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GRIETIVO

Hacer del conocimiento de T poblacion medica especiahsta del Hospital de Tranmatologia
Magdalena de las Salinas I NS S 1o gran impottancia que tiene el copocintiento v dommio de las

nuevas técnicas de amputacion



INTRODUCTION

Por siglos las amputacionies han sido heclus para sabvar Ta vida, para mover un niembro no
util y para reducte el invalidismo los metodos tempranos empleados son mmaduros v estan
lejos de considerarse satisfactorios previo i los dias de la cirugia aseptica la curacion era
invariablentente  por gramulacion y con una tormacion excesiva de cicatriz en el muton esta
condicion prevalece hasta 1850 aproximadamente. antes de la cirugia aséptica 1a infeccion. la
caida de la vscara de las partes blandas del muiien cora esperada v ocurna permitiendo ha
contraceion y el acortamiento, grandes colgajos de piel v otras partes blandas se consideraban
como desebles este método como muchos otros obsoletos vy absurdos. nos han sido
transtiitidos en casi todos los libros de texto de cirugia el valar funcional de los mufiones
obtenidos por muchos métodos de amputacion antes de ta guerra mwundial eran muy lejos de
considerarse ideales desde un punto de vista funcional y protésico, los sitios de eleccion fueron
con frecuencia pobremente elegidos. los métodos mas recientes fomentan que mejares mufones
se obtengan con menos partes blandas dejadas en las terminaciones de los muiiones y mejores
métodos para el tratamiento delos huesos en su extremo distal y su peridstio, también han sido
wjor tratados. los protesistas superan al cirujano en técnicas de sus acabados en susservicios al
amputado. también a menudo el cirujano esta satisfecho con la curacion del mufion y el apoyo de
su paciente, creyendo que cuando esto esta eumplido v que ha hecho todo lo posibley que sus
esfuerzos han sido altamente exitosas, ¢f paciente nos diria que espera que ¢ muidn se encoja
para poder ver al protesista. hay muy poco o ningun comac(Q con ¢l protesista y el cirujano,
viendo en catdlogos v otras literaturas disteibuidas por los lideres en protesis, se encuentsa gue

ellos lan invadido el campo del cirujano e incluyen procedimientos quirirgicos
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yecomendactones a os sitios Ju eleceivn pat smputaciones 1as caides som actualmente incporadas

sobre fas teenicas incluidas ¢n fos libros de civugia
Estudins mnfensives e amprracones amo desde ol guite de vistit protesico como

quirurgica Tueron requeridos g By segunda goena mundial cuande of numero de amputindos
supero ef numero de medio miflon de easos de los paises imvolucrados entritndo en fa postguerra

Jos Estados Uidos de Norteamerica aprovechiaron Ta experiencia de tos cintjanos alisdos en ol
estudio v los metodns quirurgicos, conto resuliadp. 1o gusta del mundn con su protesis v
elretorno del amputado « la sociedad lo mejor que s¢ pudiera y marcados progeesos en fa técnicas
quirtirgica Jos casos de amputados fueron agrupados en hospitales diseitados donde no
unicatente el cirujano cuidara et futuro del mudon, su ajuste a la protesis y las mstrucciones

para su uso puedan darse bajo fa direccian del cirujuno, el contacto entre o ptotesistay ¢l

cirujano resulto en mejoria de a cingia v de a protesis (1)



MATERIAL Y METODO

Se tomaron veinte vocuatio revisiones biblivgrafias de revistas de wran reconociniento
mundial. publicadas en los ultimos seis aios Estas revisiones bibhiograficas incluan fos ultimos
conceptos sobre téenieas quirurgicits en amputaciones, tomando los aspectos genciales como los

especificos en el tema, dandonos la oportunidad de tener un estado actoal de Tas amputaciones



HISTORIA

James Syme, nacio en Edimburgo en noviembre de 179941870, intradujo alterniativas
conservadoras para amputaciones mayores y sumejor remembranza para su contribucion de
desarticulacion del tobillo con preservacion de ta almohaditta del taldn como una alternativa de
amputacion bajo la roditla, ¢ canilago es mas resistente a la infeccion, la cicatrizacion
postquirurgica con estd nueva cirugia, reportada por Syme en {844, fue mejor que con otros
tipos tradicionales de amputacion, La amputacion de Syme fue reconacida como un avance
mayor en la técnica en (868, en un libro llamado -la cirugia mecdnica- en donde describe la
técnica de Syme, en ISOS fue publicada por Syme en el journal médico britanico titulado ~método
antiséptico del tratamiento quinirgico-. otro como la mayoria de los hechos importantes
podemos mencionar el tratamiento antiséptico el cual no se hace seguramcfx(e destinado en
pequefio grado para revolucionar la practica quinirgica, fa mayor caracteristica de Syme referida
por Joseph Lister fire su cardcter no comprometedor de fa veracidad , cor; ¢l amor y nobleza que

fue combinada de una manera correspondiente.(4)

Nikolai Ivanovich Pirogoff, nacié en Moscow, fue unode los grandes cirujanos del siglo
XIX, su epdnimo ¢s unido a una amputacion del pie en las cuales el almohadillado del talon es
unido al extremo distal de Ia tibia wtilizando una porcion del caleaneo pafa formar el extremo del
mufién. publico la descripcion de su amputacion osteoplastica (1854). el menciono que realizaba
amputaciones del mediomusto en un tiempo de tres a cuatro minutos. la primera cirugfa con éter
fue una mastectomia realizada en dos minutos. escribid un libro sobre cirugia militar publicado
en 1864 en Alemania y en 1865 ea Rusia en dicha publicacion incluye dos capitulos sobre

reseccidn de huesos y articulaciones y amputaciones y desarticulaciones.(2)
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Mayor General Norman T. Kirk. (1888 - [960), nacio en Maryland, tue internado en
la armada de Estados Unidos de Norteamerica en 1913, durante la primera guerra mundial el

" prestd servicio en México y (lipinas despuds de visitar varios hospitales militares regresa a
Washington D.C como jefe del servicio de cirugia en 1941, retirandose de la armada en julio de
1947. El periodo desu servicio se extendio a través de la primera y segunda guerra mundial
viendo enormes cambios en los servicios médicos militares, su mayor contribucion fire sobre

- amputaciones cn las cuales se considero un lider (1)



ESTADO ACTUAL DE LAS AMPUTACIONES
DEFINICION;
Amputacion e b retiraruna estremidad en su totalidad o en forma parcial

Desarticulacion es una amputacion a traves de la articulacion.

INDICACIONES: lesion. enfermedad o deformidad, interpretando que la retencion del
miembro e¢s incompatible con la vida y la funcion el cimjanc; debe usar su criterio tanto como
para indicar la amputacion y a que nivel debe ser segura su amputacion teniendo en mente que
primero que la seguridad del paciente es ideal y luego la seguridad del mufion con el méximo de
valor funcional.

Lesiones & la extremidad o pérdida dela misma en un accidente, puede requerir de una
amputacion inmediata, las fracturas compuestas por si mismas son indicacion de ampuiacibn, ]
menos que la perdida dsea sea tal que no se pueda resolver adecuadatnente la extremidad. la
perdida de sustancia Osca traumatica no es indicacion para amputacion de 3 a 4 pulgadas en
huesos largos, que puede ser reemplazado por hueso autdloge injertado posterior a la curacion de
la herida. Una completa severidad del lecho vascular y la inervacion de una extremidad
ocurriendo con una fractura compuesta o simple, implica una amputacion inmediufu. el control de
la hemorragia después de la lesion de los vasos de una extremidad es ocasionalmente una
indicacion, puede hacerse un intento para salvar la extremidad por medio deuna adecuada
debridacion y con soluciones para mejorar la Qnscularidad, aunque posteriormente pueda

requerirse de la amputacion.

INFECCION: ta amputacion par método de ta guillotina es indicada cuando esta es

considerada que puede prevenir infecciones del torrente sanguineo, resultado de fracturas
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campuestas con laceraciones infeciadas o heridas contusas de tejidos blandos, en infeccion séptica
de articulaciones, infeccion de baeilos, en hemorragias incontrotables de heridas infectadas y en
otras condiciones de infecciones lacales de una extremidad las cuales no pueden ser controladas
de otra manera.

ENFERMEDAD: Gangrena seca o hiumeda frecuentemente es indicacion de amputacion
particularmente cuando es secundaria a enfermedades sistemicas como diabétes, arteriosclerosis,
tromboangitis obliterante, elefantiasis y aneurismas sin otro modo de resolver. La gangrena resulta
de congelamiento o quemaduras de tercer grado que requieren de amputacion después de 1a linea
de demarcacion y el restablecimiento de fa circulacion de la regién.

Tuberculosis dsca, particularmente la del tarso y tobillo, algunos casos del carpo son
tndicacion de amputacidn cuando otros métodos fallan. Amputaciones a través del muslo o brazo
son | actualmente indicaciones raras en infecciones por tuberculosis de la rodifla o codo, estan
mejor tratadas por reseccidn si el involucro maligno es extenso d;: Ia partes blandas de una
extremidad o enfermedad maligna de hueso frecuentemente es indicacion parn amputacion. Esto
raramente cura, pero temporalmente alivia ¢l dolory la discapacidad, la muerte por metastasis
buede llegar mas tarde. La amputacion a través del musto puede ser empleada para prevenir la
recurrencid local de enfermedades Oseas malignas si estan enla pierna y & través del brazo si la
malignidad esta en e} antebrazo; desarticulacion del hombro si esta en el humero. La reseccion del
hueso tumoral puede tener mayor éxito que la amptitacion si se hace tempranamente, antes que
sean invadidos el periostio y los tejidos blandos.

DEFORMIDAD ; Congénitas ¢ adquiridas en algunas ocasiones son indicacion de

amputacién particulanmente en extremidades inferiores donde el soporte de peso, sin dolor s



imposible 0 en donde la deformidad es tal. que ¢l paciente no puede estar de pie,por lo tanto
esta destinado 2 usar muletas de por vida. Las amputaciones a través del muslo es indicado para
retirar 1a de formidad, disminuir picrnas inutiles en un nito después de la pubertad; el resullado
funcional sera mejor.

Amputaciones de una deformidad, dolor en ol pie como resultado de wna osteomielitis
curada o no en pies con disturbios troficos, anestesia y dofor resultado por una herida de arma de
fuego u otra fesion del nervio cidtico causando paralisis.

La amputacion no esta indicada en articulaciones anquilosadas o deformadas como
resultado de infecciones o lesiones si la funcion es adecuaday no hay dolor. Un tobillo o pie
anquilosado en angulo recta con la pierna y libre de dolor es mucho mejor que una pierna
artificial.

SEUDOARTROSIS: La persistencia de seudoartrosis en huesos de 1a extremidad inferior
particufarmente en el adulto cuando hay marcada perdida osea y s ha repetido en varias

ocasiones injertos oseos fallidos se puede considerar la amputacion.

Linea de corte: este ¢s ¢l punto de seleccion mas importante de la extremidad para ser
cortada. Este termino ordinariamente no ¢s usado cuando se habla de desarticulacion, en tal caso
la articulacion misma cs Hlamada la linea de corte, es ef primer punto que debe ser determinado
por la longitud de la cubierta de los tejidos blandos. El sitio de eleccion para la linea de corte de
cualquier lweso de uma extremidad cs ésegurnnd«') una adecuada longitud del muiion desde el
punto de vista funcional.

Seleccion de la finen de corte en alteraciones circulatorias: es conveniente saber

antes de 1a amputacion el limite de circulacion normal de fa extremidad, Esto particularmente
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cierto en gangrena, en pacientes seniles o complicaciones de diabetes, arteriosclerosis,
tromboangitis obliterante. Un esfuerzo se deberia de hacer por palpar la arteria pedia dorsal en
¢l pie, la poplitea y femoral en la pierna y muslo, el radial, el cubital braquial y axilar en el brazo
La circulacion en la extremidad inferior a menudo es mas importante y es mas dificil de
determinar la arteria poplitea, es profundamente localizada y palpada con dificultad, un
procedimiento tacil pafa determinar su funcion es el uso de aparatos de presion sanguinea
aplicados en el muslo, en personas normales fa presion de sangre indicada en estas arterias cs de
15 a 20 rangos mas que sobre el braquial. Si una presion sanguinea no puede ser demostrada esto
indica que la arteria esta ocluida y que la amputacion debe de hacerce a través del muslo. Se ha
eneontrado que en todos los casos de ancianos o gangrena diabética asociada con arteriosclerosis
aunque ia gangrena este limitada en un dedo, Ja arteria femoral superficial estaobliterada y hay
usualmente un coagulo blando en la vena acompafiante. La prueba real usada sin torniquete
cuando la operacidn es iniciada si el aporte sangulneo es adecuado no se encuemra,iniciaﬁdo en
el sitio seleccionado, sucesivo nivel mas alto‘ son seleccionados hasta un aporte sanguineo
adecuado es encontrado, luego el torniquete puede ser aplicado hasta que el colgajoesta echo y el
aporte sanguine o principal es reducido a través y- controlado cuando esta esto unaves liberado, el
nivel deberia ser buscado en donde ocurre un sangrado libre del musculoseleccionado.

LONGITUD DEL MUNON: La longitud del nmfidn es ordinariamente descrita por
varios autores como confusa. La longitud del hueso Ja cual es dificil de medir en el muiion cs
dificilmente citado y no significa Ia longitud verdadera del muiion, la medida de un mufion pot
debajo de la rodilla se mide del borde inferior de la patela al final def hueso en ¢l mufion.

La longitud real del mufion es la longitud actual del mufion yes obtenida midiendo el final

del hueso del mufién a Ia insercion de ese grupo de musculos unidos al muiidn, el cuat es el limite



de su introduccion dentro del espacio de Ja protesis

l.as medidas son echas en la pierna coma sigue del final del muiton representado por
hueso a la insercion de los musculos del tendon del popliteo cuando la pierna es flexionada sobre
el muslo a 90 grados, en el muslo desde ef final del hueso del mudon al pliegue inguinal cuando
¢ muiion esta paralelo con el muslo contralateral y la pelvis no esta inclinada; en el antebrazo,
del final def hueso a fa insercion del tendon del bieeps, cuando ef antebrazo esta flexionado a 90
grados con el brazo y enel brazodel final del hueso al borde anterior axilar cuando e} mufion
del brazo colgando paralelamente al lado contralateral Estas medidas son usuales y bien practicas,

todas las medidas correctas de la protesis se basan en esto.

CLASIFICACION: La clasificacion por tipo anatomico consiste en mdyores y menores;
por tipo de método quinirgico en cerradas y abiertas (o en guillotina)

Amputaciones mayores: incluye aquellas a través de huesos largos de Ia‘ extremidad
superior o inferior y desarticulaciones de esas mismas articulaciones.

Amputaciones menores: csas a través de las falanges, metacarpianos, metatarsianos,
carpo, tarso y desarticulaciones de estas articulaciones.

Amputacion primaria: como la palabra lo dice, es la primera amputacion que se realiza
en la extremidad. :

Amputacién secundaria o reamputacion:, es una segunda o adicional amputacion sobre
la extremidad y esta indica por un mufion insatisfecho u otra condicion adversa.

Metodo cerrado: se realiza la amputacion haciendo la sutura de los colgajos asi la primera
cicatrizacion es esperada, esta indicado este procedimiento en enfermedades y algunas veces

después de lesiones pero no en un campa infectado ni para control de la infeccion.
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Metodo abierto o de guilloting: la extremidad es retirada y ia herida se deja abierta por

la posible presencia de infeccion. La indicacion usual es en fracturas expuestas

TECNICA QUIRURGICA .

Método cerrado: diferentes opiniones para el método de tratamiento de partes blandas, del
periostio y del hueso enuna amputacion se presentan para obtener un mufion funcional Las
amputacioneg han sido mas o menos estandarizadas durante o después de la guerra mundial a
través del estudio de un largo numero de tipos de muiion.

 Incision de la piel: la incision de la piel deberia de ser tan satisfactoria como para dar un
adecuado colgajo. Muchos tipos de colgajo han sido ideados, que confunden. Colgajos anteriores
o posteriores de igual Iongiiud son utilizados conmo una regla en el antebrazo y el brazo ya quela
cicatriz es preferible que sea terminal. El colgajo anterior en la’ pierna y muslo es cortado
escasamente mas largo, en una relacién de 3 a2 con ¢l posterior, ya que la cicatriz esta atras del
final del hueso. En desarticulaciones algunas incisiones tipo raqueta son utilizados para hacer la
articulacion mas accesible En amputaciones menores de mano y pie un colgajo largo plantar y
corto dorsal por obvias razones. Hay peligro de pobre circulacion, de que no halla cicatrizacion,
st el fargo detodo el colgajo estomado entero de un fado de la extremidad. La linea de corte es
primero determinada, la piel es cortada a través de la fascia, 1a base del colgajo delgada por
encima dela linca de corte, las esquinas son redondeadas y suficientemente largas para hacer el
cierrg bajo leve tension, pero no tan largos para no requerir de posterior corte de los colgajos o de
muy cortos para evitar el corte del hueso. La longitud det mufidn no debe dé sacrificarse para dar
' colgajos de piel ideales para ef cierre.

Fascia la fascia es inelastica y no se estirara en conjunto con la piel. Este echo debe
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recordarse cuando los colgajos de la faseia se cortan. Ordinariamente son cortados como
corresponden con los colgajos de pied Los colgajos de la fascin son incididos y si el nuiseulo se
corta lejos de la fascia deben ser estos disecados para liberar el miscuto

Muscuwlo: Muchos cirujanos sostienen que el smusculo deberia de ser alcolchonado con
catgut cromico sobre ¢} final del hueso, para que sirva como tapon, asnque sabiendo que el
musculo se convertird en tejida cicatrizal, este proceso formaana masa larga, dura, fragil v
delicada, interfiriendo en la reparaciin adecuada del muion, incluye lesion del nervio produciendo -
dolor, en ocasiones se desarrolla una bussa en e} extrema del hueso de modo que el paciente al
contractur primero los muscolos flexores y luego los extensores, jala la masa a través del
extremo del mufion seccionando el nervio en ocasianes, este meétado no ¢s muy exitose por lo que
no se recomienda,

El musculo debe ser sujetado al extren\;\ del hueso, de atro modo el musculo se retrae
daudo un mufon conico, La masa muscular debe ser sujetada ademas con e grupo muscular
- OpoSsitor para prever su retraccion.

La conveniencia de un colgajo muscular es cuestionable en amputaciones a través del tercio
medio o superior del muslo por las alteraciones circulatorias en el anciano, camo la
arteriosclerosis, gangrena diabética o tmmboangcitis obliterante avanzada en’eljoven donde el
torrente sanguineo que irriga al musculo por la arteria femora | profunda es pobre, en estas
condiciones despuds de cortar el colgajo de fascia de piel es en ocasiones ventajoso pasa cortar el
musculo circularmente asi todos los musculos serdn retraldos a la lines de corte, muchos
mufiones manejados asi son excelentes desde el punto de vista funcional. La traceion de la piel

en ¢l postoperatorio puede ser aplicada para prevenir la retraccion del paquete muscular hasia que
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[a cicatrizacion ocurra

Nervios la causa mas frecuente de mufion doloroso es ¢l neuroma, el cual se forma en el
extremo cortado del nervio, el éxito depende de la sutura que se le haga al nervio despuds de la
seccion de Jos ases cilindricos de la vaina del nervio, los cuales crecen descendiendo, encontrando
obstruccion con ellos mismos formando un nervio bulboso el cual consiste en nuevos axones
cilindricos y tejido cicatrizal,

Varios métodos han sido descritos para el tratamiento del seccionado extremo del nervio
para disminuir la formacién de neuromas y el dolor presentado por estos. Ningin método es
enteramente y siempre satisfactorio, se recomienda comprimir el nervio y su vaina con forceps
cortando conv un bisturi nuevo y permitiendo al nervio retraerse, este método es muy bueno en
nervios pequedos. Huber y lewis mostraron experimentalmente en animales que cuando ¢l

. extremo del nervio es inyectado con alcohol absoluto los axones cilindricos son eliminados y no
se forman neuromas, Esta infiltracion debe realizarse cuidadosamente conuna aguja pequefia
circundando alrededor del nervio, mas cuidado debe tenerse al introducir la suficiente cantidad de
aleohol dentro de los axones cilindricos y bajo la vaina del nefvio, el escape del alcohol debe de
evitarse dentro de la vaina..

Los troncos nerviosos de cualquier tamafio, usualmente contienen un “sangrador” y si los
troncos estan seccionados y llevados dentro del septum inermuscular, a hemaorragia ocurre
frecuentemente y es detenida con dificultad.

Los resullédos del seguimiento del método tiene usualmente resultados satisfactorios; el
musculo es retraido, el nervio de toma y se retrae al extremo distal bajo tensionado con catgut

cromico al musculo para controlar la hemorragia y poder usar el alcohol abseluto segin el
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método de Huber y Lewis, el nervio ¢s cortado con una hoja de bisturi por debajo de la ligadura
de catgut. El nervio luego se retrae una o dos pulgadas por encima del extremo del mufion.

Vasos sanguineos: Los vasos sanguineos de la extremidad son aislados, sujetados y
ligados antes de quitar el torniquete de isquentia, deben ser ligados en forma separada ya que hay
menos riesgo que se suelte laligadura En desarticulaciones de hombro o cadera no se usa
torniquete, los vasos principales son ligados en la primera etapa de la cirugia y los otros vasos
son pinzados y cortados. Ef uso de catgut es suficiente para cualquier vaso, en vasos grandes ¢s
conveniente ligar dos veces, la ceda no se recomicnda ya que actda como cuerpoextraiio y forma
cavidades.

Hueso y periostio: Como s¢ ha comentado la linea de corte es la primeradeterminacion en
cualquier amputacion, la seleccion del nivel depende de fa longitud del huesodel mufidn, una
buena longitud 0sea es esencial para proporcionar una buena funcionatidaddel muiion. El hueso
es cortado en el mcjor. angulo de la extremidad y no en el mejor angulo del hueso.

El periostio en la linea de corte es cortado cortado alrededor del hueso y los tejidosblandos
son retraidos gentilmente, ¢l musculo es traccionado hacia arriba , su adhesion al periostio sobre
el mufidn del hueso causara que se desprenda del hueso y serd un mufion doloroso.

El periostio es cortado a una pulgada por encima y paralelo al extremo de hueso cortado,
debe tenerse en cuenta no hacerlo trizas y debe ser retirado completamente, Se reconiienda con
una escofina relirar todos los restos en el hueso y lavar con solucion satina para retirar toda biruta
de hueso o piezas de periostio lo cual puede proliferar o necrozarse actuando como irritante
pudiendo infectar el muitdn.

En la amputacion de guillotina el cuarto de pulgada de periostio no es retirado ya que

¢l periostio protege al lueso de una infeccion.
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METODO DE TRATAMIENTO DEL HUESO Y DEL PERIOSTIO

Varios métodos prevalecen para tratar el extremo del hueso y al periostio para obtener un
mufion de carga sin dolor Tempranamente después de una amputacion el canal medular del
extremo del hueso se convierte en tapon por una o dos pulgadas por arriba del extremo, primero |
es ocupado por tejido conectivo blando el cual pronto cambia a callo dseo  Esto es una reaccion
similar a la que se da en ambos extremos de una fractura, pero después de ta union se forma catlo
y es unifornte y ¢l canal medular es restablecido.  Similarmente si el periostio del extremo dseo es
disturbado el callo externo con la formacion de espiculas dseas se originan por el periostio

Hay cuatro métodos recientes en uso y recomendados: el musculoperiostico, osteoplastico,
periostico y aperiostial.

Método musculoperiostico u osteoperiostico: este método ha sido usado por afos por los
mejores libros de texto como el mejor. Este provee cubrimiento consistente de periostio y
adherencia excesiva del musculo por el extremo 6seo ‘del mufion. El colgajo musculoperiostico es
levantado del hueso suficientemente lejos, abajo de la linea de corte para permitir su sutura sobre
el extremo del hueso. Bickham describe el método como sigue: el cirujano debe planear el nivel
de corte através de lacapa profunda del musculo circundante al hueso sin separar el periostio
det hueso (el cual podria despegar el aporte sanguineo del periostio). Tan pronto como- el
periostio es alcanzado en laincision final todos los tejidos blandos son cuidadosamente retraidos
alrededor de la circunferencia del hueso, especial cuidado se tendrd para no usar la fuerza enla

retraccion, de este modo la separacion muscular del periostio, el periostio es luego despegado de
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la linea del propuesto corte con un clevadar de periostio, empujando ¢f periostio atras del hueso
con ¢l nwsculo unido.

Este colgajo musculoperiostico es suturado sobre of extremo det hueso corrado. Bickham
del mismo modo recomienda fa preservacion de lo miximo posible de capsula articular para
suturar sobre el extrem prosimal del desarticwlado  hueso, en fugar de un coigajo
musculoperiostico.” Bickhani cito varias ventajas con este método. of musenlo seadhiere al
periostio, ¢l extremo del hueso sera cubierto con periostiv, adhesiones de panes blandas son
menos probablesque ocurran y sigan perntancciendo mas librentente moviles. fa cavidad medular
es cortada y es menos probable que se produzca un proceso séptico, ¢l mencionaba que la dnica
objecion de este método era e tiempo requerible, la formacion posible de osteofitos y
proliferacion posible de hueso del periostio. Ef canal medular no requiere de cobertura de
periostio y sirve para que escurra dentro de as partes blandas para librar tension, ef ciesre natural
es temprano, si lainfeccion sigue a la amputacion et métado tiende a cerrar dentro de la medula
previniendo la osteomielitis y los sceuestros. Muchos médicos han descastado este método

después de la guerra mundial.

Método osteoplastica Consiste en cubrir la superficie de hueso descubierta v su canal
medular por un injerto de hueso cubierto por su periostio y partes blandas para promover la
consolidacion, sobre el cual depende su éxito. En una amputacion osteoplastica alguna porcion
de hueso distal es liberada como un colgajo osteoperiostico adherente a 'sus partes blandas y
aplicado al extremo cortado de hueso. proximal El colgajo osteoperiostico ¢s sostenido en
pocision con sutura al periostio adyacente y a otras partes blandas, suplementado por espicas de

hueso, clavos o alambre, Bier popularizo y desarrollo este método siendo estimulada por la

18



erranea teona que la superficie de hueso descubierta v el canal medular permancee sensible,
cjemplos de este método san la amputacion de Pirogofl" a través de la pierna justo abajo de la
articulacion de la rodilla usando un colgajo osteoperiostico del calcanes; la amputacion de Gritti
Stokes del iuslo usando la rotuls; amputacion de Sabannejefy del muslo usando un colgajo de la
tibia y la amputacion de Bier a través de la pierna usando un colgajo osteoperiostico para cubrir y
unir los extremos de tibia y del perone

Este metodo de amputacion resufta con un muiion sin  dolor y capaz de soportar
directamente con éxito. Tiene objeciones, si la inclinacion del colgajo de hueso ocurre de una
fijacion inadecuada o musculo estirado o fa seudoartrosis, absorcion o necrosis seguidos de un
aporte sanguineo pobre o de infeccion, el resultado seria un fracaso, el exceso de callo puede
producir un pwiidon doloroso y la recuperacion es retardada ya que la protesis no puede ser

probada hasta la consolidacion del hueso completa.

Método periostico: En este método el periostio es cortado cireularmente alrededor del
~ hueso en la linea de corte y no es mas tarde perturbado. Su longitud por lo tanto corresponde a la
longitud del hueso, si la infeccion esta presente o anticipada, este método esta indicado en
preterencia a los otros. Este es el método a elegir en todas las amputacion de guillotina abiertas,
la cual es el tipoindicado de cirugfa traumatica y para el control de la infeceion.

Pero el hueso desnudado de periostio es mucho mas susceptible de infeccion y de
secuestros. Cuando esta cubierto con su propio periostio la infeccion del hueso es rara y
granulaciones pronto saldran del extremo y el periostio cubre Ia eortical del hueso, la formacion
de espolon dseo es rara si el periostio es euidadosamente manejado.

Enla ausencia de infeccion, porlo tanto el método periostial es a menudo conveniente en
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amputaciones para condiciones cireulatorias tales como arteriosclerosis, diabetes. tromboangeitis
obliterante. Igualluego la cicatnizacion de tejidos blandos es retardada y secuestros de hueso a
veces se forman, ocurriendo una escara debido al aporte sanguinen insuticiente y nutricion del
extremode hueso el cual ha sido desnudado de su periostio La formacion de espolones es mas

frecuente que en ¢l método aperiostial.

Método aperiostial Este mélodo produce un mwidn sin dolor capaz de carga y de
temprano uso funcional Los huesillos sobresalientes son reducidos o un minimo y el extremo del
hueso para ¢l tratamiento posleriér es adecuado. El método aperiostial es el método de eleccion
en todos los casos de amputacion cerrada excepto  posiblemente como se cita arriba en
condiciones circulatorias marcadas. Es el mas facil, se consume menos tiempo quinirgico , es imas
simple y da rdpidamente los resultados. El colgajo de nwsculo modificado forma una delgada
almohadilla sobre ¢l extremo del hueso, debe preferiblemente legar a ser adherente de tal
manera que el paciente no sea capaz de mover las partes blandas del extremo de su mufion por
accion del musculo.

Si la piel es llevada sobre ¢l extremo 0seo, ¢s 1o primero en parecer ser adherente pero
prontose picrde después del masaje y es libremente movible por el tiempo que el muiion esta listo
para ser fijado a la protesis.

Cierre de partes blandas: La hemostasia com;;leta es esencial antes del cierre del mufon, si
la hemostasia no es completa puede formarse un coagulo sanguineo bajo los colgajos y causar
problemas y puede ocurrir una hemorragia recurrente. El toriquete removido después de que las
principales venas, arterias y nervios han sido aislados y ligados con catgui simple.

Un cierre completo de musculo, fascia y piel ¢s esencial en este tipo de amputacion de otro
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wmodo un muiion conico puede formarse de fa retraccion de la sustancia muscular, a exepeion de
laregla enciertos disturbios circulatorios particularmente en la vejez  El colyajo muscular puede
ser realizado como se describe arriba, se coloca sobre el extremo dseo y se sutura con catgut
simple al grupo muscular opuesto. El catgut cromico es no absorbible y actia como irritante
cuando persiste. Una sutura en colchonero sostiene mejor el tefido muscular y es suplementado
por puntos simples

Los colgajos de fascia se cierran con suturas interrumpidas de catgut simple, estas puntadas
pueden incluir el musculo subyacente para refurzar el cierre muscular , en algunos casos las capas
de fascia y musculo se cierran juntas con una masa de sutura, esto se¢ hace en amputaciones de
pierna, en amputaciones de muslo, brazo, antebrazo se cierran usualmente en dos capas

Antes de todos los puntos un penrose esintroducido en el interior o lado extero de la
linea de sutura cruzando bajo el colgajo muscular, permitiendo el escape de la sangre y suero del
mufibn, los cuales son exudados invariables del  musculo seccionado. El hule colapsable hace
mejor drenaje que tubos rigidos o semirigidos. E! dren es removido por reglaa las 48 horas
cuando el muilon es primero revestido.

Los colgajos de piel son llevados dentro de una pocision y encomtrados a los largo de una
forma impropia para hacer un cierre esmerado, son reformados, la piel es cerrada con cedau otra
sutura interrumpida no absorbible.E! dren bajo el colgajo museular es llevado hacia fuera a través
de la linca de sutura. El cierre del muiion debe realizarse de lodas las capas ajustadamente bajo
ligera tension. Se lava el mufion con alcohol y se colocan compresas con vendaje a presién,
aplicando gasas de algodon como almohadillas para cuidar el escurrimiento del dren y actuar
como buffer y férula para el muiién asegurandola en su lugar por vendas, solo el muiion bajo la

rodilla requiere de ferulizacion para prevenir la contraccion de la articulacion de la rodilfa.
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Despuds que ¢l paciente regresa a su cama ¢l muiion ¢s elevado en ahwohadas para
disminuir el edema, congestion y sangrado La morfina puede ser preferida para of contyol del
doloy en las primeras 48 horas de postoperatorio en amputaciones mayores

Pirogott discutid las indicaciones y cstadistica de ks reseccion traumatica dentro de la
reseceion primaria (temprana) y secundaria (tardin) va que es importante na solo por las
implicaciones terapéuticas sino también por las consideracipnes teenicas de muchos cientos de
resecciones tempranas realizadas en la guerra de Crimean € retiere no recordar wna sola que halla
sido con completa preservacion del periostio, en reseceiones primarias el hueso estuvo conuno u
otro [ragmente de periostio ef cual fue despegado del hueso, de las partes blandas rasgado,
contundido. En resecciones primarias esto presumiblen\cme'imcrvino en fa cura de ha tesion o
engrandeeio cf proceso infeecioso en el muion. Las resecciones tardias uno sicmpre encuentra
periostio edematizado solo parcialmente con defecto o facilmente separado del hueso pero
firmemente unido a las partes blandas.

Desafortunadamente  los casos mas ficiles técnicamente son los de mas destavarable
pranastico, como escorbuto en donde acurre hemorragia subperiostica y la sangre acumulada

separa ¢} periostio de otros tejidos blandos del huesy.

GUIA GENERAL PARA REALIZAR LAS AMPUTACIONES
LEl cirujano con menos experiencia debe estar mias consciente de realizar amputaciones en
el campo teniendo un ficil acceso a las articulaciones. Ademds algunas veces debe realizar

incisiones transversas sin embargo la regla general es evitar estas en los musculos adyacentes a

articulaciones.



2La disminucion de las desventyjas de estas incisiones son para tener la posibilidad de
cerrar el tendon en su origen

3. Siempre que sea posible el periostio v ki capsula articular deben ser conservadas, para
Hlevar a cavo esto no es necesario resecar los museulos, pueden ser desincertados del hueso junto
con ¢l periostio con elevadores de periostio

4. La lragmentacion significativa del hueso y la destruccion del musculo no deben ser
conservados por ¢l cirujano, evilar dafo a fos grandes vasos y nervios

5. En resecciones tardias el engrosamiento de la articulacion infiltra fistulas y los tractos no
son contraindicacion para una cirugia, al contrario la fusion de partes blandas (picl,
aponeurosis, musculo, periostio y eapsula articular), dentro de una inica masa hace de la cirugia
menos amenazante para la vida,

6.No es posible conservar la capsula articular alterada durante la reseccion lardia
marcadantente ulcerada y con porciones deformadas, esta debe ser retirada con tijeras, sin
embargo los colgajos o margenes de la incision no deben ser también muy delgados

7. Lalocalizacion de las heridas por proyectil de arma de fuego determina la diveccion de la
incision en resccciones tempranas, mientras que durante resecciones tardias estas ‘ion
determinadas por la apertura del tracto del seno muscular, a veces es posible utilizar estas
aperturas y po r alargamiento de ellas penetrar a la cavidad patologica, en ocasiones es necesario
dejar estas incisiones adyacentes con contraberturas

8. Es imposible predecir que tanto de hueso debe ser removido. La principal regla es
mantener en mente la naturaleza del dafio y la condicion dela lesion, cn general en cirugias

tempranas, Las resecciones parciales de la articulacion son comunes. No se tiene mucho ésito en
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reseccion de piezas de 0-7 Sem, e reseeciones kempramas, af contrario en reseeciones lardias con
mucho mejor éxito en picza de Hem de longined, Taextension de la reseccion depende de la
condicion del periostio Hay que tencren cuenta los stwuientes aspectos | La localizacion y
extension del daio del hueso 2 Fat pocision de fos extremos resecados después de la operacion y
3 Union y subsecirentes cambins en la posicion de los extremos oseos resecados

9 Una aplicacion  postquinngica de yeso puede siempre aprosimarse los bordes de la
fierida sin tension  La aphcacion de veso postquinirgico no es excelente para cualguier atro
método de amputacion No se aconseja la movilidad pasiva para el tejido coneetivo antes de las

seis u ocho semanas de postopreratorio

OSTEOPLASTIA DEL PIE,

Pitogoll hace las sigutentes recomendaciones a su Léenica quirirgica, | fnicia siempre con
una incision transversa del soleo extendida verticalinente a ambas meleolos. 2 Despuds s¢ incide
la piel del darsa del pie en region ventral del tabillo iniciando con una incision transversa
haciendo un pequeiio colgajo cutanen. 3.se entra en la articulacion del tobillo anteriormente
extendiéndose al pie, después se abre la capsula articular y se cortan los ligamehtos colaierales. 4.
se luxa la articulacion astragalina, se continua por detrds sin despegar e} colgajo del tendon de
aquiles 5. Se corta el caleaneo anteriormente a la union del tendon cun una sierra estructurada o
convencional. 6. Mientras s¢ corta el maleolo y fa superficie articular de la titia

Algunos cirujanos praponen la tenotomia subcutanea del tendon de aquiles, para reducir la
tensian del colgajo pasterior, sin embargo la. tension depende de dos factores: Cuando una
cantidad insuficiente de hueso ¢s removida del melealo y la superficie articular de la tibia o

cuando mucho hweso de caleanco es dejado en el colgajo posterior. Ambos de estos factores
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pueden ser abolidos st se toma con cuidado wl cortar of maleclo en la biase v asegurar que
pieza de calcanco que resta con ol colyajo posterior no potrulfa mas alla de os tepdos blandos
circundantes. Se puede reducir tension en os colyajos postertores cortanda of borde posterior de
fa superticie articelar de la tibia en un angulo, esteborde alarga of tendon de aquiles cuando ¢l
colgajo posterior es unido of hueso Signiento estas reglas no es necesario realizar a tenotomia

subcutanea. (3).

PREDICCION DE UNA AMPUTACION DESPUES
DE UN TRAUMA SEVERQ

Las ventajas de un adecuado sistema de objetivo medicion pava extremidades severamente
dafiadas In cual debe dererminar ef resultado obvio. Cuando Ia perdida de una extremidad es
precedida, la amputacion inmediata debe mezelarse para empezar la rehabilitacion es un estadio
temprano, con un periodo corte de inactividad, pero cualguier sistema de medicion que es un
predictor de resultado, donde uno de los tratamientos propuestos s amputacion, debe tener un
abto grado de especiticidad.

Muchos pacientes con un MESS menor de 7 cventualmente suftiran amputacion,
sugiriendo que el sistema careee de sensibilidad

El sistema para graduar las lesiones de tejidos blandos y esquelético es sintplc de aplicar
cuando la medicion es en uno o dos puntos pero con alta energia en los daios, cuando tres puntos
sonmedidos para una herida por anma de fuego militar o machacamiento 5; cuatro puintos para
contaminacion en fa mayor parte de los tejidos o avulsion de los mistmos, las definiciones son nias

subjetivas para observar errores particularmente cuando se empiezan 3 usar retrospectivamente
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como avulsion de teidos blandos con wedidas de cuatro puntos diagnosticados cuandv se perdio
un compartimento muscular entero, las medidas de amputacion traumatica MESS de siete por
delimciondebido a la avulsion de tegidos blandos y a daito vascular con una isquemia resultante de
fa extremidad

La medida de isquemia de la extremidad con una combinacion de signos clinicos da una
razonable indicacion de resultado pero solo no esun predictor seguro Paciente jovenes pueden
estar bajo periodos de isquemia excedienda seis horas y requerir uoa reparacion vascular aun en
presenciade una buena vascularidad colateral y un dafio de baja o mediana cnergia, la picrna
puede ser salvada

En ¢l manejo de Iracturas tibiales con daftos a los tejidos blandos es requerida la
reconstruccion vascular, Caudle y Stern (1987) encontraron que los resultados a largo terming
fueron pobres, 1a mayoria de la extremidades requirieron amputacion o luncionan  menos
exitosamente que con una protesis, MESS provee una cla guia para ¢l mancjo de esas
extremidades severamente traumatizadas, una rehabilitacion es vital en estos casos, cuando la
opcion de tratamiento es la amputacion. (1)

El MESS es obtenido acilmente, simple criterio que puede asistir al cirujano y al paciente
entre salvar una extremidad o realizar una amputacion primaria en lesiones vasculares severas Erl
uso de cuatro criterios clinicos objetivos (lesion de tejidos blandos y dseo, isquemia, presencia de
choque v la_cdad del paciente) altamente predecililes de salvar la extreniidad o de fracasar. El
MESS no solodistingue entre la extremidad viable y la no viable pero también entra la funciony
no furcion de la extremidad 12! MESS relativamente siinple ha sido mostrado para ser usado en
predecir la viabilidad de la extremidad en pacientes con fracturas expuestas de la extremidad

wnferior por trauma con lesion vascular, combinado con la experiencia del cirujano puede ser
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usado para ayudar a decidir entre salvar o amputar (5)

MANGLED EXTREMITY SEVERITY SCORE (MESS)
Tipo Caracteristica LesiGn Puntos
Grupo de tej.
blandos y éseo

! baja energit heridas por arma blanca, fx simples
ceiradas y HAF pequefio calibre |
2 mediana energia fx exp. o nivel multiple, lux . lesion por
compresion moderada 2
3 alta energia heridas por escopeta y alta velocidad 3
4 compresion masiva arrollamientos por tren 4
Grupo de choque
1 norotension presion sanguinea estable 0
2 hipotension transitoria  presion sanguinea inestable !
3 hipotension prolongada  presion sistolica <90mmkg 2
Grupo de isquemia
1 nada extremidad pulsatil sin isquemia 0
2 media pulsos disminuidos 1
3 moderado no pulso por doppler, dism {lenado
capilar y motricidad, parestesia 2
4 avanzado sin pulso, fiio, paralizado, adormecido 3+
Grupo de edad
! <30 afos 0
2 >30-<50aitos !
3 >50 afios 2

* Puntos x 2 si el tiempo de isquemia excede n lus 6 horns

AMPUTACION EN EL PIE DIABETICO
Historicamente fa amputacion ha sido vista como el tratamiento final cuando todo ha
fallado, cuando vemos una reconstruccidn y la tratamos adecuadamente, la cirugia de amputacion
recostructiva  puede ser el primer escalon en la rehabilitacion de cada paciente. El costo

metabolico al caminar esta incrementado y decrece la velocidad al caminar con e nivel de
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amputacion mas proximal, estos factores se convierten en eritenios en ¢f paciente diabético quien
tiene una enfermedad con comitante muftiple y v limitada reserva cardiopulmonar coma
comparada con amputacione s aumaticas, para optiniizar 1 independencia de estos pacientes,
esto ¢s esencial para mostiar amputaciones en o pvel mas distal fiable en pacienivs con o
potencial para caminar despues de Ja amputacion

La capacidad de memoria, alencion, concentracion y organizacion son las agifidades
congenifas necesatias para hace 1 posible fa amputacion en presencia de insuficiencia cireulatoriy
periférica y poder adapta runa protesis adecuada  Lstas habilidades proveen la estructura para
detenminar el potencial de rehabifitacion

El nivel de amputacion bivlogico ¢s of nivel de amputacion funcional mas distal con un
razonable (85-90%) potencial para soportar el saneamiento de fa herida, esto esta determinado
por clinica y por la medida de un adecuady flujo vascular, outricion de tejidos e
inmunocompetencia. Para amputaciones en tobillo v pie los siguientes criterios deben ser tenidos
en cuenta: 1. el cojin det 1alon debe estar fibre de lesiones abiertas, 2 no debe habier pus gruesa
en el nivel de amputacion, 3. no deb ¢ de haber infeccion local de tejidos blandos por ejemplo
celulitis ascendente. La insuficiencia vascular periférica con amvienaza de gaugrena debe ser
evaluada y manejada removiendo fa infeccion antes de realizar la reconstruccion vascular y una
ampatacion funcional secundaria definitiva  E} rango de sanar de una amputacion de I
extremidad inferior es inejor cuzndo el tlujo arterial s medido por un ultrasonida Dappler v esta
a nienos a fa mitad de la. presion sistolica wedida en ef brazo. El uso del rango de tobitia a brazo
{indice isquemia, indice tobillo-braquial) ha sido popularizado por Wagner quien ha sugerido un

9% de sancamiento cuando esta presente un adecuado fhjo
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Falsamente clevada la presion del uitrsonido Doppler, pucde ser visto e pacientes con
insuticiencia vaseular perfirics ta capacidad de osigeno liberado det acbol vasculares medido
con ol oximetro transeutanco o la medida de presion parcial trapscutanea de oxigeno De actierdo
con Wyss prediciendo el sancamiento de ta herida con un rango det 9%0% con l tension de
oxigeno  transcutanco o5 mas alto de 30mmblg, cura en un 70°% con Ja presion parcial
transeutanea de oxigeno entre 20-29% y menos del 50% de saneamiento cuando fa presion de
oxigeno esta por debajo de 20mmbly.(6)

El objetivo de la terapia en todos los pacientes con lesiones combinadas ertopedicas-
vasculares de las extremidades inferiores es salvar Ja extremidad funcional después e
revasculanzacion y  estabilizacion ortopédica, la reparacion de fa extremidad  debe ser
idealmente ambas funciones motor y sensorial y debe estar tibre de infeccion Las clases de
amputacion después de estas lesiones varian ampliamente dependiendo cn‘grzm parte del grado
de destruccion dsea v de tejidos blandos. Manejo inicial del paciente quien ha recibido mitltiples
lesiones que incluyen dafio a una extremidad debemos enfocarnos a resuscitacion hemodinimica
y correccion de lesiones que ponen en peligro fa vida antes de un manejo deﬁnitivokde la
extremidad daflada. La hemorragia de 1a extremidad debe ser controlada a tiempo en la fase de
resuscitacion. B! shock indudablemente presenta un compromiso isquemico v finalmente
contsibuye a fa pérdida de la extremidad.

Diversos estudios han propuesto maneras de identificar lesiones en las extrenidades que
han sufrido frreparables lusiones. Lange y cols. han propuesto un protocola para anputacion
primaria para fracturas expuestas de tibia con daito vascular.

Ellos consideraron  disrupeion del netvio tibial  posterior y machacamiento que. son

asociados con tiempo de isquemia. mayor de 6 horas siendo  indicaciones absoluas pary
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amputacion Indicaciones relativas incluyen politraumatismo serio asociado, trauma  severo
ipsitateral del pie y la anticipacion de un curso ideal con cobertura de tejidos blandos y
reconstruceion de fa tibia.

McNutt y cols. identificaron un numero de factores de tiesgo que incluyen multiples
coinpartimientos fasciales invotucrados, dafio a una o mas arterias tibiales, reconstruccion
vascular fallida, e el examen inicial pie cadaverico y severa machacamiento al masculo o pérdida
del mismo Cuando dos o mds de estos factores estuvicron presentes y fa reconstruccion vascular
fallo, fue necesaria la amputacion.

El sindrome de extremidad mutilada descrito por Gregory y cols. asigna puntos para
la severidad de Ia lesion e n piel, nervio, vascular y oOscoy para el tiempo de isquemia, edad,
enfermedad preexistente y presencia de shock, el valor numérico que se obtiene puede predecir
Ia posibilidad de salvacion dc la extremidad.

Para la extiemidad que esla obviamente amenazada, por isquemia esta indicada la
exploracion arterial y venosa y reparacion en combinacion con debridacion de tejidos
remanentes no viables lo mas rapido posible para restaurar la viabilidad. Los objetivos enla
reparacion del dafio vascular incluyen 1) Definir la extension de la lesion arterial, 2) remover
todos los trombos arteriales distales y 3) proveer un adecuado retorno venoso. La extension
del daho arterial puede ser dificil para definir y eroneo por la apariencia densa. Aunque el
daffo arterial puede casi siempre ser reparado por algin método, la presencia de lrombqsis
distal diseminada o venosa irreparable extensa y/o dafios arteriales pueden hacer imposible
salvar ¢l miembro. Anteriografia con eseision del segmento dailado y anastomosis de los extremos

es el método mas simple de la reparacion arterial, pero téenicamente no posible, cuando fa
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extension del dafio incluye anastamosis de los extremos . una interposicion de injerto de la vena
safena de la extremidad contralateral es la conducta de eleccion

Rich y cols. expresaron la importancia de reparar los dafios venosos proximales para
prevenir el edema, estasis o gangrena venosa, cualquier grado de obstruccion del flujo puede
comprometer fa reparacion de la vena, el daito venoso debajo de la trifurcacion usualmente no
es posible reparar, pero fas lesiones venosas proximales a la trifurcacion de la arteria pueden
usualmente ser reparadas con venorrafia lateral

En lestones tipo Gustilo tipo Il1, usualmente las fascitomias no son necesarias por que
generalmente la descompresion se Heva a cabo por la misma lesion. En estos casos en que los
compartimientos fasetales estdn intactos la posibilidad de sindrome compartamental siempre
existe y es apropiado monilorizar, si la isquemia ha sido prolongada o si los compartimientos
fasciales han estado tensos, puede ser necesario Ia fascitomia comto tratamiento inicial, siempre
antes de una angiografia,

La estabilizacionn ortopédica es siempre una consideracion importante cuando se combinan
daftos vasculares y ortopédicos. Aunque la estabilizacion onopédica antes de Ia reparacion
venosa es ideal, debe ser prioritario solo si ¢l tiempo deisquemia es corto, si la extremidad
parece no viable, y st la estabilizacion osea puede hacerse inimediatamente.( 7).

Se sugiere que la presion transcutanea de oxigeno de 30mmHg es aiamente predecible de
éxito de sanar lesiones en amputados de pie y tobillo cuando el valor es menor dé 30mmHg el
rahgo en sanar la lesion declinav,(S):

Agresivos  cuidados del pie diabético creara una poblacion grande de pacientes
desvascularizados que requieren de amputacion por infeccion: o gangrena quienes pueden ser

salvados en un nivel funciona! del pie, usando las guias popularizadas por Wagner.
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En amputaciones de los dedos det pie to piimero en realizar es remover todo ¢l tejido
infectado o necrédtico, fas heridas son tratadas en forma abierta que permite ka cura por segunda
intencion, cuando se fogra que la herida cierre. La conservacion de la union del flexor corto del
hattux dentro de fa falange proximal debe de intentarse.

La reseccion de un raya cuando sc hace por procedimienio definitivo, excision
longitudinal de un oriejo y de su correspondiente metatarsal debe de hacerse para un solo rayo
(primero o quinto) como tratamiemto para la infeccion. Remover mas de un rayo Heva al
adelgazamiento del pie que condiciona incomodidad para acomodarlo al calzado o a la protesis u
ortesis. La reseccion del rayo central con mancjo de herida abierta requiere de un prolongado
periodo de tiempo que también dificulta al pie para tratamiento ortesico y no es funcional como
una amputacion del medio pie. Retirar un metatarsal ‘altera lfa capacidad de soporte de peso del
antepie haciendo transferencia de lesiones bajo fa misma cabeza metatarsal comin. La prevencion
requicre de cuidados locales del pie y ¢l use de una ortesis disipante de presion y acomodamiento
del calzado.

La amputacion del medio pie puede serun éxito cuando se hace a nivel transimctatarsal
proximal o metatarsotarsal. El c<;ne del hucso en la amputacion transmetatarsal debe ser a
través de la metafisis proximal, cuando se presenta mas distal los pacientes estin propensos a
desarrollar dlceras de presion bajo la mistna dialisis metatarsal. Una amputacion metatarsotarsal
puede realizarse si no hay un desarrollo inadecuado en los tejidos blandos.

Millstein y col, reportaron wna razonable funcion tardia en amputaciones del retropic y
pacicntes postraumaticos. Aunque razonablemente exitoso en nifios y después del trauma, esta

amputacion ha tenido pobres resutados en los adultos
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La desarticutacton exitosa del tobillo empleando fa superficie de soporte de peso de fa tibia
y el tejido de soporte de peso fibroadiposo unico del talon almohadillado. Dos téenicas deWagner
han sido usadas exitosamente haciendo la cirugia bajo anestesia regiomal en  diabéticos
insulino dependientes una buena cicatrizacion del nufion. La cirugia es realizada en dos etapas
separadas por un periodo de seis a ocho semanas. En la primer etapa ¢ tobillo es desadiculado
retivando fa superficie articular deJa tibia distal y la fuente sanguinea de Jos tejidos blandos Enla
segunda etapa el ;\)mmincntc wateoto v fa parte distal del perone y 1a tibia son retirados para
soporte de peso de la protesis. La cirugia de amputacion en extremidades desvascularizadas debe
ser fa rehabilitacion la primer etapa y no ef final def tratamiento (9).

Pacientes con ulceras severas del talon y exposicion del calcanco son frecuentemente
tratados con amputacion primaria. La filosofia ¢s que el paciente cicatriza rapidamente y
mantiene un estado ambulatorio maximo - La amputacion ho es un procedimiento benigno | sin
embargo, en adicion de complicaciones quiriirgicas usuales, esta bien documentado que et
consumo de  oxigeno incrementa y que la enfermedad bilateral es frecuente en pacientes
diabéticos. Estas dificultades dejan un caracteristico decremento en fa amputacion Métodos que
intentan obtener cierre de estos defectos incluyen debridacion y deslizamiento de injentos de piet,
transposicion local muscular y tvansferencia libre de tejidos.

Experiencia preliminaf en obtener cierre ha sido previamente reportada, este método confia
un equipo con reconstruccion vascular cuando se requiera fa debridacion con deslizamiento de’
injertos de piel y uso juicioso de aparatos ortopédicos.

Los pacientes diabétices frocuentemente presentan o desarrollan enfermedad bilateralde las
extremidades inferiores. La salvacion de la extrentidad mantiene el nivel del paciente ambulatotio

y evita la cirugia ablativa. Salvacion del pie diabético con exposicion de! calcanco presenta un
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complejo problenta sin soluciones simples Idealmente, los objetivos del tratamiento deben incluir
cobertura sensata, rapida y durable. La preservacion de la funcion (ambulacion) y evitarla
amputacion son deseables cuando un taldn expuesto amenazante y por otra lado la mano infacta
Por que Irecuentemente no hay una solucion simple o conveniente a la exposicion del talon enla
extremidad isquémica o diabética, la amputacion parece atractiva. El trabajo de Kunan y Robsan,
sin embargo, demuestran que cerca del 50% de diabéticas con una infeccion de pie desarrollan
infeccion contralateral dentro de los 18 meses y un tercio de estos requieren algin tipo de
amputacién contralateral. La historia natural de amputados demuestra rangos exitosos de
rehabilitacion de solp 30-66% para unilateral y 11-30% para hmputados bilaterales La incidencia
de amputacion contralateral ha sido repartado 1an alta como del 50% dentro de 2 afios de la
amputacion inicial Baja morbilidad quinirgica, avances técnicos y re-énfasis del rol del sistema
microvascular en ¢l diabético ha dejado un abordaje agresivo a la revascularizacion distal de la
extremidad isquérmica.

Varios métodos han sido empleados para obtener cabertura de defectos def talon. Incluyen
debridacion local y deslizamiento de injertos de piel, transposicion local de musculos y mis
recientemente transferencia de tejidos libres microvascularizados.

Horowitz ha usado excision parcial del caleaneo y cicrre primario en limitado grupo de
pacientes quienes ticnen pequeios defectos, muchas de la lesiones en las series corrientes que
estaban extensas o infectadas y no deben ser cerradas con esta técnica. Adicionalinente, este
método puede requerir disupcion de lainsercion del tendon de aquiles en gran porcentaje de
pacientes comparadas con lesiones cerradas por otras téenicas.

El reciente desarrollo de técnicas de microvascularizacion que permiten la aplicacion de
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transferencia de  tejidos libres a defectos del talon, fos beneficios incluyen rapida cobertura
completa en un estadio. Los colgajos libres pueden transferir musculos delgados que proveen
una cobertura durable con buen abastecimiento sanguineo

El rango de éxito para los colgajos libres a la extremidad distal varia de 80-95% de
sobrevida. Una larga serie reciente de conducta con defectos traumaticos por otro lado pacientes
sanos (no DM o PVC) reporiaron un 20% de pérdida de colgajos libres. Otras grandes series en
otros individuos sanos tiene uni o mis complicaciones en 45.7%. La literatura reciente ha
reportado en el uso de colgajos libres en la poblacion con DMy PVC han enfatizado en la
necesidad para procedimientos quirirgicos apropiados antes de la transferencia de tejidos

Los resullados actuales indican que una aproximacion a la salvacion de la extremidad es
razonable. Esto involucra un equipo de abordaje con evaluacion y tratamiento multidisciplinaria.
Ultimamente la satvacion de 1a extremidad esta detenninada para evitar Ja amputacion. (10)

Mclntyre y cols. concluyeron que la amputacion con guiliotina seguido por amputacion
por debajo de la rodilfa cicatrizo mejor que fa amputacion primaria definitiva por debajo de fa
rodilla.

Desai y cols. concluyeron que ¢l procedimiento con guillotina, segvido por amputacion por
debajo de la rodilla cicatrizo mejor que una amputacion primaria debajb de la rodilta para
pacientes con extremidades isquemicas sépticas.

Fisher y cols. contluyeron que el tiempa de amputacion tipo guilloting, seguido por
amputacion definitiva cicatrizo mejor yue la amputacion en un tiempo.

Factores asociados con un mal prandstico para la cicatrizacion de una amputacién por
debajo de la rodilla incluye acceso rapido de la gangrena, infeccion, edema y diabetes . Et riesgo

de infeccion después de una amputacion por debajo de la rodilla por infeccion de pices
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incrementada por contaminacion linfatica, infeccion dirceta, extension a tejidos superiores y
contaminacion a masculos profundos

El procedimiento para amputacion por debajo de larodilla es llamada, “dos tiempos
simplificados™ porque el primer tiempo mayor ¢ of procedimiento definitivo ¢ incluye cortes
oseos y cierre de la herida Excepto que las porciones medial y fateral de la herida se dejan
complctamente abiertas para drenaje. El segundo tiempo menor consiste cierre primario tardio
de las heridas abiertas haciendo suturas de piel cerca de 4a5 dias después No se hacen
curaciones entre estos tiempos porque no contribuyen a fa prevencion de l infeccian .

Antes de la definitiva amputacion por debajo de la rodilla, es importante obtener
control quinirgico inmediato de fa infeccion por debridacion quinirgica, amputacion parcial del
pie o amputacion tipo guiliotina, de acuerdo a Johnson y cols. en la prediccion de quela
cicatrizacion de la amputacion por debajo de Ia rodilla depende de la combinacion de varios
factores incluyendo presion sistolica en el tobillo, severidad de la diabetes y de Ia infeccion, La
lesion del  pie diabético en el sistema de grados de Wagner es 'fécilmcmc aplicado para
estratificar esas infecciones y ayudar a predecir fa curacion de la amputacion por debajo dela
sodifla en pacientes diabéticos con infecciones en pie insalvables. Usando los dos tiempos
quinirgicos simplificados de amputacion por debajo de la rodilla. Los grados 3 y 4 de infecciones
en pic han tenido uniformemente buen prondstico para lay cicatrizacion. Engrados 3ydde
infeccion en pies diabéticos han fallado en el tratamiento inicial por debridamento quinirgico, la
amputacién parcial del pie, la terapia antimicrobiana intravenosa y asi es requerido el tiempo de
amputacion por. debajo de la rodilla, la técnica simplificada en dos tiempos obvia la necesidad de

una amputacion tipo guillotina inicial en sus series, sin embargo ¢! grado § de infecciones tienen
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un pobre prondstico para la cicatrizacion con esta técnica especialmente si se asocia con falla
renal y didlisis, igual con una amputacion tipo guillatina inictal, ademds en pies diabeticos
insalvables grado 3 y 4 la amputacion simplificada en dos tiempos por debajo de la rodilla ofrece
otra opcion de manejo, esta téenica simplificada no es srecomendada para el inferior. grado

5.(11,12).

AMPUTACIONES EN PACIENTES FUMADORES

La presion de oxigeno mucho mas baja en el tejido afectado, 1a curadela heriday la
incidencia de infeccion ¢s aceptado que en los fumadores es un significante factor en la etiologia
de arteriosclerosis y aumento en el riesgo de trombosis coronaria o cerebral y sindrome de
oclusion vascular periférica que pueden llevar a la amputacion.

Presumible la alta incidencia de complicaciones en el postoperatorio enlos pacientes
fumadores de cigarrillos atribuidas a dos factores: un dafio en la velocidad de fujo sanguineo
cutdneo y subcutaneo comprometiendo el oxigeno obtenido y segundo un incremento de trombina
eh arterias pequefias y arteriolas. El factor que reduce en los fumadores la velocidad de fhijo
sanguinco cutdneo y subcutanco es bien conocido, El fumador de un solo cigarro reduce la
velocidad de flujo sanguineo digital en un 50% por lo menos 30 a 50 minutos Esta
vasoconstriccion cutinea y subcutanea es mediada por la nicotina. Los componentes trombaticos
son mucho mas compicjos pero la nicotina y ¢} monoxido de carbono incrementa la agregacion
de plaquetas. Una semanas después de dejar de fumiar empiezan a nonnalizarse estas plaquetas
También el fumar tabaco incg‘emcnm el hematovrito y el libyinogeno resultado la viscosidad

incrementada. Factores contributorios adicionales pueden incrementarlas complicaciones en el
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postoperatorio en pacientes fumadares como fu indubicion de la capacidad de transporte de
oxigeno del complejo hemoglobing y un cambio en ¢l resultado de la disociacion de fa
oxihemoglobina produeida por el manoxido de eartbono. segundo, la dismincion de la respuesta
inmunologica celular y humoral, tercern, inlibicion de la epitelizacion generada por la secrecion
engrandecida de chalone; y cuarto, fa influencia de maltiples agentes toxicos (aproximadamente
500 los descritos en fumadores) coma los cianuros, Oxidos nitrosos y otros radicales libres que
afectan la arteriogenesis y ¢ sistema inmune.

Rees y colaboradores refieren en sus estudios el riesga de desarrollar necrosis es el triple
en los pacientes fumadores Kaufman hipotetizo la presencia de otros factores cronicos por hajar
la exposicion a! humo del cigarro inmediatamente antes de la cirugia, no mejora signilicantemente
fa sobrevivencia del colgajo. Stewart investigo fa influencia del cigarro en ¢l nivel de amputacion
en extremidades inferiores y probo que los fumadores son amputados a un nivel mas alto que los
no fumadores Dejar de fumar durante la fase de cicatrizacion después de la amputacion
indudablemente reduce el porcemaje de infeccion y de reamputacion El procesw de coagulacion
mejorara una semana después de dejar de fumar , por o que los pacientes fumadores deben de ser

fomentados a dejar de fumar preferiblemente una semana a la cirugia.(13)

LESION DEL PLEXO BRAQUIAL. ;CUANDO AMPUTAR?
En lesiones severas por traccion del plexo briquial una atta prop’urci(m dc‘ncrvios espinales
son avulsionados dircctamente de la cuerda espinal (lesion preganglionar) La arteria subelavia se
ha roto en el 15% de casos supraclaviculares y la arteria subclavia o axilar en ¢l 30% de casos

infraclaviculares de lesiones por traccion (Birch 1992) dotor severo es usual, y el curso de mucho
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de esto es el dafio de la raiz dorsal en fa zona de aceeso a la cuerda espinal

La reparacion de las rupluras con injerto o por transferencia nerviosa en la lesion
preganglionar ¢s usualmente seguida por mejoramiento de la funcion del hombro y el codo,
pero recobrar la fiincion en la mano, en casos de lesion completa, es raro. Rewnervacion de la
extremidad es usualmente atendida por mitigacion del dolor, pero puede ocurrir dolor persistente
intratable en pacientes sin respuesta neural.

En ocasiones la extremidad superior es severamente dafiada que es necesario una
amputacion primaria. Esto también puede ser indicado cuando hay infeccion severa seguida de
una operacion de emergencia para reparacion osea y arterial. Es mas valorable en pacientes
cuando no sc ha recobrado. quien ha retornado a trabajar o adiestramiento para otra ocupacion y
quien sufre dolor no necesariamente serd alterado por fa amputacion

Debakey y Simeone (1946) Reporto en largas series de daflos arteriales de la segunda
guerra mundial. Demostraron que hubo un 28.6% después de ligar la arteria subclavia, esto rozo
a 43.2% después de ligar la arteria axifar, la fractura del hombro incremento el rango de
amputacion, Costa y Dobbs (1988) reporto dos amputaciones de 15 casos trauma romo de los
vasos subclavios. Ellugar de la amputacion en tratamiento de lesiones severas del plexo braquial
ha sido controversia. Yeoman y Seddon (1961) describio 17 amputaciones en 42 pacientes con
pardlisis permanente y completa. Estos pacientes que tenian un corto tiempo entre el accidente y
la cirugia estuvieron mejor, estos en quienes se requirieron manipulacion tuvieran mas confort
al usar la protesis y retornaron a sus empleos y entretenimientos con menos destreza. Ransford y
Hughes 1977 revisaron 20 pacientes con lesiones completas, 13 de ellos con amputaciones,pocos
de ellos continuaron con el uso de protesis y el diagndstico dela lesion no fue confirmada por

ninguna intervencion quirurgica,
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Rorabeck 1980 estudio 23 pacientes con lesiones completas de plexo braquial, sus hallazgos
fucton similares a los de Yeoman y Seddon 1901, Pacienles con amputacion en un afio de su
lesion retornaron al trabajo mas pronto que en aquellos que no se realizo y usaron  mas
confortablemente sus protesis. La artrodesis de hombeo no mejoro el uso de la prolesis ni parece
haber :ayudado para retornar al trabajo. Allieu y Cenac 1988 revisaron 28 de sus pacientes con
lesiones completas det plexo braquial Todos rechazaron fa umputacion porque eflos no estaban
de acuerdo con su apariencia mas que la habilidad Funcioaal, Sedel 1982 no hubo amputados en
esta serie de 139 casos de lesion por traccion. Narakas 1978 reporto 5 amputaciones en su serie
de 508 pacientes, dos de ellos Tueron inmediala y tres fieron secundarios. Parece que el péndulo
de modalidad fue movido lejos de la amputacion conuin tratamiento electivo para lesiones severas
del plexo braquial. La amputacion clectiva ofrecera a los pacientes en ciertas circunstancias y
sugiere los siguientes principios, primero el diagndstico preciso de la extension y severidad de fa
lesion neural debe ser establecida tan pronio como razonablemente sea posikie y cada intento
razonable debe hacerse para mejorar el prondstico para una pronta reparacion de las lesiones
nnerin’ies y nerviosas. posterormente el paciente debe ser avisado de las probabilidades y como
parte del proceso de rehabilitacion y de tratamiento del dolor, debe ser de su conocimiento que la
amputacion es comanmente controlar et dolor. El proposito de la rehabilitacion en estos pacientes
¢s asistirlos para retornar a la vida y ocupacion normal. Sila exl~remidad menos usada interfiere
con ello, la amputacion es razonable El nivel de amputacion y Ia decision acerea de la artrodesis
glenchumeral debe tomarse en conjunto con el paciente y los pacientes deben tener fa oportunidad |
de ver a otros pacientes para informarse de la operacion deben ver quela prolesis cs

aprovechable y deben pregumtarse si les gustaria o no emplearla. Una pregunta ampliamente usada
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Ia cual puede ayudar a los pacientes en su (llccision despues de tener un prondstico bien claro.(14)

El sindrome de distrofia retleja es un sindrome clinico clasicamente obsersado después de
trauma de los tejidos periléricos y se distingue por la presencia de un numero de’cambios
distroficos en los tejidos blandos y Oseos y disturbios de controf vasomotor y sudomotor La
ablacion dela extremidad representa una eleccion e_.\tréma en of manejo, pero se restringe a casos
con cambios irreversibles dejando pérdida de funcion y complicacioncs potenciales en el
tratantiento de la vida, tal como gangrena. Los nervios mas caﬁn’mmeme involucrados son el
mediano, el cidtico y sus dos principales ramas y el plexo braquial. La amputacion de la
extremidad es raramente indicada, pero serd necesario si la enfermedad progresa llegando a ser
irreversible o st desarrolla gangrena

Un numero de alieraciones psit.;uiatricns sonlcaraclcrislicas, han sido reportadas en
literatura reciente (fairburn, 1990), que llevanala amputacion en la extremidad afecta. Pollack y
Newmann  (1980) describid una personalidad de sudeck la cual analizan dentro de dos grupos
distintos. Dos tercios de estos pacientes estuvieron dentro del grupo tipo A demostrando
incremento en fa ansiedad, labilidad emocional y depresion, estos del tipo B fueron caracterizados

por ser extrovertidos, confiados, y tener expectativas no realistas del curso de su enfermedad .15).

PRINCIPIOS DE AMPUTACION EN DEFICIENCIA FEMORAL
LONGITUDINAL EN EL NINO,
En niftos con deficiencias longitudinales e hipoplasia congénita de fémur, lo mas importante
es reconocef las deficiencias que puedan ser tratadas por técnica de alargamiento de pie.rna. El

manejo quirirgico de los casos mis severas deben ser estrictamente dirigidos para facilitar la
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funcion de la protesis

Hay muchos aspectos para considerar ¢l cuidado del nifio amputado que difiere
fundamentalmente del paciente adulto la demanda de consideracion por separado. Fl paciente
adulto ya termino su crecimicnto responsable ¢ independiente, el nilo esta en crecimiento y es
irresponsable y enteramente dependiente de sus padres, en el adulto las necesidades son
primariamente concernientes a la ocupacion y estética, el nifo requiere recreacion y durabilidad. 1y
mayor parte del cuidado del adulto es ta rehabilitacion del anciano con enfermedad vascutar
perif'e’rica, sin embargo la mayoria de los nifios amputados pueden ser colocados en escuelas con
sus compafieros y participar en actividades recreacionales dependiendo de la naturaleza y sitio de
amputacion. Los problemas del nifio armputado son crecimiento, uso de la protesis , disciplina y
problemas psicologicos en la casa y escuela 70% de los jovenes amputados tienen deficiencia
congénita del micnbro y nwchos de ellns tienen miltiples: deficiencias requiriendo cirugia
compleja y manejo protesico. Todus estos nifios deben ser manejados en clinicas especiales para
que se involucren con su cuidado para poder desarrollar una gran conciencia y cooperacion. La
talidomida produce alto incremento de la incidencia de severas y miltiples deliciencias de los
miembros en 1958 a 1961,

La intension del cirujano en usar fa nmputacion para facifitar el uso de protesis y en
modificar quinirgicaniente una extremidad deforme La cirugia en pequeiios dificre del adulto
en que en el adulto se divide entres dreas . La primera es la obvia consideracion del crecimiento si
la amputacién es necesaria en temprana edad. de la infancia esto s claro que el cirujano debe
tratar siempre que técnicamente sea posible, preservar mayor cpifisis y el fituro crecimiento
potencial de! muiion. Este punto es mejor ilustrado por considerar el efecto de las longitudes de

varios muiones, pérdida de la epifisis femoral distal por arriba de Ia rodilla amputada en
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resultados de la infancia. En una muy corta altura del muidn arriba de la roditla en la vida del
adulto. Esto es menos deseable que el muion excelente resultando de una desarticulacion de
rodilla en la cual la epifisis femoral distal la cual contribuye al 70% de longitud femoral esta
preservada. La segunda gran consideracion en el nifio quinirgicamente amputado es el problema
del sobre crecimiento del mwiion, un ejemplo es la formacion de una espicula prominencia de
nuevo hueso en el extremo oOseo seccionado del muiton. Esta espicula puede ocasionar
inflamacion y. sensibilidad, lo cual hace muy incomodo usar una protesis, por ultimo la piel
subyacente puede erosionar completamente, el crecimiento final es muy serio un problema
entendible en el nilto amputado y esto no debe ser pasado por alto. Esto omirre solo cuando la
extremidad es dividida a través de la fractura del hueso, lo cual nunca ocurre enuna
desarticulacion por que los extremos terminales la epifisis esta cubierta de cantilago

El sobrecrecimiento terminal es mas cominmente visto en muitones abajo de la rodilla,
tiende a involucrar el peroné mas frecuentemente que la tibia, el himero sin embargo es
particularmente propenso a sobrecrecimiento, pero este es mucho menos frecuente que se ampute
es importante realzar que el sobrecrecimiento no esta relacionado al crecimiento en la epifisis
proximal, como es mostrado por marcadores metalicos insertados en la linea de transicion, estos
marcadores son izquierdos entre la formacion de la espicula distal y por la falla de fa epifisiodesis
proximal para prevenir el sobrecrecimiento terminal. Estudios patologicos de la espicula
demuestran hueso aposicional con osificacion de una espicula canilagin‘osa, esto es realmente
explicado por la alta actividad osteogénica de los nifios, 1a estimulacion mecanica del periostio
del extremo Aseo por la protesis puede tambicn de un factor importante en el sobrecrecimiento

final. Esto ocurre menos en muflones por arriba de la rodilla los cuales son completamente
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cojinete proximal y son bien cubiertos con tejidos blandos, lu incidencia de sobrecrecimeinto final
es alta en amputaciones ;]uirurgicas através del drea dialisiaria en ninos por abajo de los 10 ados
de edad, asi un nifio joven con una amputacion traumatica por abajo dela rodilla, probablemente
requerird por lo menos tres revisiones del muiion para eliminar el sobrecrecimiento

La tercera diferencia en lo coneerniente a amputacion en nifios la cicatrizacion de la herida,
en la infancia el proceso de cicatrizacion es tan canfiable que la amputacion quirirgica es mas
perdonable que considerar sitios planeados cuidadosamente de amputacion clisica y colgajos
clasicos que en el caso con los adultos especialmente en ¢l viejo con isquentia en la extremidad,
en el caso traumatico el cirujano puede justificablemente usar lo que fuere de colgajos de piel y no
debe titubear el usode injertos de piel para cerrar un muion amputado st preservar la articulacion
de la rodilla es una estaca. Esto es porque la cicatizacion serd apropiada para el nifio y la
articulacion afecta es poco comun que Je mayores problemas, sin embargo este principio no debe
conducir al cirujano a preservar la longitud en casos en los cuales no hay ganancia funcional y esta
puede ser obtenida prosteticamente.

La desarticulacion tiene ventajas sobre la transicion osea en niflo, estas son: ¢l crecimiento
de la epifisis en ol extremo del mufion es preservado, ef sobre crecimiento del extremo del nuion
s¢ evita, el mufion con extrenio de sustento es creado, sin embargo 'la imponnnci'z‘l de la
articulacion de la rodilla es también enorme en protesis, que cada esfirerzo debe ser preservado,
especialmente en nifios, cuando ¢l nivel de amputacion mucve hacia abajo Ia pierna y la eleccion
entre una anputacion baja en la roiitla o una desanticulacion del tobillo, tenemos todo para ganar
posteriormente.

La_ comprensiva clasificacion de pacientes con deficiencias longitudinales de fémur

presentan problemas basados en el espectro de casos necesariamente incluidas por ¢l térmiino de

H



deficiencia longitudinal, claramente coalquier fémur significamemente mas conto que su
contralateral presumiblemente normal, es deficiente tongitudinatmente y cae dentro de este grupo
y hay tres categorias de deficiencia longitudinal del fémur

El fémur corto congénitamente es un miembro excepto por que es mids corto ded fémur

promedio, lo cual incluye la forma de la cadera y rodilta, de otra manera normal en
forma hipoplasia congénita del fémur incluyendo una mayaor discrepancia de la longitud del fémur
afectado es muy corto, usualmente un 40 a 60% de su contraparte normal y muesira otras
anormalidades tal como coxa vara y varo de su inclinacion, alguna hipoplasia de la articulacion de
la rodifla con laxitud anteroposterior y una variable incidencia de deformidad valgus de la rodilla
+El témino deficiencia proximal focal femoral (DPFF) define a los pacientes que
presentan un segmento proximal del fémur que ha fallado enla diferenciacion durante la vida
embrionaria. Estas deficiencias varian de ausencia total de todo el fémur proximal y articulacion a
un defecto subtrocanterico cartilaginoso, lo cual ullimamente sana con una importante
deformidad on varo.

Sin embargo, la expresion severa de (DPFF) en pacientes con esta condicion
favorablemente forman un grupo homogéneo desde el punto de vista clinico El fémur es
extremadamente corto y es mantenido en abducto-flexion y rotacidn extersia. Hay una contractura
flexion de la rodilln asi como de Ia cadera y el pic esta ubicado en lo justo, abajo de la rodilla de
lavpicma normal. Puede estar asociado con una hemimelia del peroné con o sin ausencia de los
elementos laterales del pic.

El" més reconocido y mas referido en la clasificacion de DFPP es el de Aitken en el cual

refiere enteramente la verdadera condicion DFPP La clasificacion de Aitken consiste de 4 grupos
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AB,Cy D, el cual indica el espectro de severidad del DEPP descerito abajo.

Clase A representa la forma clasica de DFPP e la cual existe una cabeza femoral enun
acetabulo adecuado La cabeza femoral esta conectada a la parte larga y estrecha por cartilago
que es inicialmente radiolicido y aparece como un completo defecto, pero el cual osilica
formando una conexion osea entre el extremo y la cabeza del hueso. Ocastonalmente 1a union ¢s
incompleta dejando una pseudoartrosis usualmente a nivel subtrocanterico, el estado final del
fémur proximal es un marcado varo con varios grados de desarrallar un trocanter mayor y un
mecanismo abductor.

Clase B dificre de la A solo en que no existe conexion cartilaginosa entre el extremo y la
cabeza femoral, determinada por la ausencia de movilidad sincronica en cincradiogralia Los
casos de la clase C no hay cabeza femoral y la clase D representa fa forma mis severa de DFPP
sin acetabulo o fénmur proximal.

La clasificacion de Aitken indica el cstado de desarrollo dela cadera en la verdadera
DFPP, pero no cubre la gran variedad de formas radiologicas que existen en los casos severos,
esto tiende a incluir unos casos en Clase A que son funcionalmente mejor clasificados como
fémur hipoplasicos congénitos. Desde el punto de vista clinico y manejo practico, mas bien que
en detalle roengenografico fas verdaderas deliciencias longitudinales del fémur pucden ser
divididas dentro de dos grandes grupos, excluyendo las formas menores descritas anteriomente
como fémur corto congértito. Solo necesita pensar en téminos de fémur hipoplasico congénito y
el verdadero caso de DFPP asi como lo concerniente a la cirugia y cuidado prostetico porque
ambos grupos presentan el fémur mas corto, como caracteristica sobresaliente, ellos tienden a
formar un aspecto continuo de la misma anomalia,

Las razones para separar el fémur lhipoplasico de DFPP son clinicas y practicas, al
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nacimiento las caracteristicas de la DFPP y ¢l fémur hipoplasico congénito con similares en
fotografias clinicas, en infantes con fémur corto se mantiene en flexion y abduccion. y un
roengenograma demuestra el extremo proximal del fémur manteniéndose mas alejado que el
normal del acetabulo, sin embargo el infante con hipoplasia congénita de! fémur tendra mucha
menos flexion, contractura de la cadera y tendra ninguna o minima lexion de la rodilla El infante
con una verdadera DFPP ticne una significativa flexion fija de Ia rodilla y cadera

Como el infante cmpieza a estar de pie y caminar, Hega a ser claro que el nio con un fémur
hipoplasico congénito extiende la rodilla y cadera y alcanza el piso con sus pies, ¢l infante con
verdadera DFPP tiene la rodilla y cadera permanentemente fijada en flexion, como el nifio se
desarrolla, el fémur hipoplasico congénito logra sulo de 40 a 60% de la longitud del fémur en el
lado normal. El fémur es por otro lado normal excepto para alguna inclinacion lateral y torsion
externa, el nifio tendra funcion en cadera y rodilla y una discrepancia glabal de longitud pierna de
aproximadamente 20%, el nifo con verdadera DFPP tiene las clasicas caracteristicas de rodilla y
cadera en flexion contracluradas con ambas articulaciones estando esencialmente con menos
funcion, ¢l pie también esta en, o justo bajo el nivel de la rodilla normal. por ello que es
clinicamente importante el sindrome DFPP justo como esta descrito, mejor dicho que la anatomia
precisa y ef grado radiologico de deficiencia.

En ef “fémur hipoplasico congénito ¢l problema clinico esde una severa discrepancia
de la longitud de fa pierna, Ia cadera es funcional con una coxa vira no progresiva, Ia rodilla es
funcional pero los ligamentos son laxos y pueden presentar una deformidad en valgo, si no hay
anonnalidad bajo larodilla y siel émur es corto enun 60% de la longitud normal , después los

procedimientos de equilibrio pueden ser factibles. Usando las modernas técnicas imroducidas por
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Wagsner. Esto no debe ser delinitivo, consideraciones tempranas de wnputacion de pie, wita simple
proyeceion de extension debe ser agotada y proyectar estudios de k longitud de ta pierna debe de
hacerse para permitir una razonable estimacion del resultado de by discrepancia total de fa longitud
de 1a pierna.

La caracteristica de la defanmidad en varo de fa cabesa femoral debe ser corregida con
osteotomia subtrocanterica en la edad de 3 a 4 aos, de esta manesa permite que la eadera se
desarrolle tan normal como sea posible y ariba de Jem wanar enla longitud femoral puede
obtenerse como resultado de este procedimiento

E} fénur puede ser alargado en dos tiempos con un procedimiento inicial empezando a
los 8 afos de cdad, ¢ fémur congénitamente hipoplasico representa el reto mas dificit en
alargamiento Osco, limitadas ganancias en lougitud pueden ser aceptadas. Hay un alto riesgo de
subluxacion posterior de ta tibia debido en parte a la invariable inestabilidad anteroposterior de fa

roditfa, sin embargo usualmente obtenemos de 15 a 20% de Inngitud segura (16).

MODIFICACION A LA TECNICA DE CHOPART
La amputacion transversa congénita en ¢l nivel de la articulacion de Chopart es
relativamente rara para reducir deformidades. Reportes recientes condenan la amputacion de
Chopant por citar problemas de la larga evolucion como deformidad en cquino.’ulceracir'm del
nufton y dificuitad para uso de calzado convencional. Los Gltimos reportes son uptimi’sl:\s usando
alargamiento percutanco det tenddn de aquiles o transterencia del tendon extensor del dedo gordo
del pie y tendon extensor def tobillo Un buen avance en la amputacion de Chopart congénita es

que la superficte disial del muilon es mucho mas Jargo que en el Syme o Boyd y permite una
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confortable carga de peso permitida con o sin protesis Ademas recientes disedios de protesis han
Hevado a pacientes con una amputacion mediotarsal, a usar calzadoconvencional (17)

Una amputacion moditicada de Chopart ha sido disefada para resolver las complicaciones
de la amputacion tradicional de Chopart de la flexion plantar y la piel desgarmda sobre el calcanéo
y talon anterior las modificaciones son 1 contornear ¢l calcaneo y el talon, 2. transferir los
tendones anterior y posterior tibiales, ¢l extensor comun , 3. avance antenior del colgaja plantar y
4. alargamiento del tendon de aquiles . Este procedimiento modificado parece ser funcional usado
para amputacion en pie de nifio requiriendo ablacion secundaria de malformaciones congénitas

La tradicional amputacion de Chopart ¢n el talon y calcaneo, el euboides y el navicular la
llamada articulacion de Chopart fue grandemente abandonada por fa amputacian de Syme. Las
complicacienes de la amputacion tradicionat de Chopart incremento el equino del pie remanente y
¢l desarrollo subsecuente de ulceracion sobre la porcion anterior inadecuadamente protegida del
sitio de amputacion secundario a la inadecnado grosor de piel,

Resultando en una reamputacion frecuentemente en un nivel mas alto o ¢l desarrollo de un
muiion mal formado que no fue efectivo en la estructura para sostencr peso el hecho de estas
deficiencias enfa amputacion de Chopart cuando inicialmente funcioparon como una buena
estructura para sostener peso.

Es interesante que Syme no diseio su amputacion para suplantar 1a de Chopart pero sicomo
una alternativa para una amputacion debajo de la rodifla por osteomielitis. Syme pago un tributo a
los méritos de la operacion de Chopart ltamandola la operacion de Chopart la cual sépara solo el
astragalo y calcaneo, es fa mas valorable de todas las amputaciones parciales como comanda la
porcion mas larga del pie requiriendo remocion de la enfermedad o lesion y al mismo tiempo

preserva un soporte para el paciente, Realizu esta operacidon en 1829, la pimera vez ¢n

v
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Edimburgo frecuentemente hasta con los mejores tesultados  Tlan sido sugeridas algunas
modificaciones para preservar la almohadilla  del talon pero desatortunadamente no se ha
encontrado con amplia aceptacion La amputacion de PirogotY preserva la superticie posterior del
caleanco pero esta area de los caleaneas no es una area fistologica para sostener pese Ricard
Launey modificaron esto para usar fa suporficie normal que sustenta peso del talon pero no
funciono. Ellos suturaron los tendones tibiales anterior pasterior y plantar juntos, formando un
cabestrillo para mantener una almohadilla del talon en una posicion apropiada Boyd intento
corregir esas deficiencias usando el caleaneo para amortiguar ¢f tobilio, Kofinann trasplanto los
tendones anteriores dentro de la porcion anterior, desatortunadamente ninguno de estos
procedimientos preservo {a articulacion normalmente de la tibia y el 1alon

Los cambios basicos abocados para modificar y evitar el problema de equino y desgarro de
la piety el mufion de la piel son los siguientes: las areas de presion han sido notadas desarrollarse
sobre la protuberancia anterior del talon asi como del caleaneo estos puntos prominentes
se exciden al tiempo de fa amputacion para minimizar ta presion det calzado y de soporte de peso,
la piel desgarrada sobre el aspecto anterior del muiion amputado ha sida una complicacion mayor
con la amputacion de Chopart se decidio que el colgajo de piel debe ser disefiado de tal manera
que se extienda lo mns anterior posible sobre ef cuello del talon la vaseularidad de este colgajo es
usualmente exeelente en la mayoria de los casos este puede cursar sin necrosis del colgajo, esto
también contrarresta la tendencia para el tendon de aquiles y constantemente para el Nexor
plantar del muiion por una formacion de un cabestrillo de piel plantar y fascia.. El alargamiento
del tendon de aqguiles cs abordado con una Z plastia del tendén de aquiles este debilitamiento de
poder de flexion plantar del tendon de aquiles permite la transferencia anterior de l;)s tendones
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incertarse firmemente on su nueva vama osea antes de una fuette funcion eu equine que es
tecuperada por el tendon de aquiles Estas modificaciones fueron disefindas para mantener una
buen grado plantar de superticie parasostener peso e ¢l mudion y minimizar of desarrallo de areas
de presion anterior.

Las ntodilicaciones propuestas al pracedimiento original de Chopart parecen haber tesuclto
fa wayoria de fos problemas caracterisiicos def nivel de esta amputacion o cual ha resultado en
su declinacian ha favor sobre las pocas décadas pasadas. La prevencion del equino parece haber
sido obtenida a través de al insercion de los tendones tibial anterior,  posterior y extensor dentro
del sustentaculum talus y ¢f cuello del tatus.

No se ha notado ulceracion o datos sobre el aspecto anterior del mufion debido en gran
parte ala extension de la piel plantas sobre el dorso del pie. Los mufiones son muy funcionales y
proveen uma marcha mas watural que la rigida pierna de palo, tipo de marchi con la amputacion
de Syme. Innecesaria ew algunos pacientes con longitud de la extremidad cerca a fa adecuada
una ortésis tobillo pie puede usarse con un zapato ovdinario de esta manera hacienda este tipo de
amputacion mas aceptado cosméticamente y evitando et uso de protesis enteras. Cuando esto es
usado en conjuncion con un peroné ausente evita mas bien mufiones largos bulbosos que pueden
ser una pesadilla para la protesis.

Probablemente la desventaja mas grande de este nivel de amputacion es que ¢ protesista
tiene dificultad para colocar una protesis conveniente en un extremo alargado del mufion Esto ha
sido resuelto extendiéndose por ¢l uso de protesis Tucker Syme la tendencia pars wnpulsar el
talon dentro del valgo puede ser evitado contorneando y balanceando las inserciones tibiales
anterior y posterior dentro del talus y el sustentaculum tali. La gran ventaja de retener la

almohadilla del talon plantar normal insertada al caledneo es que ofrece af paciente soporte de
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peso por largos periodos de tiempa y provee un muiion libie de dolor satisfactorio y funcional

Esto ofreec al nifio poder ir al bao en medio de fa noche sin flevar puesta una pritesis y en
amputados bilaterales hacerse a un lado fa protesis en easa para un descanso. En el pasado ha
habido sugerencias en la literatira que transfieren of tibial anterior dentro del talus anterior podria
ser una ventaja para el paciente amputado de chopart sin embargo no ha sido un esfuerzo para
hacer este deund manera prospectiva o combinar esta con otras medificaciones para evitar las
complicaciones de la amputacion tradicional de Chopart La amputacion modificada de Chopart
como aqui se describe debe de ofrecer wna excelenie alternativa al procedimiento tradicional de
Syme o de Boyd, especialmente para paciente con malformuciones congénitas tal  como
hemimelia peronen . La realizacion de una amputacion de Chopait es desde el punto de vista
técnico mas simple que el procedimiento de Boyd y Syme. Las complicaciones de una almobaditla
de talon mal injertada y retencion de porciones de fa apofisis caleanea cn la amputacion de Syme
puede ser extremadamente fastidioso y la dificultad presenta problemas para el paciente asi conio
para cl protesista ¢l echo de que ¢l paciente conuna amputacion de Syme puede soporiar alga
de peso, es inconfortable hacerlo por un periodo de tiempo largo (como en una farga
caminata), o funcionando sin la protesis por un largo tiempo . El procedimiento de Boyd el cual
involucra una fusion del calcanéo a la tibia, es técnicamente mas dificil de realizar en paciente
jovenes, por la gran cantidad de cartilago frecuentemente requerida para sumar al injerto 6seo.
Para cstos pacientes sin longitud adecuada de fa extremidad Ia realizacion de fa amputacion de
Chopart puede. consentir algunas innovaciones protésicas y ¢l paciente puede ser capaz de
funcionar con una protesis mas baja siniilar a una bota . Estas madificaciones parecen oftecer

mias éxito a la amputacion de Chopart. El procedimiento de Chopart debe considerares conto



un posible nivel de amputacion para estas circunstancias en las cuales se puede ofrecer mayor
funcion que con el procedimiento tradicional de Syme, un ¢jemplo de esta amputacion es en
trauma infantil, dos de los nifios tuvieron amputacion traumatica  de porciones del pic y tue
mucha mas apropiado realizar esta amputacion que al nivel de Chopart este procedimiento
procedio hacer mas involicrado que el de Syme.

En conclusion una amputacion modificada de Chopart ha sido disedada para resolver las
desventajas de la ﬂc);iéll plantar y desgarro de piel anterior asociado con la amputacion tradicional

tipo Chopart.(18, 19).

DESARTICULACION DE LA RODILLA

La desarticutacion de la rodilla tiene ventajas bien reconocidas sobre la amputacion
baja de la rodilla sin embargo a pesar de Ia recomendacion periddica a fallado en ganar
aceptacion general primero publicada en 1612 por Guillemeau en Paris es rapido y seguro y
facil fue altamente recomendado por Smith y Velpeau a principios del siglo XXy otra vez
dentro la guerra civil americana previo a su renacimiento por Rogers en 1940 y Murdoch
durante 0s 60’ 1a desarticulacion dela rodilla fue generalinente un procedimiento negligente.

El muiion esténdar creado por la desarticulacion de fa rodilla provee una amplio nivel de
poder del brazo de palanca con capacidad de soporte en su extremo y buen balance sin embargo
problemas con la protesis sobrela terminal bulbosa del mufion bicondilar y las complicaciones
cosméticas relacionadas con la posicion distal de la protesis articular de Ia rodilla. La extremidad
dolorosa debido a la praminencia condilar lateral y medial ocurrié en el pasado, estos problemas k

fueron evitados haciendo diversas modificaciones af procedimiento .
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El procedimiento standrd descrita par Mardoch en 1908 involucia detencion de fa patela
con sutura del wadon patelar y tendon deb popliteo a los remanentes def ligamento cnuzado
Moditicaciones han sido descritas por Rogers en 1840 Mazet y Hennessy en 1960 Burgess en 1971
v otros Como resultado las poincipales ventajas de Ja desarticulacion de b rodilla pueden ser erear
un mufion conico con un buen soporie de carga ¢ peso en su extreo. Estas mezclas de suecion
suspencion has mejoratlo ¢l extrenio sopartante, la principal desventaja cosmetica es la fongitud
det mufion no corregida

Una desarticutacion stamdard de fa rodilla es realizada usando an colgajo anterior largo y
amplio ¢l cual aleanza de 2 a 3em distal o Ja tuberosidad tibial y un colgaje posterior corto T
tendon patelar y cf tendon de i pata de ganso son cuidadasamente desineertados de la tibia y es
preservado enteramente el mecanismo extensor para la patela. Los ligamentos colaterales son
divididos en sus origenes femorales y ambos ligamentos cruzados son separados de sus
inserciones tibiales los tendones popliteos son divididos distalmente y suturados al tendon patelar
el paguete neurovascular es disecado y los vasos popliteos son ligados tratando de preservar la
arterias geniculares supeciores, los pervios peronca y tibial comdnmenteson seccionados bajo
tension. Subsecuentemente las osteotomias se hacen como sigue las facetas medial y lateral de ta
rotula son seceionadas usando una siesra reciprocante o un osteotomo dejando cerea de un tercio
de grosor de fu rotula el margen. Una corta protusion se deja en el polo superior un margen
reciproco es modelado en ¢l fimur distal entre log condilos Temorales esta muesca es mantenida
anteriormente para recibir un pico rotuliano y facilitar la colocacion de la patela en su lugar. La
mayoria del cartilago anicular del area que soporta peso del fémur es después removida
especialmente las canaladuras lateral y medial facititando  adherencia de fascia y previene la

formacian de bursa. La porcion prominente de Jos conditos femorales son recortados para reducir
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su naturaleza bulbosa similar al procedimiento desciito por Mazet 'y Hennesy pero menos
generoso  La rotula es jalada luego distalmente usando un clavo de Steinmann colocado dentro
de Ly muesca intercondilar 4 90 grados det eje de fongitud del témur of clavo es manejado dentro
del Fémur distal para proveer fijacion temporal En este caso de das tiempos o procedimientos
tardios, muttiples incisiones en la fascia lateral en el septunt intermuscular del cuadriceps puede
requerir una migracion distal de la patela por ¢l acortamiento del musculo cuadriceps Los
tendones popliteos son seguramente suturados al tendido patelar y a los nwilones cruzados bajo
tension media dandole Nlexion a fa articulacion de la cadera. El mecanismo extensor es ligeramente
estirado sobre los condilos del témur v saturados a eualquier tejido blando aprovechable después
dos tornillos largos de esponjosa del set de pequefios fragmentos, son insertados a través de la
patela dentro de cada condilo femoral para proveer fijacion con compresion El clavo de
steinmann es después removido una vez que se obtiene la hemostasia se fleva acabo ¢l cierre dela
picl usando drenes como se indica

El manejo postoperatorio es para aplicacion inmediata de yeso con modelado cuadrilatero la
suspencion es por banda pélvica con correas o bandas anteriores an adecuado pildn puede ser
aplicado en el segundo dia de postoperatorio y la ambulacion es posible ¢n el tercer o cuarto dia

Genceralmente las ventajas de la desarticulacion de la rodillas son bien dacumentadas en la
literatura y pueden ser documentadas comto sigue: 1. un largo extrerno - de soporte dél muiton, 2
gran nivel de poder para mantener a protesis can balance, 3. mantener ptopiosepcion encl
mufion, 4. posibilidad de protesis inmediata con atrofia nepligible nwiscular, §. ripido periodo
de rehabilitacion y wn minimo cntrenantiento requerido para la marcha, 6 evitala isquemia en ¢l

soporte de carga, 7.un procedimicnto - quirirgico facil, 8. raros sintomas de dolor, minima
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presencia de infeccion y 9 preservacion del crecimiento de la placa distal del femur en nifios

Mientras existen pequefios argumentos sobre las ventajas de las amputacion por debajo de
Ia rodilla. cuando es posible muchos creen que los problemas protésicos y cosméticos creados
por la desarticulacian standard prepanderan el potencial de ventajas de la amputacion debajo de
la rodilla. En obesos la presencia de significante contractira en flexion de fa cadera representa una
contraindicacion absoluta para la desarticulacion de rodiffa si la deambulacion no va ser ejecutada,
Enfermedades vasculares periféricas han sido representadas como una contraindicacion para este
procedimiento. Por lo tanto ciertos doctores recomiendan desarticulacion de fa rodilla en donde fa
presion de percusion estan por debajo del nivel de amputacidn debajo de la rodilla. {presion de
percusion de la piel menos de 20-30mmHg). Otras de esas dos contraindicaciones, solo los
problemas protésicos y cosméticos de la longitud del mufion dan ventajas a la amputacian debajo
de la rodilia.

Opiniones de protesistas varia en la forma optima para ¢l mufion de la desarticulacion de la
rodilla. Se ha dicho un muiion triangulur largo proporciona control rotacional, mientras esta
perdida en un muiton delgado conico.

Caminando usando un sockel de succion evilando sustentar peso isquial es una mayor
ventaja. la necesidad de bisagra externa o sistema de articulacion de rodilla policentrica especial
ha sido un problema como lo seifalo Early Utterback y Rohnen y Burgess. La necesidad para
estos lipos de bisagras no siempre provienen del nivel de la rodilla por la longitud del mufion,
Esto crea una mayor quejn cosmélica acerca de la rodilla protruyente en el sitio de posicion.
Aunque este problema se ha aproximado para ambos puntos de vista quinbrgico y protésico, no
ha sido solucionado satisfactoriamente

Con respecto a la Optima téenica quiraigica para desarticulacion de la rudilla, parece ser
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que no existe. Un gran nimero de téenicas quirirgicas descritas en fa literatura testigo que el
hecho de que existen problemas con cada una de effas. Dificultades con fa tardia cicatrizacion de
fa herida refacionado a la vascularidad del colgajo ha sido propuesto por Newcombe & Marcuson
recomendaron colgajos anterior y posterior iguates, no hace mucho Kjolbye hu sugerido colgajos
sagitales, otros recomendaron un colgajo anterior largo. Similarmente variaciones en la conducta
con los clementos oseos son descritos, Gltimamente descripciones originales involucran la
remocion de 1a rotula o retencion con sutura de los tendones rotulianos y popliteos a los muflones
cruzados, diversas modificaciones se ha hecho en el pasado. En 1940 Rogers sugirio fusion
anterior rotulo femoral disminuyendo fa inestabilidad y crear un muion triangufar controlando la
rotacion. Burgess ha recomendado remover las supcrﬁcies’ soportantes de pese del fémur,
recientemente Mazet y Henessy abocd por una extensa vsteotomia de los condilos femorales para
disminuir la caracteristica bulbosa del muilon, en un intento de tratar especialmente con la
longitud del muiion el procedimiento de Gritti-Stokes involuicra osteotomias de ln parte distal
larga y estrecha del fémur y excision de los condilos femorales seguido por fusion de la rotula y
la parte larga y estrecha del fémur en un intento de crear un muiidn més corto con capacidad - de
soporte en ¢l extremo. Este procedimiento, asi como otras amputaciones trans y supracondilares
no han ganado popularidad porque fallan para proveer adecuadas ventajas sobre las amputaciones
precitadas.

Para realizar ¢l procedimiento descrito con moderado ajuste de los condilos y la fusion
patelofemoral, es posible crear un nwfién cénico, suave, redondeado que es cosméticamente
aceptable, estas caracteristicas, ast como el extremo soportante, provee excelente funcion cuando

¢l paciente no esta usando una protesis.
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Algunos pacientes son capaces de moverse alrededor de su casa usando una silla o
caminande en sus rodillas sin protesis. La colocacion de I rotda en la muesca intercondilar
Henada en 12 abertura entre los dos condilos y eliminar cualquier dolor causado por la presion
sobre los mirgenes prominentes de las prominencias medial y lateral la flexion normal de la
rodilla a mas de 90°, la rotula es estirada distalmente y localizada exactamente en la muesca
interconditar.

La compresion que proveen los tornillos cancelosos es importante para promaver la union y
mantenimiento de la posicion  Aunque la perdida o protusion de los tornillos es tedricamente
posible, cste no ha sido problema

El mayor fracaso con este procedimiento es que una longitud excesiva del muiion no es
correcta. Aunque esto ¢s un problenia mayor cosmético para alunos pacientes

Cuando se realiza una amputacion por abajo de Jarodilla, no es posible una desarticulacion
de la rodilla con fusion rotulo-femoral debe ser la primera eleccion considerada sobre una
amputacion sobre la rodilla, por incorporacion intercondilar y artrodesis rotulo-femoral y
osteotomias condilares femorales moderadas, un muiién redondeado, conico largo y de extremo
soportante debe ser creado. Esto climina muchos de los problemas usualmente encontrados por
los pacientes y eb protesista y principal mejoramiento de la funcion, considerando la cosmética,
esto mejora el aspecto del muiion pero no soluciona ef problema de longitud excesiva del mufian

o de 1a rodilla prominente cuando se sienta.(20).

58



AMPUTACION DESPUES DE UNA ARTROPLASTIA TOTAL DE

RODILLA

La opcion para el tratamiento de artroplastia total de rodilla infectada es el manejo con
antibioticos, el debridamiento mas antibioticos y cambio de los componentes protesicos enuna o
dos etapas, la artrodesis o la amputacion, cada subsecuente procedimiento puede estar asociado
con progreso de la perdida Osea, problemas en la herida, falla del mecanismo extensor o una
incontrolable sepsis las cuales pueden llevar a la amputacion.

Hay pocos datos enla literatura acerca de amputacion después de una artroplastia total de
rodiffa fallida, Rand repoita una incidencia de 0.02%% de con amputacion por debajo de la rodilla
de 9022 anvroplastias totales. Bengton reporta una incidencia de 0.18% con amputacion por
cncima de la rodifla de 12118 artroplastias totales. Otros autores han reportado la amputacion
como una rtara complicacion después de sepsis profunda en estas series con una incidencia de
0.18%. Los factores que llevan auna amputacion son maltiples pero los mas importantes son

infeccion cronica, perdida 6sea severa y dolor intratable.(21).

ROTACION-PLASTIA DE VAN NES
La primera descripcidn de rotacionplastia en Ja literatura inglesa fue por Van Nes en 1950,
El reporte fue en defectos congénitos del fémur. A fipales del 50 y en los 60 el procedimiento
gano popularidad en el tratamiento de deficiencia focal femoral proximal. En 1970 empezd a
ganar popularidad como un procedimiento de salvamento de ﬁna extremidad en situaciones donde
fue necesario resecar la rodilla en una sustancial longitud del fémur y tejidos blandos del muslo.
Esto provee un valorable procedimiento para nifios y jovenes adultos que tiene tumores malignos

en el fémur distal y en la articulacion de la rodilla.
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El procedimiento puede ser descrito cono una amputacion intercalada con 180 grados de
rotacion de la extremidad distal En cada caso ¢l tobillo debe estar ausente de enfermedad y tener
enenacion normal y una buena cireulacion. Tres tipos de intercalada amputacion y sotacion han
sido descritas  articulacion de la cadera y {émur proximal, aiculacion de la rodifla y fémur distal
y articutacion de fa rodilla y tibia proximal.

La rotacionplastia deja at paciente con una roditla movible, proporciona un avance funcional
significante sobre una amputacion por encima de da codilla o una desarticulacion de Ja cadera
Otra ventaja de la rotacionplastia en niilos y jovenes es que puede ser designada para ayudar a
fomentar crecimiento en fa extremidad opuesta con un planteamiento quirirgico apropiado. Nifios
con neoplasia maligna de féinur distal o tibia proximal pueden por una procedimicnto satvar su
extremidad en el cual el tumo r es resceado y un haloinjerto s insenado con artrodesis de fa
roditla.

Los nifos, sin embargo no escomun que tengan una rodifla rigida lo cual les dificula
realizar actividades dentro y fuera de un automovil. También tiene un rango allo de
complicaciones los nifios que no son candidatos ideales para la protesis interna por prublcmas de
crecimiento, fracturas e infeccion. La principal desventaja de la rotacionplastia es la cosmética

especialmente cuando el nifio esta desnudo o sin la protesis. (22).

ALARGAMIENTO DEL MUNON CON LA TECNICA DE ILIZAROV
Frecuentemente es dificil crear un mufion funcional después de una amputacion trammatica,
especialmente en nifios, se describe wn caso de amputacion traumatica, alta bajo la rodifla en un

nifio de 5 aftos. el mufon resullante fue corte admitiendo una protesis convencional debujo de la
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rodilla, disminuyendo fa eficiencia de la marcha La téenica de Ihzarov fue empleada para
incrementar la longitud  de la tibia, el alargamiento fue exitoso, pero diversos problemas fueron
hallados con la reconstruccion de t¢jidos blandos esta teenica de reconstruceion del mufian
promete solo si los problemas de tejidos blandos son anticipados. Frecuentemente las
amputaciones traumaticas ticnen deficiencias complejas de piel y hueso que hacen necesaria una
amputacion alta, amputaciones bajo la rodilla tienen mejor eficiencia en la marcha y colocacion
de protesis. El éxito del alargamiento aseo con la téenica de Hizarov, provee una oportunidad
para explorar fa longitud de los mufiones cortos, asi preservar o mejora la funcion de la
articulacion adyacente.

Lus resultados finales def alargamiento oseo son de infeccion fimitada y demora funcional.
El éxito en la cobertura de piel se mantendra suficiente para proveer margen mejor de hueso
debridado y cubierta estable del extremo del mufion. no ocurtiran problemas con ef pin oseo, aGn
con infeccion activa del mufon.

Existe gran potencial con esta técnica para mejorar ef confort y nivel de actividad en
ampulaciones traumaticas. Futuros intentos de salvar muiiones con alargamiento por distraccion

deben ser precedidos con reconstruccion de piel (23).

AVANCES EN PACIENTES AMPUTADOS POR SARCOMA OSEO
Y DE TEJIDOS BLANDOS
El tratamiento postoperatorio inmediato para las amputaciones por arriba y por debajo de la
rodilla son similares, un rigido vendaje aplicado en la eirugia para reducir el dolor y ¢f edema, tres
o cuatro dias después de ‘dcambulnr el vendaje debe ser retirado y un molde es tomado en la

extremidad amputada para fa protesis definitiva, para la amputacion por arriba de farodilla el
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vendaje rigido original es aplicado nuevaniente. E! campo de movilidad y ejercicios en la posicion
de prono se inician inmediatamente para prevenir contractura en flexion de fa cadera. La protesis
se colocaa los 6 o 7 dias y se inicia el entrenamiento de marcha con carga parcial a los 9 dias que
¢l amputado puede caminar con la ayuda de un soporte externo. En la amputacion por debajo de
Ia rodilla una protesis inmediata al postoperatorio es aplicada después de retirar el vendaje rigido,
la marcha con carga parcial puede ser iniciada inmediatamente. Cuando las suturas son retiradas
usualmente a Jas tres semanas de la cirugia la protesis inmediata al PO es reemplazada por la
protesis temporal y se inicia la marcha con soporte total En ambas amputaciones la protesis
temporal permanece durante el tratantiento de quimioterapia y un mes después de terminada esta
se inicia la fabricacion de la protesis definitiva.

La protesis ideal debe ser confortable y liviana y produce una eficiente energia a la marcha,
y debe ser también durable, hoy en dia las protesis deben cargar 2.3-3.2 kg para amputaciones
por arriba de la rodilla y 0.7-1.4 kg. para amputaciones debajo de larodilla El socket debe ser
flexible lo que provee masaje y permite fa circulacion a fa extremidad amputada

Las medidas kinesologicas demostraron que los amputados tienen una deficiencia funcional
sustancial cuando es comparada con la poblacion normal, dadas estas deficicncias la necesidad de
un aumento dela funcion a través de In rehabilitacion y el mejoramiento protesico es claro.
Adems los amputados cstdn sujetos a deficiencias funcionales inducidas por ¢l mas alto nivel de

amputacion y el efecto cardiomiopatico y su resistencia cardiovascular puede ser comprometida

(24).
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CONCLUSION

El conocimiento modemo y universal de las nuevas tecnicas de amputacion es prioritario en

el médico cirujano de hospitales de urgencia de tercer nivel, otorgando al enfermo la oportunidad

de una rapida recuperacion como ente biosicosocial

63



BIBLIOGRAFIA

1- Mayor General N. T. Kirk: The classic, amputations. Clin Orthop. 243, pp. 3-16. Jun,, 1989,

2- R M. Lets. MD, FRCS.(C), David Lyttle. M.D | F.R C.S(C): Symposium amputations
and artificial limbs. Clin. Orthop. 258, pp. 1-16. Jul,, 1990.

3- Nikolai Y. Pirogff The classic, resection of bones and joints and amputations and
disarticulations of joints. Clin. Orthop. 266; pp. 2-11. May, 1991

4- Peter A. Robertson: Prediction of amputation after severe lower limb trauma. The J. Bone
Joint Surg (Am).VolA 73-B, num. 5, pp. 816-818. Sept, 1991.

5- D. L. Helfet, M.D., T. Howey, M.D., R. Sanders, M.D.,, and K. Johansen, M.D: Limb
salvage versus amputation. Clin. Orthop. 256, pp.80-86. Jul, 1990.

6- Michael S. Pinzur, M.D.: Amputation level selection in the diabetic foot. Clin. Orthop. 296,
pp. 68-70. Nov., 1993.

7- Mark D. Odland, M.D., Victor L. Gisbert, M.D., Ramon' B. Gustilo, M.D.: Combined
orthopedic and vascular injury in lower extremities: Indications for ampulation. Surgery.vol.
108, num. 4, pp. 660-664. October, 1990,

8- Michael Pinzur, M.D., Frank Gottschalk, M.D, Douglas Smith, M.D :Funtional outcome of
befow knee amputation in peripheral vaseular insufficiency, Clin. Orthop. 286, pp. 247-273.
Jan 1993,

9- Michaet §. Pinzur, M., Ronald Sage, D.P.M., Rodney Stuch, D.P.M.: Amputations in the
diabetic foot and ankle. Clin. Orthop. 296, pp. 64-67. Nov., 1993,

10-W. James Smith, M.D,, Richard L. Jacobs, M.D,, and Mark D. Fuchs, M.D.; Salvage of the

diabetic foot with exposed os calcis. Clin. Onhop. 296, pp. 71-71. Nov.,‘l993.

64



11-Clyde B. Kemek, M.D, and William B Rozzi, M.D. Simplified two stage below  knee
amputation for unsalvageable diabetie oot infections Clin. Orthop 261, pp 252-256. Dec,
1990.

12-Mark D. Santi, M.D., Bruce J. Thoma, M 1), and Richard B Chambers, M.I>.: Survivorship
of healed partial foot amputations in dysvascular patients. Clin. Orthap. 292, pp 245-249. Jun.
1993.

I3-Jens Lind. M.D., Morten Kramhft, M.D),, and Soren Bodtker, M.D: The iniluence of
smoking on complications after primary amputations of the lower extremity. Clin. Orthop.
267, pp. 211-217. Jun. 1991,

14-M.C.P. Wilkinson, R. Birch and G. Bonney: Brachial plexus injury: when to amputate? Injury.
24, (9), pp. 603-605. 1993.

15-M.W.H. Erdmann and C.H. Wynn-Jones: “Familial” reflex sympathetic dystrophy syndrome
and amputation. Injury; 23, (2}, pp. 136-138. 1992,

16-Robert Gillespie, M.D., F.R.C.S. (ED), FR.C.5.(C.). Principles of amputation surgery in
children with longitudinal deficiencies of the femur.Clin. Orthop. 2;56’ pp.29-38. Jul - 1990.

17-John S Blanco, M.D,, and John A. Herring, M.D.: Congenital Chopart amputation. Clin.
Orthop. 256, pp.14-21. Jul. 1990.

I8-Jay R, Licberman, M.D., Richard L. Jacobs, M.D., Leonard Goldstock, M.D.: Chopart
amputation with percutaneous heet cord lengthening. Clin‘orthop: 296, pp. 86-91. Nov. 1993.

19-Merv Letts, M.D, F.R.C.5.(C), and Alcx Pyper, M.D,, F.R.C.S.(C.): The modified Chopart’s
amputation. Clin. Orthop. 256, pp. 44-49. Jul, 1990.

20-Frank Duerksen, M.D,, FRC S.(C.), Randali J. Rogalsky, M.D.. FR.C.§{(C), nnd lan W.

Cochrane, C.P.: Knee disarticulation wilh intercondylar pateliofemoral arthrodesis. - Clin.

63



Orthop 250, pp. 50-57. Jul. 1990.

21-Zekerika U. Isiklar, M.D, Glenn ¢ Landon, M D, and Hugh S. Tullos,M ).. Amputation
after pailed total knee arthroplasty Clin Orthop. 299, pp 173-178 Feb 1994

22.). Ivan Krajbich, M D, FR C.S(C), and Norsis ¢ Cwrrol, M D FR.CS(C) Van Nes
rotationplasty with segmental limb resection. Clin. Orthop 256, pp 7-13. Jul. 1990,

23-John C. Eldridge, M.D., Peter F. Armstrong, M.D I R C §(C.), and J.Ivan Krajbich, M.D),,
FR.CS.(C) Amputation stump lengthening with the llizarov technique Clin. Orthop. 256,
pp. 76-79. Jul 1990.

24-Joseph M. Lane, MDD, Michael A Kroll, M A, P77, and Paddy G. Rossbach, R.N.: New
advances and concepts in amputee management alter treatment  for bone and sofi-tissue

sarcomas. Clin, Otthop. 256, pp. 22-27  Jul 1990

60



	Portada
	Índice 
	Objetivo
	Introducción
	Material y Método
	Historia 
	Método de Tratamiento del Hueso y del Periostio
	Guía General para Realizar las Amputaciones
	Osteoplastia del Pie
	Predicción de una Amputación Después de un Trauma Severo
	Amputación en el Pie Diabético
	Amputaciones en Pacientes Fumadores
	Lesión del Plexo Braquial ¿Cuándo Amputar?
	Principios de Amputación en Deficiencia Femoral Longitudinal en el Niño
	Modificación a la Técnica de Chopart
	Desarticulación de la Rodilla
	Amputación Después De Una Artroplastia Total de Rodilla
	Alargamiento del Muñón con la Técnica de Ilizarov
	Avances en Pacientes Amputados por Sarcoma Óseo y de Tejidos Blandos
	Conclusión 
	Bibliografía 



