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INTRODUCC IONs

El indice de desarrollo sociceconomico de los paises es-—
directamente proporcional al incremento de accidentes vy padeci-
miento que en un gran porcentaje terminan en amputacx&h en sus
diversos niveles o desarticulacién de algln miembro. Constitu-~
yendo la cuarta parte de causas de invalidéz. Y tomando en cuenta
la etiologia de la amputaciﬁn ( traumatica, metabélica, neopla--—
sica, infecciosa etc. ). Es logico suponar la variedad de com-—
plicaciones que se pueden presentar a nivel del mufon, que van -
desde contracturas minimas, dermatosis, procesos sépticcs. enfer-
medades vasculares y metabolicas por mencionar algupas de ellas.
Que retardan el proceso rehabilitatorio de estos pacientes.
Encontrandose desde la infancia hasta la edad avanzada. Esta gran
incidencia de complicaciénes que se presentan en los muhones ha
sido objeto de discusién. Muchos autores han propuesto medidas
especificas como actividades preventivas ( cuidados del mufion o
informacidn medica sobre su padecimiento ) asi como tecnicas en-
caminadas a la conservacion del miembro afectado en su mayor pro-
porcxdn y en el Gltimo de los casos a la adaptacidn del implante
substitutivo en dptimas condicipnes para evitar asi, complicacié-

nes subsecuentes sin descuidar el enfoque integral del paciente.

El presente estudio trata de mostrar la experiencia obtenida
en Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacidn ( I.N.M.R. )
sobre las principales y mas frecuentes complicaciones que presen—

ta el munon de los pacientes amputados de miembro inferior.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La lmputncién es una de las técnicas quirdrqical nds
antiguas conocidas en médicina. teniendose conocimiento de
pacientes amputados desde la aurora de la civilizacion.
Actualmente las causas de nmputacioﬁ han variado ocupando
los primeros sitios, los trastornos metabélico-. seguido de
los traumaticos y en distribucion similar los neopl;licos Y
laborales. ( Jain y Stewart ) ( 4 ).

€8 a partir de la segunda guerra mundial en que el
manejo rehabilitatorio del amputado, adquiere un auge
sorprendente ya que el suceso dej& un gran numero de javenes
en etapa de la vida productiva con pérdida de una o wesés
entremidades obligando & los cient{ficos a buscar nuevas
alternativas para el manejo del problema. ( 12, 14 ).

Sin embargo los progresos en varias dreas de rehabili-
tacidn, principios biomecanicos de marcha, disehos en ia fa-
bricacidn de miembros artiFigiales. materiales y componentes
asi como @l desarrollo de nuevas técnicas has sido objeto de
avances notables. ( 8 ).

Es importante mencionar que las complicaciones que
afectan’ al muhon del paciente amputado de miembro inferior
retrazan importantemente 1la adnptacién [ inteqracién a su
medio. (2 ), Por lo yue 2l paciente deters <2r valersdo en
forma multidiciplinaria para su recuperacidn temprana, tra-

tando de consegquir, la mayor capacidad fis{ica, mental,
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emoéional y economica de que sean capaces, ( 8 )

‘vEstudios previos en diferentes lugares nos ayuda a
comprender la magnitud del problema:

La International soclety for prosthetics and erthotic
estima  gque en el mundo una persona de cada 100 requiere de
algun tipo de Srtesis, prétesls o aparato de rehabilitacidn,
que . ‘existen 00 amputados de la extremidad superior y 1000
de: la. inferior por cada millén de habitantes, vy que
‘ﬂn;camente al tercera parte cuenta con prétesxs.

- De acuerdo a las estadisticas la proporcidn de
amputados en algunos paises occidentales oscila entre el 0.5
y- 21 1,29 % de la poblacidh. Es fmportante mencionar que los

1pacientes civiles amputados, unas 20 OO0 personas sufrieron
amputacidn de algun miembro; en el mismo perfodo ascendia a
120 000 el nimero de pacientes civiles que habian sida ampu-~
tados a consecuencia de accidentes o enfemedades.

Liedberg y Pearson mencionan que el ndmero de amputa-
dos en el condado de Malviotts, entre los SO0 Q00 habitantes
se 1ncremento de 14 a 161 amputados durante los anos de 1910
a 1979, calculando cada 5 anfos comprenden en su  totalidad
724 observaciones., El namero de amputaciocnes comparando la
edad ha tenidc.un aumento, en la incidencia en 1979 por 4
af_'IOS-

De acuerdo al registro nacionpal de invalidos de 1975 a

1982 se detectaron 40 938 casos de los cuales I 226
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corresponden a invalidéz por amputaciones ( 7.9 % } ocupando
el cuarto lugar como causa de i1nvalidéz. El 59 % de las
amputaciones fue por accidente v el 41 % por enfermedad
general. en cuanto al sexo 77,7 % fueran varones y el 22.3%
mujeres con mayor aFECtachn de ios grupos de edad de 1§ a
24 ahos, de 25 a 44 anos y de 45 a 64 anos, E1 17.B % corres
ponde a miembro superior y el B2.2 % a amputaciones del miem
bro i1nferior.

E1 1B % recibid atencion de médicina general, el 46 %
de médicina especializada. el 15 % en centros de rehabilita-
cidn y el 21 % no recibid atencion. El 8.4 % tenfa una evo-
lucich de menos de un afio, el 32.7 % de 1 a 5 anos, el 20.6%
de 6 & 10 ahos y el 38.3 % mas de 11 anos.

Entre las principales causas de amputacién de la extre
midad inferior se encontraron:

Enfermedad vascular periferica ¥ diabétes 66 a 75 %

al)
b) Traumatismos y sus secuelas 7 a 12 %
¢) Tumores malignos S a & %

d) Deformidades congehitas D a2

e) Infecciones 3 %
F) Otras ( cambios tr&Ficos, espina b{Fida. articula-

cidn de charcat, lepra, lesiones medulares ) 4 a 7%

Travis en 1987 reporto a 25 pacientes can herida de
muslo, con lesion de la arteria femoral superficial y lo to-
mo como factor de riezgo, ya que, el 12 % de estos pacientes
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terminaron con amputacxdh.

La edad, Dxabétes Mellitus vy seuxo proporcionan
amputados por i1squemia. Fueron estudiados y comparados con
otros reportes de Escandinavia por ¢ 0.37 ) femeninos, y los
varones en proporcidn ( 9,54 ) parecen inalterables, pero
la proporcién de amputados despues de los BC ahos se ha in-
crementado de 0.09 a 0.38%.

Larsen y Holstein en 1989, Steno Memorial Hospital
£l rnézgo de amputacion en pacientes diabéticos se ve incre-
mentado 1S veces mas. comparade con pacientes no diabéticos.

Most y Sinnock en 1983. Estudios recientes sugiéren que
la destruccion progresiva del pid neuropa’xtiCo O con gangrena
puede ser detenido y el nimero de amputaciones substancial-
mente disminuye. Cerca de una tercera parte de los pacientes
diabgticos son menores de 50 anos y la mayor parte son insu-
linodependientes y el 48 % aproximadamente de las Jdlceras
ocurve en pacientes con actividad laboral v en un 24 % apro-
ximadamente la diabétes mellitus durd mds de 30 anos corres-
pondiendo a pacientes con sobrepeso. ( 12, 14)

Holstein y Lassen 1890, Determxnéron que las
complicﬁciones neuropéticas e infecciones invasivas, tienen
los mismos rangos de curacidn en pacientes diabéticos Yy neo
diabdticos. La mayor parte de las amputaciones se realiz6 en
pacientes con 1squehle severa, no suceptibles de manejoc me~

diante by-pass femorocrural., ¢ &, 12, 14 )



. N ’
Actualmente el paciente con ulcera isquemica es

manejado mediante este procedimiento.

Ebskov 1988. En Dinamarca el ndmero de amputaciones
ha disminuido considerablemente de 560 en 1980 a 00 en 1986
debido al creciente interes en los problemas diabéticos. re-
forzando la educacidn a todos los niveles tando en la profi-
laxis como en el manej)o de las (lceras en desarrollo. ( 2)

Bell en 1930 repcrt& que, el S0% de los amputados por
gangrena eran hombres y 66 % eran mujeres, esto como resulta
do de la d\abétes. puesto que en aquel! tiempo la mayor parte
de los estudios, reportaba que 48 - BO % de las amputaciones
eran secundarias a esta enfermedad.

Prosthetics and Orthotics International 198%9. Facientes
amputados con complicaciones ulcerpsas, con duracidn de las
mismas en su serie para su curacion. 465% a ! mes, 22 % de 1
a 3 meses, 9 4 de I meses a | aho y 4 % mas de un aho. Sien-
do la patogenia: &7 % neuropdtica, 17 % traumatica, 9% isqué
mica, 5 % venosa y 8% otras. ( 12, 14)

El Burke Rehabilitacion Center. Nos muestra la decre-
ciente frecuencia de amputaciones de 1981 a 1985 empleando
como método quirdrgico el By — Pass femoropopliteo en padeci
mienius velusives arteriales puorifdricos. (16 )

Estudios similares en el National Center For Health
Statistics hace 1ncapié en procedimientos dxagnéstxcns no
invas{vos para determinar el sitio y el grado de oclusidn.
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Por maedio de la exploracxén flsica. efecto doppler y otros
métodos como ultrasanido, termograff{a, cintigraffa y determ:
nacidn de POZ trdnscutaneo. Y métodos invasivos como  intro-
duccion de medio de contraste y manejo fluoroscopico antes
de proceder a la amputacxdn o a la reconstruccion vascular.

Este mismo centro reporta en un estudio de seguimiento
de 2 ahos ( 1984 - 1984 ) sobre 82 amputaciones. 12 (14.4%)
murieron, comparado con 35 % a 2 ahos de mortalidad &3
pacientes reportados en el servicio de rehabilitacion para
amputados. ( 14, 1&)

tbarra L.G. La cicatrizacign, la eliminacion del edama,
la remodelacio% y el acondicionamiento del munon raquiéren
por lo mepos de 6 semanas antes de poder realizar la
adaptacidﬁ de la prdtesis. En cambio existen adaptaciones
protésicas inmediatas, que permiten la deambulacion y la po-
stcién sedente dentro de las primeras 24 a 48 hora . Ambas
deberdn ser comodas estables. funcionales y que no produscan
dolor para ser empleadas. Los avances mas importantes 1o
constituyen: a) El trabajo en equipo, b) meijcores técnicas
Buirdrgicas, c) Rehabilitacidn temprana. d) conocimientos
biomecihicos. Con lo que podra ofrecerse a los amputados una
mejar atencidn y a menor costo. ( B, 9., 1O, 11 )

Harlem Hospital Center 1986. Se realiza un estudio pros
péﬁtivc en B0 paccientes con amputacién bilateral por debajo

de rodilla encontrando upa gran incidencia de arterioescle-
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rosis,  correspondiendo a un 86 % a diabdticos y un 84 % a
hipertensos con aumento de incidencia sobre la séptima deca-
da-de -la ' vida. Con 1ntervalos de 23 meses entre cada amputa-
cidn. El ‘mismo estudioc encontro diversas etiologias de ampu-
taé\c’n que fueron: congelamiento, quemaduras, intento de
suicidio y pdrdidad de la sensibilidad relacionada con el
usa de alcohol. as{ mismo pacientes con dlceras, celulitis vy
osteomielitis crdnica. ( 5 )

McCollough y Clarke en estudios similares encontraron
evidencia estadistica parecida en pacientes amputados
bilateralmente. encontrando una supervivencia de 44 meses en
promedio después de la segunda amputacién. {5, 13

Jain y Stewart 1989. Las amputaciones realizadas en el
curso del tratamiento de neoplasias representan solo el 1 al
2 % de las amputaciones de las extremidades inferiores en
contraste con agueilas 8% % realizadas como resultado de en-
fermedad vascular periférica. Ebskov en 1978 a 1983 demos-—

trd 1a prevalencia . ( 4
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PRINCIPALES COMPLICACIONES DE LOS MUNDNES
Las complxcac:onés gque se gpresentan con :mayor .

frecusncia en los mufiones son @

INFECCIONES: Comprende celulitis., abscesos de tejiﬁns ‘blénf~

dos., osteomelitis, infecciones por anaerobios, ete. :uYn

tratamiento varia desde higiene local, antibiética§~:hé$ta
procedimientas quirdrgicos. ] ) '
Foliculitis y furunculosis: usualmente causada paor estafilo~
coco, es una infeccidn bacteriana superficial de laos folicu-
los pilosos, en los cuales 1a infeccidn pura es inflamataria
pabula. pdstula, es comUn encontrar estos problemas . en
amputados, particularmente en pacientes con complexiﬁn grue-
sa, personas velludas o con piel grasosa.

Celulitis: representa una emergencia medica. es una inflama-
cion supurativa del tejido subcutaneo causado mis frecuente-
mente por estreptocoro pioéenes. St no es tratada rdpida y -
adecuadamente el praceso puede seguir el camina de absceso y
gangrena.

Abscesa: un abceso es una coleccion localizada de pﬂs en
una cavidad formada por la desintegracxﬁn de cualquier
tejide en el cuerpo. Puede desarrcllarse de un estado de fu-
rdnzulo o forma socourdaria de infercidn barteriana.
Gangrena: esta asociada con un menor aporte sanguineo de un
area particular por algﬁn tiempo, con invasxén bacteriana
secundaria, gque puede resultar en necrdgis v desprendimiento
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de la pie}. Hay numerosas causas de gangrena: los tibus pue-
den incluir, gangrena por estreptococo hemnlfticn, gangrena
gaseosa, vascular o gangrena dxahética.

SANGRADO: es una cnmplicacxén inmediata que puede déberse a
la falta de ligadura de un vaso o a una mala técnica el cual
podra ser mimimo o masivo.

Hemorragia: es una extravasacxén de sangre. o el paso de la
misma atravez de las paredes de los vasos sanguineos a otros
tejidos.

Hematoma: se designa a una gran coleccion de sangre extrava-
sada en un espacio muerto en un tejido, el cual si es de
tamaho suficiente produce una elevacio%. que fluctua con 1la
palpacioh.

Por lo general estas entidades las encontramos en los
mufones de los amputados asociadas a traumatismos directos o
secundariamente al uso de un miembro artificial.

ULCERAS: pueden deberse a traumatismos sobre el muhon vy
pueden presentarse en el posoperatorio. Menores desordenes
circulatorios son comunmenter vistos por profesionales que
trabajan con amputados, algunos son temporales v faciles de
manejar.

Abrasidn Yy Erosion: abrasién es un enrcjecimiento o
raspadura de la piel. Erosidn es por descarga de peso sobre
la piel, ambas ocurren en puntos de presién y sitios de gran

estress,
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Ulceracionlr es  una pérdida de substancia de una superficie
cutanea o mucosa. causando gradualmente desxntegracién y ne-
crdsis  de los tejidos, la curacion usualmente ocurre con
ﬁi:atrizacién de la piel. las flceras en los muhones pueden
ser grandes, prcFJndas y dolorosas o pequehas y asintomati-
cag, Factores como izquémia. alteracxén circulatoria, edema,
bloque linfdtico, cicatrices adheridas y otras enfermedades
como diabdtes praincipalmente contibuyen a esta condicxén.
PERDIDA DE LA MOVILIDAD ARTICULAR: puede ser debida a los
siguientes factores:

a) Contractura de los tejidos blandos por postura inadecuada
del muhon o por falta de movilidad,

b) De origen neuroqe%xcc par paralisis de un determinado
grupo muscular,

c) De oarigen mingénicc debido a lesiones del musculo, lacera
cidn o degeneracidn.

d) Por alteraciones articulares debidas al proceso trumidtico
o por enfermedades degenerativas articulares.

FERDIDA DE LA SENSIBILIDAD: Este es un problema que condicio
nara a la formacicn de ulceraciones.

ALTEFACiDNES CIFRCULATORIAS: Las cuales pueden ser debidas a
padecimientos vasculares periféricos o traumdticos de los
vasos en el acto quirﬁrgicu.

Sindrome de edema del mufion: el edema de la amputacidén del

! . n
mufon ocurre especialmente en la porcion distal casi
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rutinariamente después de la amputacidn y durante el perfado
de prueba de la prétesxs. El extremo distal del mufon y la
piel del mismo puede estar edematosa durante la noche vy
regresar a la normalidad por 1a mafana.

Diabétes Mellitus: entre las amputados viejos, que han
necesitado amputacién por gangrena resultado de ateromsclero
sis, muchos son diabeticos. La circulacidn esta deteriorada,
dstasis, dermatitis y edema son comunes, y la piel puede ser
atrofica y facilmente lesianada. Hay una gran asociacion de
alteraciones de la piel con esta enfermedad. incluyendo fre-
cuentemente infecciones tales comoi hongos y bacterias.
SALIENTES DSEAS: Los extremos oseps del muion pueden presen—
tar alteracicnes como son la formacifn de espfculas y promi-
nencias Oseas.

NEUROMAS: formacidn tumoral en el extremo nerviaoso
seccionado. Suele eavitarse seccicnando los nervias can un
corte limpio a un nivel proximal permitiendo gue se retralga
lejos del extremo del muhén, para gue esté fuera del sitio
de apayo. Es una forma benigna de crecimiento lenta, Que
tienda a enrrojecer o/a cbscurecer, se encuentra en la piel
o es subcutinen y que ocurre mds frencuentemente en adultos
hombres que en mujeres. El tipico sintoma es un dolor queman
te, agudo repentino mientas el paciente apoya el MUABH.
Gueloide:s es un crecimiento hipertrdfico, pigmentado. dura,

o de forma irregular, blanco o rosa.
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Este crecimiento benigno es usualmente causado por trauma o
tensign vy se extiende mis alld de los limites de la lesidn
original en forma de dedos. La piel que lo cubre es lisa,
brillante vy dalgada. A medida que el quelpide envejece se
torna de colar café, algunas veces menos sensible, pero con
frecuencia tiende a ser doloroso. prur{cicaa. durgs vy esta-~
cionarios, siendo mas comin en la raza negra.

MURON REDUNDANTE: Es el exceso o flaciddz de los tejidos
blandos.

DOLOR FANTASMA: se presenta en algunas partes del wmiembro
amputado, con la sensacion de ardor, frio, guemadura, hormi-~
gueo o comezdn. Es variable seg&n la fatiga del pacienteo su
estado an{mico.

MIEMBRO FANTASMA: Es la sensacion de la existencia del
miembro susente y de que son capaces de moverlo, se presenta
con mayér Frecuencia en el pusquirdrgicvo inmediato y desapa
rece con el tiempo sngn el estado emocional del paciente.
FROLIFERACION DE TEJIDDS: El tejido puede también respander
a repetidos traumas mscénicas, con proliferacidn o
‘sobrecrecimiento. Esto es un mecanismo protector.
Liqueni?i:acid%: es uno de los procesos mas comunes, pralife
rativos resultante da lesidn necanica par la prﬁtesis. Resul
ta de un largo y continuo enrojecimiento de la piel.
Hipergqueratosis Folicular: secundaria aberturas foliculares

N . . s ’
comin en piel grasosa o por irritacion mecanica.
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OBJETIVOS

: : : -t
Determinar las compllcacxénes mas frecuentes an el munon

del paciente amputado del miembro inferior,

Investigar la cusa mds comin de las complicaciones del

mumdn.

Conocer las enfermedades sistdmicas que influyen o deter

minan la aparicidn de complicaciones en el muAdn.

Investigar grupos por edad y sexo mas afectados par las

-
complicaciones del munon.

Demostrar cudl es el nivel de amputacxén mas afectado

por las complicaciones del muRon en el miembro inferior,

MIPOTESIS

En los pacientes amputados de miembro inferior existe

un gran némero de factores que determinan complicaciones en

el muﬁ&n; la edad, padecimientos metabdlicos y la evolucidn

prolongada de la amputacidﬁ son factores predisponentes en

) .
la aparicion de las mismas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la ciudad de México, Distrito Federal existe una
gran cantidad de pacientes amputados a diversos niveles, de
ellos acude un gran porcentaje para manejo rehabilitatorio y
para valaracion de prescripcléﬁ de implante protdsico a
nuestra unidad ( Instituto Nacional de Medicina de Rehabili-

tacidn ),

Serfa de interds academico determinar las complicacio-
.
nes mas comunes que presenta el mufien del amputado de miem-

bro inferior?

: N ! 4
Las complicaciones son el motivo de la prolongacion de

el proceso rehabilitatorio?
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- MATERIAL Y METQDO
DISEND EXPERIMENTAL: Se vrealizd un estudio longitudinal
prospectivo.
UNIVERSO DE ESTUDIO:
En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion
se llevd a cabo durante los meses de noviembre de 1989 a
enero de 1990 la revisicn de 44 pacientes con amputacién de
miembro inferior en sus diversos niveles, haciendo un total
de 44 mufiones, vya que dos pacientes presentaron amputacidh
bilateral por arriba de rodilla. La muestra fue tomada al
azar, de los pacientes que acudieron a los servicios de
consulta externa, terapia f{sica y enviados del laboratorio
de pru@esis Y 5rtesis, valorados bajo los siguientes
criterios de inclusidn Y exclusion.
CRITERIOS DE INCLUSION:
a) Ambos sexos.
b) Edades de 1 a 75 anos.
c) Amputados de miembro inferiar a cualquier nivel.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todo paciente amputado de miembro superiaor.
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YALORAC (0N 'CEL

Se' :integrar shterso de - estadio. como

Distribucién

ocupacidn.

eticloui{a de amputacidn.

istribucidn por nivel ge amputacidn.

Iﬁféc:iones v frecuencia.

Tieﬁpc de evolucidn y empizo ae prétesis
Distribucidn por longitud y forma de muldn.
Tébla‘10= Relacidn de contracturas y mivel de amoutacidn.
Tgﬁla 11: Relacidn de tipo de cicatriz y adhercncias.
Tabla 12: Descripcidn de Tinel y Neuroma.

. Tab'13 13: Doios + swnsacidn de miembro fantasma.

Tabla 14: Complicaciones de T=,:1350s blandos.
Tabla 19: Complicaciones en el e.:irews oseo.

Tabia 16: Complicaciones dérmicas.



METCDOLCGIA

a) Historis {ince

‘bi Se‘brucéqe a.nevicion dal:mﬁﬁan,b de acuerdc a mitodos de

orma-y:longitud del mismo con sus

articulan puisos v estado de is cutierta

2l ’
cutanea ~fecciones 0 alteraciones csg&as.

‘remcicrar que el presente estudic ro

reslizd segaimiznto de 135 cacisntes fueron zitadoce aguellos

ton motivd alucive al estudio para toma de pelficula.




RESULTAGCS -

présanEE eztidin cantd una mezstra dz 44 Cpacientes

niveles,  ‘haciendo

wa due en 2oz sac.entes la amputacidn
sporZarfite de redilla.

cUADRD 1

‘Distribu nipor sexs de .44 pacientes enputados de
mianbrecinferior.del I,MNJMUR.

EENO C --# DE FAJIENTES FORCENTAJES

Mascuwline za 63,670

Femening : 6 I5.330

TOTAL a4 Lac.n
CUADRD =

Distribucién. oor adad.ce 14 oacientsz aroutados Jde
miembre interior en el I.MN.M.R.

GRUPD DE EDAD # DE FACIENTES PORCENTAJE
o-14 o 4,547
i 11=20 5 11, 38n
21-30 7 15,7900
T1-40 s 11,260
Ai-=% 5 17.63°%
5150 12 ITLITH
61-72 1 IiLTE
71~80C 2 IR-T A
TOTAL . 44
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Distribucidn pot ocucacidn en 44
en el I.N.M.R. :n 2! aflc zo 1990,
TTLaranion FATIENTES FORCENTAIE
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3
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B1 prom
a £ afos en 40 pacientes” ( §¢.9¢ pacientes con "

svolucidn ‘entre Ly 1S wnos (A B WY cientei2, 37 n )
Tort Z&TeRos lgElEYDiuci

L SUADRG S

2 <acierio, cer:ado) en 44 pacigrties
mErd 1ataricr del ILILMGR.

TIFC D& AMPUTACION

AEIERTO 4 aufones .57 N
CERRALC A2 anlohes 1,920 %
7oA 4& mudenes JLCXPR

Cizz-ibuzidn Zo- nivzl 2z aecu

~ior em 44 cacteries Jel LNLMLR.

NIVEL MofionEs PORIENTAJIE

cedatrs z

rrita de o codilla I 27.0%
Dezsrt. do codills 1 jafihadd
Ateis de radilla 19

Tracsmelataricina :

Tz4al 18 Pt

. haspectc & la sszolar2ad B encant g

analfaketisme en & pacientes (13.8300 0 zZon arinacia en

incanciuea (S6.8%) yton secundarisa © ga--

ciantas (20,471 ,precaratscia en I pacientas (5.3

z4asLonal  en IV gatignte I8
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CUARDFRO 7

Frecuencia de infacciores en el muidn en 34 cacientec
y 46 mufiones de miembrs infarior.

ETIOLCGIA INFECCION REAMFUTACION
Mecrdtica O P
Traumética - T
Diatética z jul

Total N § &4 2 (3.3

‘Cahke mencionar ‘qua . unicamentz B de los. . 44

sazientes’ tiemen’ antecedente . de emplec protésice,

cgfréébnndieﬁdb a Gn18.1% de la muestra.

CUADRD 8

Tiempo de mvolucidn en relacidn a uso de prdtesis en 3
pacientes del total de la muestira.

“ACIENTES AR0S  DE  EVOLUCIGN A 1SS FROTESIS
z 26 8
a z.8 o
5 2.5 .oe
7 a.2 o
29 15,9 -
=4 1 2
a2 11 10
an by :
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CUACRD 11

Vv adherencia Cen A&7l

‘CorreiaZidn. del vico de zizatrd
tados: de - miestio infe—

Cavreres. de dY pacientas ancud
»iofenels LN MR,
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SICATRIZIE AT SOMERENCIA. - PORCENTAJE
Anterior 4 3 5 .z
Media 4 15 7T

1€, 8%

[
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CUADRO 42

D2scriocidn ¢o tinel y neuromas enconirados en 46 mu-
nones de 44 nacientes atzutados age miembtro inforior
2w isados an el I.M.M.R,

COHFLI;ACIDN ‘PATIENTES PORIINTARIE
Tinel ze EP
Nauroma 7 10T

7o TE.ZU
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200-5 3 2 4
Sii-in : - - :

L B I ol :
CCUALZRD 14
Zeaillizeriones ds" 105, tejizos Plandse encontrades . en
86 wulhonzs q pagigntes

spoetiaios  ds. mizmleo

irferaor




ptrenc fEeg Ze T& LA

Complicaciones wn i
T nizmBre iy ferior .re.

cati1entes ampu
DM SO T

s ddrmicas P encontracazs an
amputidos: de miembro 1a-

THTIDAD PACIEMTES PORCENTAIE

S
h 17.8%
-
. e an
Iz PR A

"
ou

-4
o
o
n
2
v
w

<D=



DISCUSION
El -andlisis
‘pacientes ;amoﬁtédas

predominio.;  por an: snuestra  auestra

corresﬁunﬂiendp S'Q’n;sg.ez‘ (28 pacientes ).

€1 ‘grupo etarie predom{ﬁante se encoentrc entre los

S1..y b0 afos de edad (27.27 %) siguiendo en frecuencia el

grupo: de - 21 a 30 afos de edad ( 15.%0 % }, @aste hecno. es
comparable -a valores estadisticos citados por &l Harlem Hos—
pital  Center.

Respecto a la ocupacidn: ce presentd la mayor
incidencia de amputaciones de miembro inferior en pacientes
desempleados y posteriormente en los dedicados al  hogar,
seow:do de los comerciantes.

La etiologfa de la amputacidn. El grupo mis representa-
tive correspc..21o « 1as enfermedades metabdlicas, especifica
mente diabétes Mellitus encontrandaose 20 paciertes del total
(45.?51) y seguido de procesos traumdticos 11 paciertes ( 25
% ). Es vdlido referir que Larsen y Holztein citan gue el
riezgo de amputacidn en pacientes diabéticos es 15 veces
mayor que en los no diabéticas, vy Ebskov e=n 1785 rafiere la
disminucidn del nlmero de amputaciones debido a la concienti
zacidn de la poblacidn diabdtica.

Bell en 1950 reporta aque el S0 % dg amputados fueron

vor gangrena como resuitado de la dibétes.

-28-
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Zomo tambien-se e Yigre en Escandiaavia la relacidn sesc dia

vétes parece ‘irilizrable como causa de ambUTACion en pacien-

tesx Dan srriﬁa" V- cono se ci1ta an 2lregistrag

75 % de pacienzes dlabéti;bs

fuercn amputaZos @2 mzambrafinferidr siguierua

pa=3 3 n*aumiismaa yosusy SECUEIEE-

uesvra ga. pre ntd*on 4 pahlentes con. am-

.secundarxas a neoplasxa, tres

nstecsar:omés r otro“de. etioloa:a desccncc1da.

Na::endo un total de 9. 09 4ide nuestra muestra. cifra mayor

StEWnrt de 1 a2 U,

El nivel de’ amputacxon con naynr frecuencia encontrado

fue a:r arr;ba de la'rsdx la ba.bq

Cifras :omparables a

.

los ;r;:erio; quxrurnz:u=,uﬂe e eéteh}acid; el -oroblema
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2

‘;culdr 4iabd co ~omo lo me Lxu,' in y*stewawt!L

Ly greh:uar:*nuaje de nue:tra pob‘ahxan Sa.Bl L%, con

adu:acxor prxmaria .ncsmaleta y analfnbe*as, ln gua reafxrma

ic e»puesta por i

_No ex 15te

t:empa de uti&._acion de & va' i con

larga .. @ utiliza-
L eion ee ld pratesi iz deriva-
Jcion del:pacziente sfpor,baao nival socicecendniza. ¢ 12))
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BUSD L. AN QUAR CDrEEntaje

De’ acuerdo can - iiles tros rozd
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CONCLUSTIINHES
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