedos. (20.22.27)

2) ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR:

Los huesos del miembro interiorestán unidos entresi por las
articulaciones: coxofemoral. articulación de la rodilla.
articulaciones peroneotibialea superior e interior. la
articulaci6n del cuello del pie o tibiotarsiana Y
articulacionesdel pie. (20.22.27)
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3) MOSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR:

Los músculos del miembro inferior se distribuyen en cuatrc,
grupo!: mÚ$culos de la pelvis. del muslo. pierna y del pie.
(20.22.27)

4) ARTERIAS DEL MIEMBRO INFERIOR:

La sangre arterial es llevada en primer lugar por la arteria
femoral continuaci6n de la arteria 111aoa externa. y por lar
ramas parietales extrapélvicas de la hipogástrica o arteric
iIiaoa interna. La arteria fernoral provee diversas ramas d~
vascularlzaci6n al muslo. continuandose con la arteria popltlea
que irriga a la pierna y se divide en arteria tibial anterior y
tronco tibloperoneo. El tronco tibloperoneo se divide en dot
ramas: la arteria peronea y tibial posterior. produciendo la
tibial posteior una bifurcación que dará origen a dos ramaf
terminale!!l: las arterias plantar externa e interna. A su ve:
la arteria tibial anterior desciende y continúa. tomando el
nombre de arteria pedia la cual se anast6mosa con la arteri~
plantar externa. (20.22.27)

5) VENAS DEL MIEMBRO INFERIOR:

Se dividen en dos grupos: las venas tributarias de la iliaca
interna y las venas propiamente dichas del miembro inferior,
tributarias de la iliaca externa.

a) Tributarias de la iliaca interna: Son las venas obturatriz.
glútea. isquiática y púdenda interna.

b) Tributarias de la iliaca externa: Se dividen en profundas y
sup~rficiales deacuerdo a que esten situadas por debajo e
encima de la aponeurosis superficial. (20.22.27)

6) GANGLIOS y VASOS LINFATICOS DEL MIEMBRO INFERIOR:

Los grupos ganglionares principales son de abajo hacia arriba:
los ganglios Popitleos y los Inguinales. Y los vasos
linfáticos qus constituyen el miembro inferior se dividen en
superficiales y profundos. (20.22.27)

7) NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR:

Estos se originan del plexo lúmbar y sacro. El plexo lúmbar
está constituido por las ramas anteriores de los cuatrr
primeros pares lúmbares. miemtras que el plexo sacro por l~
unión del plexo lumboeacro con las ramas anteriores de los treE
primeros sacros. (20.22.27)
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¡¡ a;STORIA ~ ~ AMPUTAr.JONF.S:

Amputación es el más antiguo de todos los procedimientos
L~irúrgicos. su origen se pierde en ~a

sombra del tiempo. La
q

idencla arqueo16gica indica que aun entre los habitante~
eV

hist6ricos habla algunos con amputaciones. incluidos aquellos
pr~idos con deficiencias esqueléticas y los que sobrevivián a las
n:rdidas de miembros de origen postraumático. La amputación de
Pna mano o un pie era un castigo común en muchas de las sociedades
~ntiguas llamadas civilizadas Y aún se lleva a cabo en la
actualidad en ciertas culturas primitivas. (9.23.24)

Las primeras amputaciones quirúrgicas eran procedimientos cruentos
en los que ~e seccionaba rapidamente un miembro de un paciente no
aneste!iado:como se puede observar en una ilustrtación del año de
1 551 (de la coleccion Trent. Biblioteca del Centro Médico de la
U~iversidad de Duke) donde se lleva a cabo la amputación de l~
pierna de un paciente. (24) Sin embargo. no fuá hasta el año de

1,580 con Ambrosio Paré que adquirierón las características
propias de una verdadera técnica quirúrgica reglamentada: y en el
afio de 1.840 con Dominique Jean Larrey que hiz6 destacar la
importancia de realizar la amputación primaria en ciertos
traumatismos vasculares. haciendo énfasis en desbridar
adecuadamentelos muñones y recomienda la sección alta del hueso
para obtener un mejor muf\6n. (9.19.23.24)

Las técnicas quirúrgicas modernas de amputación que se
desarrollaron durante la última mitad del siglo XIX se dieron como
consecuencia de los logros médicos en anestesia general y en
asepsia. Los métodos de manipulación de huesos. músculos. nervios
y piel que entonces se establecieron siguen siendo apropiados en
nuestros di as. (23)

:) DEFINICION:

El término amputación deriva del latino "AM" (alrededor) y
"PUTARE" (cortar. extirpar).

y se refiere a la extirpación
quirúrgica de una parte del cuerpo o de un miembro o parte de él,
ya sea para tratar infecciones recurrentes o gangrena secundaria a
una enfermedadváscular periférica. extraer tumores malignos o
tratar traumatismos graves. (9.11)

» ETIOJ.OGIA E. INDICACIONES ~ AMPUTAr.ION:

En general. esta indicada la amputación si la presencia del
miembro es una amenaza para la vida o si el hecho de reemplazarlo
ofrece mejores perspectivas funcionales (y a veces estéticas) para

el paciente. (14)

Las amputaciones no originadas por traumas en miembros inferiores
son menos frecuentes que las traumáticas;. sin embargo. se han
reportado tasas de incidencia poblacional hasta de 44 amputaciones
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por 100.000 habitantes; en su mayoria realizadas en paciente.
diabéticos en porcentaje.qU8 Olie: i lan dssde un 50 % a un 75 % del~
total de procedimientos realizados. Poniendo de manif iesto 1,
importancia del pie diabético que es propenso a la u!ceraci6n,
isquemia e infecoión en la etiología de las amputacionesd~
miembros inferiores: además de 108 trastornos metab61 icol!
relacionados a la diabetes misma. (4.15.16,18.26.28.29)

Las causas para amputar una parte o la totalidad de una extremidad
se pueden agrupar en cuatro grande! categorias con prop6sito!
didácticos: 1) Enfermedadeo vasculares. 2) !nfecciones. 311

Neoplasias Y 4) TraumatisMo!.

1) ENFERMEDADES VASCULARES:

Cuando hay una enfermedad váscular periférica grave con
gangrena o necrosis. la amputación por encima del nivel donde
existe todabia una circulaci6n suficiente puede ser necesaria
para salvar la vida. aliviar el dolor

y permitir al paciente

llevar una vida más normal con una prótesis.

Las amputaciones se realizan por cuatro categorias principales
de vasculopatias: 1) Arterioesc!erosis obUterante. 21
Arterioesclerosisobliterantecon diabetes. 3) Tromboangiti.

obliterante Y 4) Trastornos diversos como embolismos.

aneurismas periférico!. obstrucción venosa. ete.

Siendo las indicaciones especifica!! para realizar ln amputaci6n
en cualquiera de las vasculopat1as mencionadas: I
. Insuficiencia arterial grave con necrosis parcial o total de

una extremidad.

en!

'
. Siñtomatologia dolorosa incapacitante Y que persiste

reposo.

* Infección incontrolable que se disemina
y no responde al

l

trstamiento médico.

En la vasculopatia isquémica el tratamiento de elecci6n en,
paises desarrollados es la reconstrucci6n arterial a menos que

¡no sea posible restituir la circulaci6n. Sin embargo. no
deja de ser importante sefialar que la tendencia actual en la
grán mayorla de hospitales generales de América Latina y aún en~

los servicios de hosplta!izaci6n angiol6gica es hacia la,
realizaci6n de amputacl6n primaria como manejo inicial:

,

soportando quizá los resultados insatisfactoriol
tradicionalmente reportados y por la penumbra de criterios
angiológicos establecidos para intentar revascUlarizaciones

l

dlstales. (1.6.12.14.17.251

La vasculopatia periférica es una causa importante de'
amputaciones no traumáticas ~:m miembro!! inferiores ,t
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principalmente en pacientes mayores de 50 años; siendo
reportada por algunos aut.ores como la causa principal en este
grupo etáreo. pero es necesario recordar que algunos e~tudios
demuestranque hasta un 74 % de pacientes con vasculopatia
perlférica padecen diabetes. :8,16.25)

2) INFECCIONES:

Entre las causas infecciosas que pueden llevar a la amputaci6n
de un miembro ee incluye principalmentea la osteomielitis que
denota infección 6eea. y puede ser producida por diferentes
agentes infecciosos que en su mayoria son de origen bacteriano
(Staphilococus AureU5 y gram negativos aerobioe). Los

microorganiemos pueden llegar al tejido 6seo por via
hemat6gena. infecci6n contigua al sitio de inocu!aci6n o por
Inoculaci6n directa por traumatismos o clrugle. Siendo el
fémur y la tibia los principales hue.os afectados.

Las indicaciones de amputación por causas infecciosas son:

. Infecci6n diseminada ampliamente que no responde a medidas
terapeúticas convencionales y pueda desarrollar sepsis.

La Infecci6n por diseminaci6n de un foco contiguo de
microorganismospuede preeentarse por les16n de tejidos blandos
debido a traumatlsmos. necrosis de un tumor. radioterapia.
quemaduras. escaras por pres l6n. isquemla. etc. Siendo lo mál!!
común la infecclón en pacientes diabéticos (como ya se mencion6
en párrafos antericres) en donde el foco primario de infeccl6n
suele ser una úlcera cutánea deblda a la neuropatla e isquemia
del miembro inferior. generalmente en el pie. El pie diabético
se presenta tipicamente con gangrena distal o úlcera indolora
de la planta del pie entre las cabezas de los metatarsiancs.
produciendo primero celulitis y luego ceteomielitis ne por la

disemineci6n del proceso infeccioso Y agudizacl6n de los
sintomas requiere amputaci6n: significando eeta causa
porcentajes reportados que van de un 50' a un 74' de las
amputaciones no traumáticas: y entre ellas el 92' de
amputaciones menores Y el 57 % de amputacionee mayores (abajo
de la rodilla. arriba de la rodl!!a. etc.) de! total.
(5.10.16.18.24.25.29)

3) NEOPLAS!AS:

Las neoplasias reflejan histc!6gicamente componentes celulares
y extrace!ulares del tejido que !es di6 origen. surgiendo
lineas de diferenciaci6n distintas dependiendo de! tipo de
células que las origin6. Teniendo la capacidad cada una de
éstas células de producir su matriz extracelular característica
y los tumores que surgen de ella diferenciarsede esta forma.
Estos procesos malignos producen resorción y destrucci6n del
tejido en el cual se desarrollancon el enm~nente riesgo de
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diseminación y metastasis a otros órganos y sistemas.
dependiendo de que sean de naturaleza benigna o maligna.

El tejido mesinquematoso primitivo dá origen a cartílago.
hueso, tejido fibroso y elementos medulares; los cuatro
componentes tisulares básicos del esqueleto maduro. De cada
uno de estos tipos tisulares pueden nacer neoplasias con un
alto potencial de malignidad. invasioilidad y metástasis. Las
de tipo benigno que se pueden luencionar como causas o
indicación de amputación son: 108 oateocondromas. encondromas.
osteomas. tumores de células gigantes y fibromas. Y en
las de tipo maligno se incluyen osteosarcomas condrosarcomas
y el mieloma múltiple que es la neoplasia primaria de miembros
inferiores más frecuente. seguida en incidencia por el
osteosarcoma.

Los tumores que se originan en otras regiones del cuerpo
(metástasis) no tienen importancia desde el punto de vista de
amputación. pues el tratamiento por lo general es de tipo
paliativo.

Las neoplasias constituyen otra causa, aunque menos frecuente
de amputaciones en miembros inferiores. Siendo en su grán
mayor1a tumores primarios (90 %) originados en tejidos
celulares de las extremidades inferiores. Representando de
este total un 45 % de origen óseo. 47 % de partes blandas y un
7 % de tumores de piel. Destacandose como los más frecuentes
el Sarcoma Osteogénico (22 \) Y el Condrosarcoma (17 %) en la
indicaci6n de amputaciones por neoplasias de miembros
inferiores. (2.3.10.24.25)

E) :r.I.fQI> DA AMPUTACION EIi MIEMBROS INFERIORES:

En base a~los pricipios de técnica quirúrgica. existen tres clases
generales de amputación a saber: 1) Estándar o convencional.
2) Osteomioplástica o Miodesis y 3) Circular abierta o en
Gui llot ina.

1) AllP\JTACION CONVENCIONAL O ESTANDAR:

En la amputación convencional el muñón se forma construyendo
colgaJos de piel. tejido celular subcutáneo y fascia que tienen
su base en el sitio de la amputación. Los músculos. vasos
sanguineos mayores y huesos se cortan al rás de la amputación:
en tanto que los nervios principales se estiran ligeramente y
se transeccionana fin de que se retraigan de 2 a 5 Cms. .
proximales al sitio de la amputación. A los músculos puede
darseles forma de huso con el propósito de que no quede mucho
tejido blando sobre el extremo óseo. y se extirpan de 2 a 5
Cms.. distales del periostio para evitar la formación de
espolones óseos. Después se aproximan las fascias profunda y
superficial sobre el hueso y se cierra laxamente la
piel. quedando a criterio médico 91 uso de drenaje a
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gravedad algún dispositivo de succión. ( 10.23.25)o con

2) AMPUTACIONES OSTEOPLASTICAS O MIODESIS:

Este tipo de amputación mejora un poco la función y se utilizan
cada vez con mayor frecuencia cuando se aplican prótesis
postoperatorias inmediatas. La preparación de los colgaJos.
fascias. sección de nervios y vasos sanguineos son iguales que

en la técnica convencional. La diferencia radica en que los
músculos se seccionan 5 Cms.. dietales del nivel de corte óseo
y antes de amputar el hueso se elabora un colgajo
O3teoperi6sticoque se sutura al periostio opuesto para cubrir
el hueso y taponar la cavidad medular. A continuación con la
extremidad residual en posición neutra se suturan los músculos
antagonistas a través de los extremos óseos. En la miodesis
103 extremos del mú~culo seccionado se fijan al hueso en
agujeros distales perforados en él. (10.23.25)

3) AllP\JTACION CIRCULAR ABIERTA O EN GUILLOTINA:

Este tipo de amputación llamado tambien provisional se utiliza
cuando es necesario el drenaje abierto. Son de interés
histórico representando el método más común antes de la cirugia
moderna. pero aún estan indicadas en oeaciones.

Esta técnica es la indicada para liberar a una persona cuya
extremidadeste atrapada en un objeto inamovible y en enfermo~
muy graves y tóxicos que no tolerarian una amputación
definitiva.

En esta modalidad todos los tejidos se cortan circularmente
pero el hueso se aecciona más arriba de la fascia que. a su
vez. se deja más corta que la piel. con la esperanza de que el
tejido blando recubra el extremo óseo con ayuda de tracci6n.
(10.14.23.25)

1) NIVEI.ES DA ~MPUTACTON:

Varios factores contribuyen a decidir el nivel de amputación.
además de tomar en cuenta el estado general del paciente y en
Particular la posibilidad de rehabilitación adaptando un.
prótesis. Cuando es por una afección maligna el principal
factor es una excisión amplia del tumor: en una amputación
subsecuente a vasculopatia. isquemia e infección periférica el
elemento principal es la extensión de tejido sano y con buené
irrigación. tomando tambien en cuenta la presencia de pulsos
periféricos (femoral. popitleo y pedio) que algunos estudios
correlacionan con el éxito del nivel de amputaci6n elegido.

Aunque existen varios niveles y técnicas de amputac.ión en miembro~
inferiores. la experiencia que se tiene demuestra que hay ciertos
lugares que ee toman como los más aceptables y que f~era de ello;
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se pueden probocar problemas para el paciente
y su rehabilitaci6n:!

siendo éstos los que se describen e continueci6n. (7.12.24.25)

1) AllPUTACIOHES DE LOS DEDOS DEL PIE:

La amputaci6n de uno o más dedos del pie suele hacerce po,
gangrena u oetiomielitis.controlandocon este procedimientoel
dolor y la infecci6n. a la vez que preservará la superficie d.
carga de la almohedilla grasa metatarsiana.

El Indice de cicatrizací6n en los niveles transfalángioo y
transmetatarelano ha sido relativamente malo con porcentajes
que varlan del 40 % al 60 % Y se ha demoetrado una relaci6n
directa con la presencia de pulsos popllteos Y de la arteri.
pedia.

a) Amputacl6n Tranetalánglca:

Puede utilizarse si la necrosie o da~o es distal a la
artlculacl6n transfalángica proxlmal y no existe celulitis,
necrosls y edama en la piel que se utilizará para lo.
colgaJos.

Se lleva a cabo mediante una incisi6n en raquet.
utllizandose colgaJo lateral o anteropoeterlor, tomando
en cuenta que la cicatriz debe quedar situada 10 más pr6ximol
posible a la parte dorsal del pie. Deepués se efectúa una
tensi6n suave en tendones Y nervios (para que se retraigan)
eeccionandoloe: se oortael hueso y se cierralaxamente piel;
y tejido celular subcutáneo.

b) Amputacl6n Tranelll8tatarelana de Dedoa:

Se utiliza una incisi6n en raqueta cuando ee realiza en lO':
dedos eegundo tercero Y cuarto con un colgajo plantar largo'

l

en tanto que en loe dedoe pulgar Y me~lque un colgaJo
externo o interno largo respectivamente. Amputando en el
procedimiento la cabeza y el cuello del metatarsiano: s.
extirpa la piel excesiva y se eecciona sin tensl6n.

Es especialmente importante en los dedos pulgar y me~lqu'
l

porque al extirpar le cabeza del metetarsleno produce un
muaón no voluminoso con menor riesgo de dolor

y alteraciones

por cellos debidos al calzado. (7,23.24.25)

2) AllPUTACIOHES TRANSMETATARSIAHAS DEL PIE:

Está Indicada cuando el antepie se ve efectado por necroslS'
y no pueden preservarse la! art iculac ionee metatarsof aláng leal!!;'
en cambios gangrenO!OI en tres o mil dedoe. La necrosis enl
los plieges interdlgitales ee una indicaci6n relativamente
frecuente. siempre que exista piel plantar sana Y buena

.'circulaci6n sangulnea. I

~
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Se utiliza comunmente en pacientes diabético! con gangrena
debida a infección necrosante. Teniendo la ventaja de
preservar las incersiones tendinosas de lo! músculos tibial
anterios Y posterior. que con su reacci6n cicatrizal evitan la
deformidad equina provocadapor la tracci6n que ejerce el
tendon de Aquiles.

La ventaja de esta amputaci6n es que no necesita pr6tesis. la
marcha será casi normal

y el caminar no necesita un esfuerzo

extraordinario.

En cuanto a la técnica. se efectúan incisiones en la piel
elaborando colgaJo5 subcutaneos con el plantar más largo que el
dorsal. La incisi6n plantar se extiende cerca de un centimetro
más del pliegue entre la base de los dedos

y el ta16n anterior

del pie. dejando este colgajo tan grueso como sea posible: en
tanto que la incisi6n dorsal ee realiza directamente sobre el
hueso y no se establece como colgajo. Loe huesos metatarsianos
se cortan en el mesometatarso Justo proximales al nivel de la
incisi6n dorsal. se extirpa el especimen

y se cierra por capas

la piel y la tascia: quedando la cicatriz en la parte dorsal
del pie. (7.14.23.24.25)

3) AllPUTACIOH DE SYIIE:

Esta amputaci6n se ha preconizado durante años como la
alternativa a las amputaciones largas debajo de la rodilla o a
través de la parte posterior del pie (amputacionss de Lisfranc.
Chopart. Pirogoft) proporcionando un mu~6n terminal durable que
soporta el peso corporal caminando breves distancias sin
emplear una pr6tesis. Entre los inconvenientes de este tipo de
amputaci6n se pueden mencionar el requerimientode una prótesis
tan compleja como en una amputaci6n debajo de la rodilla.
además de produoir un muñ6n voluminoso no muy estético
principalmente en mujeres.

Sus indicaciones son gangrena. infecciones
y aquellas

vasculopatias periféricas que afectan la parte distal o
anterior del pie respetando el ta16n. principalmente si es
palpable el pulso tlbial posterior.

En la técnica quirúrgica se procede a realizar una incisi6n
alrededor de la planta del pie. que se extiende desde el borde
anteroinferior del maléolo interno hasta el externo Y se
continúa por la superficie anterior del tobillo para completar
la circunterencla. El astrágalo se desarticula de la tibia.

y

astrágaloY calcáneo con disección subperi6stica se separan
cuidadosamentedel colgajo del tal6n: enseguida se despejan la
tibia y el peroné cortandolos transversalmente proximalee al
rás del maléolo tibial. Por último se sutura el colgajo
plantar largo y grueso a la porci6n anterior ~e la incisi6n
con cuidado de central el colgaJo del ta16n. (7.14,23.25)
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4) AMPUTACION ABAJO DE LA RODILLA:

¡.te nivel a través de la tibia es el más común en las
amputacionea de miembros inferiores en Estados Unidos. Las
principales ventajas funcionales de las amputaciones abajo de
la rodilla sobre las efectuadas arriba de la rodilla son: la
capacidad de proporcionar una prótesis más funcional incluso en
el postoperatorio inmediato: facilidad de movimientos al dejar
la cama y al acostarse: una 'reducción significativa del gasto
de energia al caminar con una prótesis: y menor frecuencia de
dolor del miembro fantasma.

Está indicada para lesiones isquémicas o daño tisular del pie
que no se extienda arriba de los maléolos tibiales. pero no
suele indicarse: si la gangrena continua arriba del tobillo
si hay rigidez isquémica de los músculos de la pantorrilla. ;
si hay ausancia del pulso femoral. Porque se obtienen mayores
indices de fracaso del procedimiento.

Respecto a la técnica la amputaci6n debe hacerse proximal al
tercio inferior de la tibia. idealmente a 14 Cms.. abajo de la
articulación de la rodilla. planeandose un colgajo posterior
largo que presentará un mayor riego sanguíneo. Se hace una
incisión anterior perpendículara la tibia que se extiende en
el lado interno y externo de la pantorrillaen sus dos tercios
anteriores. el tercio posterior se corta en bisel desde el
extremo posterior de la tibia para formar el colgajo. La tibia
se corta 5 Cms.. arriba del nível distal del colgajo y el
peroné 2.5 Cms.. arriba de la tibia. Los nervios se tiran con
delicadeza y se seccionan de modo que puedan retraerse. ligando
los vasos sanguineos arriba del extremo de la tibia. Por
último se cierra laxamente la fascia y piel. quedando a
criteri~ médico utilizar un drenaje o cateter con aspiración
por dos dias.

En la atención convencional se le coloca al paciente una férula
pequeña en el quirófano para evitar que flexione la
articulaciónde la rodilla. retirandolaen dos dias. (14.23.25)

5) DESARTICULACION DE LA RODILLA:

La desarticulación de la rodilla se ha usado durante años dando
resultados desalentadores. principalmente por problemas de
pr6tesis al producir un muñón voluminoso difícil de adaptar a
una prótesis cómoda y estética.

Está indicada en niños con la
eplfisis para el crecimiento 6seo.

En la técnica quirúrgica la incisión se hace a 2.5 Cms.. arriba
Idel extremo del muñón en la parte posterior y el colgajo

f inalldad de conservar la
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anterior largo se corta inmediataments abajo del nível del
tubérculo tibial (10 Cms.. distales al borde inferior de la
rótula). permitiendo con esto que la línea de sutura quede en
el espacio popítleo. Los tendones de la corva deben suturarse
al tendón rotuliano en la hendidura intercondílea del fémur.
Tiene cierta ventaja dejar en su lugar a la rótula. aunque si
es necesario puede extirparse.

En la atención convencional se utiliza un apósito pequeño y un
vendaje elástico. El paciente debe guardar cama de modo que no
baya flexión de la cadera. no debe sentarse en una silla o en
la cama hasta que pueda hiperextender el muñón. (5.10.23.25)

6) AMPUTACIOII ARRIBA DE LA RODILLA:

Este nivel de amputación es el de elección y está indicado
cuando: la gangrena se extiende arriba de los maléolos
tibiales en el tobilio y hay rigidez de los músculos de la
pantorrilla.

La amputación arriba de la rodilla es reportada en algunos
estudios con el indice más alto de cicatrización en pacientes
con vasculopatía periférica. reportando porcentajes que van
desde un 84 % a un 100 %. Al mismo tiempo que presenta el
índice de mortalidad más alto que cualquier otro nível de
amputaci6n en miembros inferiores. probablemente porque está
indicada y se realiza con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada y débiles. (23.25)

I

I

I

I

Para realizar la amputaci6n se elaboran colgaJos de piel
anterior y posterior de igual longitud. con aproximadamente dos
tercios del diámetro del muslo a nivel de la amputaci6n. Se
cortan individualmente los haces vasculares a nivel de la
transacción propuesta del fémur y se tira con suavidad el
nervio ciático seccionandolo de manera que se retraiga
proximalmente al muñón del hueso; luego se corta circularmente
el periostio del fémur y se raspa para evitar la formación
posterior de hueso en el muñón. Despues se secciona
transversalmente el fémur. proximal a los dos cóndilos.
biselando el borde del hueso para que su diámetro sea más
uniforme. Finalmente se suturan lo! colgaJos de fascia.
tejidos célular subcutáneo y piel en forma laxa.

La atención postoperatoria es igual que en una desarticulación
de rodilla y debe evitarse la flexión de la cadera. (14.23.25)

7) DESARTICULACION DE LA CADERA:

Las indicaciones para este nível de amputación suelen incluir
neoplasia! óseas y de tejidos blandos. y ulceras ~or decúbito

que no reponden a procedimientos de reconstrucci6n.

I

I
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En l. técnica quirúrgica ee pueden utilizar dos tipos di
Inclelon... .Iendo 10 mb utlliuda la téonica de Pack. en 11
que .. procede con una incleión en for~a de raqueta 00
el m.ngo oentrado aobre la eoplna illaca anterior. La Inciaió
curva en aentldo medial deoci.nd. haeta unoo 5 Cmo.. por arrlb
del perlnoo y ee lleva e trav.. de la parte poetelor del muel
haata unoe e Cme.. por debajo del trocánter mayor y luego haci,
arriba para uniroe con 01 mango do la raqueta. Se realizo
dleecclón cuidado.. y ao liga la artorla fomoral: oe eleva h
pierna para vaciar la ..rr¡¡re venon y ao proc"de a ¡¡gu h
vena femoral, En8eguida le tiX'a y leccionan lee nerviOI
femoral, obturador y clátlco. Luego ee entra a la artlculacló
de la cadera elgulendo el bordo del acoUbulo: la cabe.. do:
fémur ae luxa y oe deeprendo completamente la pierna. L
herida ae ciorra acercando 01 tendón del glúteo mayor a ioe
orlgenea del múeculo obturador. la hacia profunda oe outura I
la piel se cierra produciendo una cicatriz máo o meno,
vertical. (14.23.25)

8) HEMIPELVECTOMIA:

La hemipelvectomla ea un tipo de cirugia poco frecuente!
radical para tumores localiudoa en loa hueeoo y teJido,
blandoa de la parteauperiordel mualoy la pelvis. cuando .,
pienaa quo la deearticulacióndo la cadera proporcionariaw
borde dUdoeo de tejido nno alrededor del tumor. Reportando
una auperviviencia promodio do cinco alloa en qulenee ee h,
intentado con propó.ltoa de curación.

La técnica quirúrgica en cuanto. inci.ionee. colgaJoa. .ecció,
de nervios y grande. V8eOl 88 la mieroa que para 11

deearticulación de l. cadera. variando unicamente en que 1
dieecoión ee realiz. en amboe ladoe de la polvie (interno
axterno) y el huooo pélvico eo de.artlcula a nivel de 1
slnfieie del puble y de la srticulación ncroi lIaca o a tuvel
de hueso. vecinol de estas articulaciones. Los vasos 11iaco~
el nervio ci'tico se .eccionan dantro de la pelvis. y
continuación .e cierran lae herldae por planoe. (2.14.23.25)

G) CQMPT.ICACIOJlES DE. !.AS. AMPIITACIOJlF.S:

1) CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS:

En el periodo preoperatorio hay que tener preeente realizar un
avaluación Integral e individual de cada paciente. par
prevenir y tratar de evitar aquallas complicaciones oparatorl'
y postoperatorias que ee puedan prosentar.

Tambien hay que coneiderar que la amputación de una extremld.
como tratamaianto quirúrgico es un procedimiento que involuct
un fuerte impacto en la vida y ealud del paciente. Qu. ad.'"
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de las complicacion&1I fiBicaE <orgánicill!I), presentará una
reacción psicológica por la ausencia de esa parte del
organismo que el cerebro pereibe y ee indispensable en el
deeanvolvimiento diario del paciente.

Haciendose necesario dar una prepa~aci6n adecuada en el periodo
preoperatorio. brindando un plan ~ducacional que exprese que se
ha hecho todo lo poeible en tratar do ealvar la extremidad.
pero al no obtener éxito se hace nece~ario realizar la
amputación. Todo con la finalidad de encaminar al paciente
por la fase de rehabilitación y evitar complicaciones
pelcológicas de aceptación de la realidad probocadas por el
choque emocional de tal desición. Porque un paciente que ha
tenido ocaclón de participar y comprender la de.ición es mucho
má. proboble que acepte eu incapacidad y tenga éxito an .u
rehabilitación. (5.14.25)

2) COMPLICACIONES EN EL PERIODO OPERATORIO:

Las complicaciones durante la operaci6n son relativamente poco
frecuentes y en su mayoría pueden evitarle con un oo~ocimiento
adecuado de la anatomia y técnica quirúrgica por parte del
cirujano. ademáe de tener un quirófano totalmente equipado con
todo lo necesario y en buenas condiciones funcionales. Sin
embargo. hay alguna~ circunstancias especiales que son dignas
de mencionarse.

Pueden enoontrar~e en ocacionfls regiones sospechosas de
albergar gérmenes aeroblos o nnaerobio8 que pueden hacer
necesario realizar la amputación en otro nivel que se encuentre
libre de contaminación. para &.egurar la cicatrización del
mullón y evitar la contaminación.

En alguna oportunidad podrá observarse hemorragia de 108 va~08
nervorum procedente de la extremidad seocionada de los nervios
grandes del muslo o pelvis. Cuando esto .ucede debe ligaroe
aisladamente estos vasoa y no incluirse el tronco nervioso
mismo en la ligadura. (5.25)

3) COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

En e.te periodo pueden eurglr variae complicacione. que
dependeran en eu grán mayorla del cuidado y manejo que ee le
brinde al paciente.

al Retracción de Ioe bordee de la herida:

Se produce si la herida se deja abierta y no ee aplica
tracción a la piel. llegando a requerir una revieión
plá.tica o re amputar con la finalidad de obtener
cicatrización.
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b) Dehiscencia de la herida y formación de hematoma:

Estas complicaciones pueden prevenirse colocando un dren de
hule blando que se extienda hasta la profundidad de la
cavidad durante las primeras 48 horas después de la
intervención qUirúrgica. Por la posici6n en declive de los
muñones en las extremidades inferiores existe peligro en la
fase ambulatoria inicial de la separación d~ los bordes de
la herida, por lo que es prudente dejar la sutura hasta que
se haya realizado una total cicatrización del muñón.

c) Ruptura arterial:

Es la complicación más peligrosa del periodo postoperatorio.
afortunadamente poco frecuente. Ante la posibilidad de tal
Bituación es recomendable preparar y colocar un torniquete
cerca del paciente. que se utilizará. mientras se brinda
tratamiento definitivo.

d) Contráctura de las articulaciones:

El periodo postoperatorio es el momento adecuado para
prevenir este tipo de complicaciones. tomando medidas
preventivas en cada caso en particular. En las amputaciones
a través del pie debe colocarse una férula que forme un
ángulo a 90 grados con la pierna para evitar que se produsca
una contráctura en pie equino. En las amputaciones debajo
de la rodilla hay que colocar una férula en extensión para
prevenir la deformidad en flexión de la articulación de la
rodilla. a la que tienden los pacientes por la comodidad de
esta posici6n en el periodo de curación. En los
procedimientos arriba de la rodilla tambien existe la
tendencia por parte del paciente de flexionar la
arti~ulaci6n de la cadera. principalmente sobre una almohada
en el periodo de convalescencia precoz; por lo que hay que
advertir la necesidad de emplear la misma cantidad de tiempo
en decúbito lateral. prono. supino y practicar la extensi6n
de la cadera para prevenir la contráctura de .esta
articulación.

e) Infecci6n del muñón:

La infección del muñón es una de las complicaciones
postoperatorias reportada con mayor frecuencia. Relacionada
directamente con la causa que motivó la amputación. asi como
con las técnicas de asepsia y antisepsia durante la
operación y en las curaciones en el periodo de
convalescenciatemprana. Esta infecciónpuede extenderse a

I

áreas vecinas de piel y tejido celular subcutáneo probocando
una celulitis y en ocaciones hasta el mismo hueso con una
osteomielitis subsecuente. que puede llegar a causar una

I
f1stula que retrase la curación del muñón. Estas
complicaciones infecciosas pueden llegar a necesitar una
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nueva amputación en un nível más proximal.
I

I

I

I

I

I

I

I

f) Dolor intenso (Sindrome del Miembro Fantasma):

El dolor del miembro fantasma. algunos autores no lo
consideran en si miemo una complicación de la ablación
quirúrgica; porque forma parte de la reacción psicológica
esperada. consecutiva a la amputación de un miembro que se
practique después de la primera infancia.

Todos los pacientes sufren sensaciones fantasmas después de
la amputación que van desapareciendo al transcurrir el
tiempo; sin embargo en un 10 % de ellos esa sensación es
dolorosa. Eete dolor es intenso y crónico. a veces semejante
al sufrido antes de la amputación. o simular que la
extremidad está atrapada en una posici6n poco cornoda.

El trstamiento mádico es dificil. respondiendo unicamente a
los analgésicoB narcóticos. En general se puede mencionar
que el tratamiento psiquiátrico dará mejores resultados que
el quirúrgico. especialmente si se tiene la idea de la
posibilidad de factores psicológicos de la vida del paciente
antes de la amputación. 15.21.24.28)

,) COMPLICACIONES A LARGO PLAZO:

Las complicaciones a largo plazo de las amputaciones se dividen
en las que afectan el muñon propiamente dicho y las alejadas de

él. Dentro de las complicaciones que afectan el muñón las más
frecuentes son las cutáneas.

a) Edema del muS6n:

Esta es una complicación bastante frecuente. pero por
fortuna de corta duración en la cavidad de succión de una
pr6tesis; incluso con cambios de coloración sin importancia
clinica.

b) Ampollas y úlceras por compresi6n:

Ambas son particularmente molestas para el paciente en el
área de contacto y adaptación de la prótesis. Pueden ir
precedidas de una dermatitis por contacto debida a los
materiales empleados en la prótesis o el calcetin que cubre
el muñ6n. Estas ulceraciones corren el riesgo de infectarse
de bacterias u hongos con las complicaciones subsecuentes.

c) Quistes epidermoides:

Se presentan en los puntos de fricción o compresión.
principalmente en la región inguinal y alrededor de la
extremidad proximal de la tibia y el peroná. en una

- 19 -
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amputación arriba y abajo de la rodilla respectivamente.

d) Osteófitos:

Emta Q. una oomplioación del t&Jido 6seo que se refiere a 1
formación de callos en la parte distal del hueso amputado
que pueden deformar el muñón y hacer dificultoso el Ua
confortable de una prótesis. Actualmente gracias a la
mejores técnicas qUirúrgicas en la manipulación del hueso
BU periostio son poco frecuentes.

e) Heuromas:

Los neuromas son una complicaciónoriginada en las fibra
nerviosas seccionadas. que al regenerarse en sentido dista~
y no encontrar un conducto en el cual puedan entrar forma'
una especie de bola en marafia. muy sensible a la palpac16
que probaoa dolor especialmenteen el muñón.
(5.24.25.28)

H) PRONOSTICO DE LAS. AMPUTACIONES:

La mortalidad quirúrgica en amputaciones de miembros inferiore!1
por tumor e infecci6n aisladamente es menor del 3 %. En paciente!1
con signos de afecci6n arterioescler6tica se duplica y po;1
complicaciones postoperatorias aumenta dos veces. La diabetes ~
influye en forma importante en la mortalidad. Siendo tendientes I
aumenta.r estos índices mientras más alto sea el nivel di'

amputación en la extremidad inferior.
r

En estudios recientes los resultados son más alentadores 00
mortalidad general del 3% y fracasos del 4%. Siendo las causa!
más frecuentes de complicaciones reportadas las cardiacas con
52 % y. las pulmonares con 26 %. debido a que se trata en s
mayoría de pacientes de edad avanzada y muy debilitados.

Con realación al pronóstico de rehabilitación y uso de prótesis,

en una serie de 130 pacientes con amputación unilateral. se logr
la rehabilitación en un 84 % de los 70 en los que se utilizó un
prótesis. Obteniendose el mayor indice de rehabilitación en 1"
amputaciones abajo de la rodilla con un 66 %, en comparación 00
las realizadas arriba de la rodilla con un 30 % de rehabilitado'"
(8.13.24.25)
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ID METOIXJI.OG lA

A) tlEQ DE ESTUDIO:

Estudio descripti vo retroléctivo.

B) OBJETO DE ESTUDIO:

Expsdientes clinicos ds pacientss adultos a quienes se lss
realizó amputación en la extremidad inferior por causas no
traumáticas. en el Hospital General de Enfermedad Común del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (I.G.S.S.) durante
el periodo que comprende la investigación.

C) DEFINICION DE LA POBI.ACION:

El universo lo conformaron los expedientes cllnicos de los
pacientss adultos a quienes se les realizó amputaciónde
miembro inferior por caueae no traumáticas. en el Departamento
d. Cirugia del Hospital General de Enfermedad Común del
I.G,S.S,. durante el periodo delIro. de Enero ds 1.993 al 31
ds Diciembre de 1.997. Incluyendo en el estudio el 100 % de
la población.

D) CRITF.RIOR DE INCI.USION X EXCI.USION:

1) CRITERIOS DE INCLDSION:

a) Se tomaron en cuenta todos 108 expeQientee de caeos
de amputación en roiembros inferiores de etiologia no
traumática. no importando si la amputación fué uni o
bi lateral.

2) CRITERIOS DE EXCLDSION:

al Expedienteo clinicos incompletos.

E) pEFINICION DE VARIABI.F.S:

Para desarrollar y cumplir los objetivos de la
investigación se definieron las siguientes variables:

preeente

- 21 -



'VARIABLE DEFINICION TEORICA DEFINICION OPERACIONAL ESCALA U.MEDIDA

Tiempo que ha tran~- La edad en año!."reporta- Numérica Años
currld6 desde el na- da en la historia 01101- Continua cumpli -

EDAD cimiento hesta la ea. do.
fecha actual.

Condición orgénica El sexo reportado en la Nominal Másculi-
SEXO que distingue al historia 0110108. no y

hombre de la mujer. Femenino

NIVEL DE Area eetablecida por Lugar que establece el Nominal - SI
IMPUTACION el cirujano para re- record operatorlo en que - No

mover o r~tirar una ee real i %6 la amputa-
extremidad. c16n:- Dlgltal

- Transmetatarslana
- De Syrne
- Abajo de la rodilla
- Arri ba de la rodilla
- Desarticulaci6n de la

rodilla
- Desarticulaci6n de la

cadera
- Hemipelvectomia

:NDICACION Causas que obligan a La indicación reportada Nominal - SI
DE retirar por medios en la historia 0110108: - No

IMPUTACION quirúrgico!! una ex- - Neoplasias de tejido
trernfdad. 6seo. tejidos blandos.

mÚ!lculos. piel. vasos
sanguíneo!!. nervio!!.
etc.

- Infecciones graves en
la extremidad interior
que no responden al
tratamiento: asociadas
6 no asociadas a Dia-
betes MellituB.

- Vasculopatía Periféri-
ca: a!lociada 6 no Aso-
c iada a Diabetes Me-
!l!tu..

.

-

,
I

VARIABLE DEFINICION TEOR1CA DEFINICION OPERACIONAL ESCALA U.MEDIDA I
I

COMPLICA- Trastornos fi!!icos Las complicaciones re-- Nominal - Sl 1

CIONES ylo psico16gicos que portadasen la historla - No IQUIRURGI- ocurren der ivados clínica en lOI!! periodo!!:

CAS del acto operatorio. - Operatorio
I- Postoperatorio

- Ninguna

\

ECNICA DE Variedad de metodo!! La técnica de amputaci6n Nominal - S!
I

MPUnCION quirúrgicos utillza- reportada en el reg istro - No I

dos para extirpar c11nico:

\

una extremidad. - Convencional
- Osteornloplástlca
- Circular abierta

ORTALIDAD Adjetivo correlativo Muerte que sobrevenga al Nominal - SI

a muerte que se a-- paciente sometido a am-- - 110

plica a una pobla-- putaci6n en miembros In-
cl6n. teriere!'! en el periodo

postoperatorio o durante
el procedimiento. según

~l expediente clinlco,

DIABETES Trastorno heterog&-- Paciente con dlagn6stico Nominal - SI
MELLITUS neo primario del me- de Diabetes Mellltu~ so- - No

tBbollsrno de los metidos al procedimiento
carbohldrat:.os. con - quirúrgico. deacuerdo al
multiples factores - expediente clinico.
causal es . caracteri-
zado por secrec16n
an6mala de in!lullna.

Ibipergllcemia y una
amplia gama de com- I

plicaclonee propias I

de cada 6rgano afec- I
tado. I

I
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F) EI.AIi fARA I.A RF.Cor.ECCION Dt I.A INFORMACION:

Primeramente se revisó el libro de sala de operacionesen
donde se regi.tran todo. lo. procedimientos quirúrgicoa
identificando el nombre y número de registro (afiliaci6n) d;

108 pacientes a quiene5 se les realiz6 amputación en miembro.
inferiores por causas no traumáticas durante el periodo qUe
comprende la inve.tigaci6n. Para luego realizar la revisi6n da

expedientes clinicos en el archivo del hospital. previa
autorizaci6n del Departamento de Cirugia. Direcci6n del
Ho.pital Y Secci6n de Docencia e investigaci6n del I.G.S.S.
Recolectando la informaci6n pertinente en la boleta de
recolecci6n de datos.

G) EI.AIi Dt ANAI.ISIS Dt LA INFORMACION:

Para analizar los datos obtenidos en primer lugar se realizó
la tabulaci6n de toda la informaci6n y po.teriormente .e uaó
la metodologia de la e.tadistica descriptiva para procesar y
obtener lo. datos pertinentes con la finalidad de cumplir lo.
objetivos de la investigaci6n.

H) CONSTOERACTONF.S F.TICAS DE LA TNVESTTGACTON:

La motivaci6n y expectativas del presente trabajo de
investigaciónestán enmarcadasdentro de laa normas exigidas
por la ética médica. Partiendo del hecho de que se trata d.
un estudio obeervaclonal retroléctivo en donde unlcamente se
describe y se analizo. la realidad del problema en estudio.
No teniendo en ningún momento contacto o influenciasobre 101
pacientes.

La intprmaci6n necesaria 5e obtub6 de 108 expedientes
cllnicos de los pacientes de interés en el archivo del
hospital. previa autorizaci6n de las autoridades pertinentes d.
la instituci6n. Y los resultados obtenidos se publican en el
informe final con la aprobaci6n de la Facultad de Ciencia'
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
con prop6sito. enminentemente cientificos y educativos.

1) RF.CrmSOS:

1) FISICOS:

a) Instalaciones
del I.G.S.S.

del General de Enfermedad ComúnHospital

b) Instalaciones de la Biblioteca de la Facultad de Clenci.'
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

- 24 -

2) MATERIALES:

de procedimientosa) Libro de registro
operaciones.

b) Expedientes clinicos de los paclentes.

c) Equipo Y útiles de oficina.

d) Computadora Personal.

e} Boleta de recolecci6n de datos.

f) Programa de informaci6n cientlfica

de sala de

MEDELI NE .
3) HUMANOS:

a) Personal administrativo del archivo del HOspital G
de Enfermedad Común del 1.G.S.S.

eneral

b) Personal de la Biblioteca de la Facultad de
Mé dicas de la Universidad de San Carlos de Gua t

Ciencia.
E'Jluala.

4) ECONOMICOS:

a) Gastos de impre.i6n:

b} Gastos de transporte:

c) Material Y utile. de oficina:

d) Otros:

TOTAL . .. . . .. Q
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I
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I

I

I
I

Q

Q

1.000.00

200.00

200.00

200.00

1.600.00-
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I
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VIJ) PRESENTACION DE-RESULTADOS

GRAFICA ,
DISTRIBUCIONPOREDADV SEXO DE LOS PACIENTES

SOMETIDOS A AMPUTACION NO TRAUMATICA EN MIEMBROS
INFERIORES, EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD

COMUN I.G.S.S. DEL 1 DE ENERO DE 1,993 AL 31 DE DICIEMBRE
DE 1,997.

30
26.4
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20 ---.-----------
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!
.mI mil f

:~!'
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,J. -., -r-' ""T'
15-29 30-39 40-49 50-59 50.59

EDADES

o

FUENTE:

4 ~-~ -"-,~o'..

1

e Masculino.Femenino
7

._~~

3.5

~
A

. O.
:1'

'F;; ~

70.79 60.59 > 90

EJtpedh,nt.es cl1nicon dal arcbivo del nO:Jptt91
Genaral do F.nformftdRd Com6n 1.0,S,S.. conforme
a 1n boleta da recolftcción da datoD.

- 26 -

I
I

I

I
I

I

I



L..

GRIIFlCII, 2

INDICACION DE AMPUTACION EN MIEMBROS INFERIORES DE
ETIOLOGIA NO TRAUMA TICA EN PACIENTES ADULTOS DEL

HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN I.G.S.S. DEL 1 DE

ENERO DE 1,993 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1,997.

120

100 .8.1

BO --

BO
53.9 51.8

40

-" '-"--,,-,-,

I
~ Masculino

¡.Femenino, I
[~!?_i~betes asociada I

20

2.1
O O 0.70.7 O

O

InfecclOn Vaculopstie Neoplaslas Otras
Incontrolable pertfértca

INDICACION DE AMPUTACION

FUENTE: Expedientes c11nlcrs del archivo del Hospital
General de Enfermedsd Común t.O.S.S.. conforMe
a la bole~a de recolección de datos.
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GRAFI CA , 3

I

I
I

I

INIVEL DE AMPUTACION DE ETIOLOGIA NO
TRAUMATICA EN MIEMBROS INFERIORES, EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN

I.G.S.S. DEL 1 DE ENERO DE 1,993 AL 31 DE
DICIEMBRE DE 1,997.

l

ilDigita¡"
-. n

. Transmetatarsiana
ID Infraconditea
I
19S_~pr,,-condit~a

49%

11% 3%

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo del Hospital
General de Enfermedad Común I.G.S.S.. conforme
a la boleta de recolecci6n de datos.
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ORAFICA # 4

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA EN PACIENTES
SOMETIDOS A AMPUTACION DE ETIOI.OGIA NO

TRAUMATlCA EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDAD COMUN I.G.S.S. DEL 1 DE ENERO DE

1,993 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1,997.

6%
~~~~;~~::J

94%

FUENTE: Exp~d1~ntea c)!nico~ d~l archivo d~l Ho~pltal
G~n~r~l d. Enf~rm~d8d Común 1.O.S,S., ~onf~rm'
a la bol~te d~ recol~co16n d~ dato!,
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CUADRO' 1

INDICACION DE AMPUTACION EN MIEMBROS INFERIORES POR CAUSAS NO TRAUMATICAS
DE ACUERDO A LA EDAD DE LOS PACIENTES. EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD

COMUN I.O.S.S. DEL lo. DE ENERO DE 1.993 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1.997.

EDAD INDICACION DEL PROCEDIMIENTO

EN INFECCION VASCULOPATIA NEOPLASIAS OTRAS DIABETES
PERIFERICA ASOCIADA

AROS
No. .. No. .. No. .. No. .. No. ..

15-29 D 0.0 O 0.0 2 66.7 1 50.0 O O.D

3D-39 3 2.9 I 3.2 O 0.0 O 0.0 3 2.5

40-49 14 13.3 1 3.2 O 0.0 O O.D 13 10.9

5D-59 22 21.0 4 12.9 O 0.0 D 0.0 24 20.2

60-69 27 25.7 9 29.0 O 0.0 1 50.0 32 26.9

7D-79 35 33.3 11 35.5 1 33.3 O D.D 42 35.3

80-89 3 2.9 4 12.9 O 0.0 O 0.0 4 3.4

>90 I 0.9 I 3.2 O D.D D 0.0 1 0.8

105 100.0 31 100.0 3 100. O 2 5D.0 119 100.D

ruENTE' Expedlentee 011n1c08 del archivo del Hospital General de Enfermedad
Común I.G.S.S.. conforme a la boleta de reolecc16n
de datos.

- 31 -

--

NIVELDE AMPUTACION

EDAD EN
DIGITAL TRANSMETATAR. INFRACONDILEO SUPRACONDILEO

AAOS
No. .. No. .. No. .. No. ..

15 - 29 2 2.86 D 0.00 O 0.00 1 1. 92

30 - 39 2 2.86 O 0.00 O 0.00 2 3.85

40 - 49 11 15.?1 1 25.00 1 6.67 2 3.85

50 - 59 14 20.00 1 25.00 2 13.33 9 17.31

60 - 69 18 25.?1 1 25.00 6 40.00 12 23.08

70 - 79 21 30.00 1 25.00 4 26.67 21 40.38

80 - 89 2 2.86 O 0.00 2 13.33 3 5.77

> 90 O 0.00 O 0.00 O 0.00 2 3.85

TOTAL 70 100.00 4 100.00 15 100.00 52 100.00

~

CUADRO # 2

NIVELES DE AMPUTACION DE ACUERDO A LA EDAD DE LOS PACIENTE,
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO POR INDICACIONES NO
TRAUMATICAS. EN EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN I.G.S.S.

DEL lo. DE ENERO DE 1.993 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1.997.

FUENTE' Expedientes clínicos del archivo del Hospital General de
Enfermedad Común I.G.S.S.. conforme a la boleta de
recolección de datos.
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NIVEL DE AMPUTACION DE ACUERDO A LA INDICACION QUIRUROICA DE PACIENTES
SOMETIDOS AL PROCEDIMIENTO EN EL HOSPITAL OENERAL DE ENFERMEDAD COMUN

I,O,S,S, DEL lo, DE ENERO DE 1.993 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1.997, COMPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

NI VEL DE INFECCION NECROSIS EN DEHISCENCIA SINDROME
DE HERIDA AREA QUl- DE HERIDA DEL MIEMBRO OTRAS

INDICACION
AMPUTACION OPERATORIA RUROICA OPERATORIA FANTASMA

NIVEL DE AMPUT AC ION
No, % No, % No, % No, \ No, %

DEL DIOITAL TRANSMETATAR, INFRACONDILEO SUPRACONDILEO

PROCEDIMIENTO No. % No. % No. .. No. % Digital 28 82,4 7 63.6 4 80,0 O 0,0 2 40,0

Infección 62 88,6 3 75.0 10 66.7 30 57,7 ¡
incontrolable

ramlmet:..at,ar. O 0.0 2 18.2 O 0.0 20,0 O 0,0

Vasculopatla 6 8.6 25,5 4 26.7 20 38.5

I

Periférica

Neoplasias
2 5,9 O 0,0 O 0.0 20.0 O 0,0

1.4 ,O 0,0 1 6,6 1 1.9 lnfracondi lea

Otras 1 1.4 O 0.0 O 0,0 1 1.9

I

upracondllea 11. 7 2 18.2 1 20. O 3 60.0 3 60.04

TOTAL 70 100, O 4 100,0 15 100.0 52 100.0 'I
I TOTAL 34 100.0 11 100, O 5 100.0 5 100. O 5 100, O

FUENTE: Expediente! cl!nico. del archivo del Ho.pitol General de
Enfermedad Común I.O,S,S,. conforme a la boleta de recolección FUENTE: Expedientee cl1n1008 del archivo del HOBpital General de

de datos. Enfermedad Común 1.0,5.5,. conforme a la boleta de recollec16n de

datos.

po ~,:-

CUADRO t 4

CUADRO t 3

COMPLICACION DE AMPUTACIONES EN MIEMBROS INFERIORES DE ETIOLOOIA NO
TRAUMATICA SEOUN EL NIVEL DEL PROCEDIMIENTO QUIRUROICO, EN EL HOSPITAL

GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN I,O,S,S, DEL lo, DE ENERO DE 1,993 AL 31 DE
DICIEMBRE DE 1.997,

- 34 -

- 33 -



COMPLICACION DEL PROCEDIMIENTO

INDICACION
INEECCION NECROSIS EN DEHISCENCIA SINDROME

DEL DE HERIDA AREA QUI- DE HERIDA DEL MIEMBRO OTRAS

OPERATORIA RURGICA OPERATORIA FANTASMA

PROCEDIMIENTO
No. .. No. .. No. .. No. .. No. ..

Infecci6n in-
bontrolable. 30 88.2 7 63.6 3 60.0 3 60.0 4 80.0

Vasculopat1a
Perifértca 4 11.8 4 36.4 2 40.O 2 40.O O 0.0

Neoplas iaef" O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0

Otras O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0 1 20.0

TOTAL 34 100.0 11 100.0 5 100.0 5 100.0 5 100.O

I

EDAD COMPLICACIONESDEL PROCEDIMIENTO

EN INFECCION NECROSIS DEHISCENCIA MIEMBRO OTRAS
FANTASMA

AROS
No. .. No. .. No. .. No. % No. ..

15-29 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0 1 20.0

30-39 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0

40-49 6 17.6 1 9.1 O 0.0 O 0.0 1 20.0

50-59 4 11.8 3 27.2 2 40.0 2 40.O O 0.0

60-69 12 35.3 2 18.2 2 40.O O 0.0 1 20.0

70-79 12 35.3 4 36.4 1 20.0 2 40.0 2 40.0

80-89 O 0.0 1 9.1 O 0.0 1 20.O O 0.0

> 90 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0

TOTAL 34 100.0 11 100.O 5 100.O 5 100.0 5 100.0

--'~

CUADRO' 5

I

COMPLICACION DE AMPUTACIONES EN MIEMBROS INFERIORES DE ORIGEN NO
I

TRAUMATICO DE ACUERDO A LA INDICACION DEL PROCEDIMIENTO. EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN I.G.S.S. DEL lo. DE ENERO DE 1.993 AL 31 DE

I

DICIEMBRE DE 1.997.

FUENTE: Expedientes clinlcoB del archivo del Hospital General de
Enfermedad Común 1.G,S.S.. conforme a la boleta de recolección

d~

datos.
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CUADRO' 6

COMPLICACION DE AMPUTACIONES EN MIEMBROS INFERIORES DE
ETIOLOGIA NO TRAUMATICA SEGUN LA EDAD DE LOS PACIENTES EN
EL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN I.G.S.S. DEL lo.

DE ENERO DE 1.993 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1.997.

FUENTE: Expedientes clinicos del archivo del Hospital
General de Enfermedad Común I.G.S.S., conforme a la
boleta de recolección de datos.
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D.l.il ANAr.IRIR X DlCURION Dt RF.RULTADOR

I
I

El prelente trabajo e. un eotudlo descriptivo de
morblmortalldad de la. amputaclone. en miembro. Inferior ~

etlologia no traumatlca. realizando para tal efecto en
o.

~
apartado un anall.l. de la Informacl6n pre.entada en la. graf!'
y cuadro.. .obre lo. 141 procedimientos documentado.. c.

La graflca No. 1 evidencia que tre. cuarta. parte. (106 c'.O.1 d
108 pacientes amputadoeeon de sexo másculino. situaci6n que I
explica por el hecho de que exieteun mayornúmerode varont
afiliado. al I.G.S.S., porque pertenecon o han pertenecido a 1
tuerza laboral del pala en mayor proporci6n que las mujeres
Además demue.tra que despué. de los cusrenta a~o. de edad',
número de paciente. .ometido. al procedimiento quirúrgico ¡,
aumentando progresivamente hasta alcanzar un máxime en la décad
de lo. 70 a~o. de vida. que .ols representa el 33.33 \ i'j

paciente.) del total de procedimiento.: fen6meno que se debe a !
mayor prevalencia de enfermedade. metab61ica. cr6nica. cOI
diabete. mellitu.. in.uficiencia renal. arterioe.clero.l.

y otr\
tipos de v..culopatia. periféricu en éstos rango. de edad, qua'
medida que transcurre el tiempo ván progresando y e8tableciendo~
con un mayor da~o a lo. teJido., que dificulta la vaacularizacl\
de 108 mismo! y la respuesta inmunitaria normal contra pat6genc
infeccioso., (24.25.26)

I

En l. gráfica No. 2 la principal indicaci6n de amputaci6n fuá I
infecci6n incontrolable o que no re.pondi6 al tratamiento médi~
repre.entando tres cuarta. partes (105 ca.o.) del t,otal de l!
procedimiento. realizado.: de lu cuales el 96.10~; (103 COlO!
se asociaron a diabetes mellituB y presentaron el caracterl!tl~

cuadro clinico del bien conocido y de.crito pie diabético qua'
propen.o a ulcerar.e e infectar.e. y de dificil manejo ~
tratamiento!médicos conservadores. Esta incidenciae~ compar8~
a la de.crita en otro. e.tudio. que reporta la literatura. ~I

va.culopatia. periférica. constituyen otra indicaci6n importan!

(21.96%) a.ociad. tambien en un 50.61 % a diabete. mellltu..
curioeamente afectó en mayor proporción a 108 pacten~e! de 8.J
máeculino. Aunque la literatura reporta que dos de cada t~'
paciente. amputa¿os bajo la indicaci6n de vaaculopatia perifér~:
son hombre.. la diferencia tan marcada en el pre.ente e.tudio w
ba . ido reportada ante.. La. neopl as ia. preunteron
incidencia baja con 3 caso. documentado. (un histiocitoma'O ¡

1

melanom. y un sarcoma), Dentro de la. indicacioneo p~
frecuentesse encuentran una malformación arteriovenosa

y un TUI
infracondi leo afuncional de un a~o de evoluci6n, En gener¡ nt.!
puede mencionar que un 64.40% (119 casos) de lo.

pac ee ¡
sometido. a amputaci6n padecian diabetes mellitu.. becbo qUedi
explico y confirma en e.tudio. .imilare. por ser una enff~mlCI
de larga evoluci6n que preeenta neuropatia peri rl"
microangiopatia y una mala re.pue.t. inmunitaria del

organ

contra patogéno. Infeccioso.. (4.6.15.16.16.29)
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digital realizadoen 70 paciente.. .eguido en orden de frecuencia I

por el supracondileo o arriba de la rodilla efectuado en 52 de lo.
caso!. Preferencia explicable por el hecho de que las dos
principales indicaciones de amputaci6n fueron las infecciones que
no re.ponden al tratamiento (pie diabétic~)

y vasculopatias

periféricas. La literatura report6 en el primer caBO que
clasicamente el lugar de presentaci6n de la ulceración Y la
infección es entre las cabezas de los huesos metatarsianoe o a
nivel digital; y en el segundo c..o refiere que es preferible
una amputación arriba de la rodilla para aee;urar una buena
cicatrizaci6n. (4.6.6.15.16.25.29)

Referente a la gráfica No. 4 la mayoria de procedimiento.
quirúrgicos se realizaron por la técnica convencionalo etándard.
situación que obedece a que s610 cuando S8 considera que el
pacienteno tolerará una amputac6n cerrada por el cuadro grave Y
t6xico que presenta, se la práctica una amputaci6n provisional.
abierta o en guillotina para obtener una mejor evoluci6n en su
estado general. La técnica osteomioplá8ticano es utilizada en el
Departamento de Cirugia del Hospital porque ee considera que la
técnica convecional bien ejecutada proporciona resultados
satisfactorios. Y además no se usan prótesis postoperatorias
inmediata.. (10.14,23.25)

Con relación a las complicacione~ po~toperatoria8 a corto plazo
( ver gráfica No. 5 ) más de la mitad(34de 60 complicaciones)
.e debieron a infecci6n de la herida operatoria. probeblemente
debido a que un alto porcentajede pacientes intervenidos padeclan
diabete. mellitus y una infecci6n en el miembro amputado ya
establecidaantes del procedimiento. además de tomar en cuenta que
en el ambiente hospitalario hay más gérmenes potenciales capaces
de infectaruna herida operatoria.principalmente.l la estancia
hospitalaria e8 larga como en el caso de pacientes diabético! que
previo a egresar del hospital tienen que tener controlado BU nivel
de glucosa plaamática. lo que implica varios dlas de control
estricto. Con relación a la necrosie del área qUirúrgica. es
explicable por la alta incidencia de pie diabético

y ve.culopatias

periféricaa como principales indicacionea para amputar. El
Sindrome del Miembro Fanta.ma tiene una incidencia comparabie a
la de otros estudios. Entre otras complicaciones poco frecuentes
se pueden mencionar dos úlceras o áreas cruentas del muñ6n. dos
nuemonias postoperatorias Y una hemorragia en una amputaci6n
digital bajo la indicaci6n de un .upuesto melanoma que re.ult6 oer
una malformaci6n arteriovenoaa según el reporte de patolo;ia.

En total mencionaremo. que pre.entaron complicacionea el 42.55 \
(60 ca.os) de lo. paciente. intervenidos Y de ello. el 46.67 %
(26 pacientes) pre.entaron más de una complicaci6n. .iendo la
primera la que origin6 la .egunda o tercera de la. misma.,

J

En el presente estudio no se identific6 ninguna compllcaci6n
durante el tiempo quirúrgico y unicamente falleci6 un paciente

másculino de 60 a~o. de edad en el periodo pootoperatorio
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inmediato de una .mput~ción supracondílea, por presentar una
d.iabetes mellitus descompensada y un edema agudo de pulmon,
15.16.26)

Con relaci6n a la indicaci6n del procedimiento de acuerdo a la
edad de los pacientes ( ver cuadro No. 1 ). la infección q'J.eno
responde al tratamiento (pie diabético) y las vasculopatiae
periféricas comienzan a aparecer con mayor frecuencia desp~és de
los cuarenta a~o8 de edad y ván aumentando su incidencia
paulatinamente ha5ta alcanzar un máximo en la década de los 70 a
79 años. fen6meno que tambien ocurre en la diabetes mellitus
asociada a los pacientes amputadoB. Situaci6n que obedece a las
ya mencionadas caracterIsticas singulares de éstas patologías.
Las neoplasias poco frecuentes como indicaciones se presentan más
en pacientes Jóvenes « 30 años) aunque no es posible describir les
un patron caracteristico. (4.15.16.16.29)

Con relación al nivel de amputaci6n según la edad de los pacientes
( ver cuadro No. 2) el nivel digital va aumentando su incidencia
progresivamente a partir de la cuarta década de vida hasta
alcanzar el máximo en la década de los 70 a 79 años; fen6meno que
tambien sucede con el nivel aupracond!leo o arriba de la rodilla:
confirmando los resultados presentados en el cuadro No. 1 en
cuanto a la indicaoi6n del procedimiento según la edad de los
pacientes. Porque dependiendo de la indicación así se tendrá
cierta preferencia por el nivel de amputaci6n elegido (ver
cuadro No. 3), siendo para la infecci6n que no responde al
tratamiento (pie diabético) el nivel digital en un 88.6 % (62 de
70 casos) y el nivel supracondileo en un 57.7% (30 de 52 casos)
por la~ razones que se mencionaron en párrafos anteriores y

resultados de estudios similares. (18)

El cuadro No. 3 manifiesta que para los cuatro niveles de
amputaci6n utilizados en el presente estudio. la principal
indicaci6n fué una infecci6n incontrolable o que no respondia al
tratamiento médico. especialmente para el nivel digital que
presenta el porcentaje más alto. debido al lugar de presentaci6n
más frecuente del pie diabético. La mayor incidencia del nivel
Bupracond11eo en las vasculopatias periféricas es atribuible a que
con éete nivel se obtienen mayores probabilidades de una
cicatrizaci6nadecuada del muñ6n. (25.18)

En cuanto a las complicaciones propias del procedimiento de
acuerdo al nivel de amputaci6n (ver cuadro No. 4 ). la mayor
incidencia la presenta el nivel digital. tanto en infecci6n de
herida operatoria. necrosis del área quirúrgica y dehiscencia de
herida operatoria: situaci6n muy comprensible debido a que la
indicaci6n más frecuents de amputaci6n en éste nivel fué el pie
diabético (ver cuadro No. 3). Asociado al hecho de que ést$ nivel
no proporciona un margen de seguridad adecuado por la continuidad
de los otros dedos o artejo! de la extremidad, que pueden
presentar tejido potencialmente infectado o afectado por la
patologla subyacente. produciendo las complicaciones en el área
quirúrgica. El nivel aupracond!leo presenta en dos tipos de
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complicacionee una proporción mayor qU& el nível digital: sin
emba:9o. est~ ~e atribuyea que no son complicaciones propias
del area quirurglca como es el caso del Sindromedel Miembro
Fantasma. dos neumoniae y un edema agudo de pulmon.
(5,18.24.25)

El cuadro No. 5 según lae complicaciones de la amputaci6n y la
indicaoión del procedimiento evidencia que por un amplio margen
los procedimientos que presentaron la mayor proporci6nde todas
las complicaciones fueron los debidos a un proceso infeccioso que
no raspondi6 al tratami$nto médico (pie diabético). Resultados que
confirman la informaci6n de la gráfica No. 5 y cuadros No. 4 y
6: deblendose como ya se mencion6 con anterioridad a la alta
incidoncia de diabetes mellitus. procesos infecciosos severos y
probablemente a la mayor incidencia de amputaciones digitales en
esta indicaci6n del procedimiento quirúrgico. En cuanto a la
necrosis en el área quirúrgica vemos que su incidencia aumenta un
poco en el casode las vasculopatias periféricas como indicación.
clrcunetancia entendlb1e debido a las características de la
patologia de baee que motiv6 la amputaci6n: y como muestra el
cuadro No. 4 ee realizan amputaciones digitales sabiendo que
éate nIvel de amputaci6n en las vasculopatias periféricas
disminuye las probabilidades de una adecuada cicatrizaci6n del
muñ6n. (5.25)

Al observar el cuadro No. 6 las complicacione3 del procedimiento
se empiezan a presentar principalmente a partir de los cuarenta
aftoB de edad y alcanzan un máximo entre los 60 a 79 años.
situaci6n que ee correlaciona con la información presentada en las
gráficaa y cuadros anteriores. debido a las principales
indicaciones en éstos rangos de edad y a la diabetes mellituB
asociada en la mayoría de pacientes. Tambien observamos que
entre los paoientes menores de 40 años la incidencia de
complicaciones es bastante baja. hecho atribuible a que en éstos
rangos de edad las indicacioneeson diferentes.encontrandose una
menor proporción de pacientes diabéticos y por lo general las
condiciones de los pacientes intervenidos son mejores que en
edades mayores. (25.26)
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ID r.ONr.I.DSIONES

1) La Indicación del procedimiento quirúrgico predominante obed.
a infecciones que no responden al tratamiento médico. estan

casi en su totalidad relaclonad.s a diabetes mellitus
presentando el caracteristlco cuadro clinlco del denominado;
diabético.

2) Los niveies anatómicos más utilizados fueron el nivel diglta
y el supracondlleo o arriba de l. rodilla respectivamente. 1)

3) El grupo de edad al que se le realizaron mayor número
amputaclones fué el comprendido entre loe 60 a 79 aaos de edl
y el sexo más frecuente el mAsculino.

4) La técnica de amputación que se utilizó con
fué la convencional o stándard.

mayor frecuenc 2)

5) Las complicaciones postoperatorlae a corto plazo I
slgnlflcativamente frecuentes. siendo las principales en órc
de frecuencia: la infección de herida operatorla. necrosis
área quirúrgica. dehiscencia de herida operatoria y Sindr,
del Miembro Fantasma o dolor intenso. lo que debe tene.
presente. 3)

6) La diabetes mellitus como patologla asociada a los pacien!
sometidos a amputaci6n de miembros inferiores es frecuente
determinante en la evolución insatisfactoria a corto piazo ~
presentan los pacientes sometidos al procedimiento qulrúrglc,

7) La mortalidad asociada al procedimiento quirúrgico es baja.
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Xl RECOMENDACIONES

Establecer un programa educacional multidisciplinario dirigido
especificamente a pacientes que padecen diabetes mellitus. con
el prop6sito de instruirlos y hacerles conciencia del
control adecuado de la enfermedad para evitar las
complicaciones que se presentan a largo plazo. haciendo énfasis
en el pie diabético.

Seguir manteniendo las medidas de asepsia y antisepsia
estrictas en sala de operaciones y en el encamamiento durante
las curaciones del periodo postoperatorio. Además de disminuir
la estancia hospitalaria de los pacientes hasta donde sea
posible. principalmente cuando se han efectuado amputaciones a
nivel digital que son las que presentan el mayor indice de
infecc lón.

Se recomienda un Juicio clínico cuidadoso y en Junta de
cirujanos facultativos para decidir el nivel de amputaci6n. con
el ánimo de disminuir el índice de complicaciones.
principalmenteen las de nivel digital.
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Xli RESOMEN

En la presente investigaci6n descriptiva Y retroléctiva se
revisaron expedientes clinicos. con el prop6sitode analizarla
morbimortalidadde las amputacionesde etiologia no traumáticade
miembros interiores. en el Hospital General de Enfermedad Común
del. I.G.S.S.. del lo. de Enero de 1.993 al 31 de Diciembre de
1. 997.

Encontrando que de un total de 141 procedimientosdocumentados.
76.CO \ (108 casos) se realizaron en varones Y 23.40 \ (33 casosl

en muJeres. el rango de edad más frecuente fué de 60 a 79 año!
con un 59.57 \ (84 pacientes): asi mismo la princ~pal indicaci6n
del procedimiento fué la infecci6n que no respondio al tratamiento
médico en un 74.47 \ (105 casos) del total. de las cuales 98.10 \
(103 caso.) se debieron al denominado pie diabético. Los niveles
más usados fueron el digital con 49.64 \ (70 procedimientos) yel
suprecondileo con 36.88 \ (52 procedimientos). La técnica
quirúrgica predominante fué la convencional o stándard. utilizada
en 133 pacientes (94.33 \). El 46.56 \ de lo. ¡-,cientes

(60

casos) presentaron alguna complicación. siendo la principal la
infecci6n de la herida operatoria en un 24.11 \ 134 pacientes) del
total de amputacionesefectuadas.

En gene~al. se puede mencionar que la diabetes mellitus se asoció
a 84 40 \ (119 ca.os) del total de pacientes amputados. No se
registró ninguna complicaci6nen el tiempo quirúrgico. Y 8610 se
document6 un fallecimiento (0.71 %) en el periodo postoperatorio
inmediato.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, ,ACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS TRABAJO DE TESIS: "AMPUTACIONES DE ETIOLOGIA NO
TRAUMATICA EN MIEMBROS INnRIORES"

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

,eeha:_____------------ Boleta No.____-------

Nombre:_____--------------------- Sexo: M , Edad:_--___---

Registro No.____-----------------
1) INDICACION DE LA AMPUTACION:

a) Infecci6n extensa que no responde al tratmlento: --------

b) V~;~~l~ p-~t¡~-p;;ité;i~;:------------------------- --------
c) Ñe~plasias:-------------------------------------- --------

-------------------------------------------------
d) Otras: --------
e) Di~b;t;;-A;~~i;d;: --------

2) NIVELES DE AMPUTACION:

a) Digltal:
e) De Syme:
e) Desartleulaeion rodilla::::
g) Desartleulaei6n eadera:___-

b) Tranametataralana:
d) Abajo de la rodilla:
f) Arriba de la rodilla:
g) Hemipelveetomia:

3) COMPLICACIONES OPERATORIAS: SI______- NO_____--
--------------------------------------------------------------

4) COMPLICACIONES A CORTO PLAZO:

a) NINGUNA:
b) Infeeei6n:
c) Dolor Intenso:
d) Dehiscencia de Herida:
e) Necrosle:
f) Uleeras del Muñ6n:
g) Otras:

-------
-------
-------
-------
-------
-------
-------

---------------------------
5) TIPO DE TECNICA DE AMPUTACION UTILIZADA:

a) Convencional o Estándard:
b) Osteomloplástica o Miodesis:
e) Provisionales abiertas o en Guillotina:

---------------
---------------
---------------

6) DE,UNCION: S1------- NO____---

a) Periodo Operatorlo:____-- b) Periodo po.toperatorio:____--
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