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Seguimiento de pacientes sometidos a2 amputacion mayor en un servicio de Angiologia
y Cirugia vascular

Resumen:

La diabetes mellitus (DM) es fa principal causa de amputacicn no traumatica de los
miembros pelvicos. las series publicadas oscilan entre el 30 al 70% de los casos de
amputacion relacionada a DM, representando un alto impacte en el costo de la salud
publica, un porcentaje de casos de amputacion relacionada a DM cursan con enfermedad
vascular, v por esta razon es importante la participacion del angioioge v cirujano vascular

Objetives: [denuficar la principal causa Jde amputacion en un servicio de angiologia v
cirugia vascular, asi como el seguimento de los pacientes sometides a amputacion mavor,

Material ¥ métodos: Se realiza un estudio retrospectivo v observacional. identificandose el
numero de amputaciones reaiizadas desde marzo del 2003 a febrero del 2003 en total 84
amputaciones mavores. se buscaron los expedientes clinicos para la identificacion de las
variables v todos los datos fueron analizados en el sistema estadistico SPSS.

Resultados: De las 84 amputaciones realizadas en & periedo indicado 34 fueron hombres v
30 mujeres. en rotal o1 amputaciones supracondileas. 13 infracondileas. v 8 choupart. Se
localizaron umicamente 47 expedientes climcos. 32 dei sexo masculine v 13 femeninos.
edad mediana de 71 afios para el sexo femepino v 63 afios para el sexo masculino, el nivel
de ampurtacion de estos pacientes tue en 33 supracondilea. 9 pacientes infracondilea, v 3
choupart. de las indicaciones de ampuiacion en 68% por pie diabetico. 29.78% por
enfermedad vascular, v por otra causa el 2.12%. el 234 % de los pacientes tuvieron
revascularizacicn antes de la amputacion. e 17% de los pacientes habia perdido su
extremidad contra lateral. previo a la segunda amputacion con un promedio de tiempo 4.75
anos. 9 pacientes fallecieron en el pericdo de segwmiento. con prevalencia de DM en 7
pacientes. unicamente !2 paciemtes fueron enviades a rehabiiitacion fisica, se cito a los
pacientes v unicamente acudieron 39, de estos 11 pacientes se movilizan 4 con protesis v el

resto con otro tipo de apovo

Conclusiones: De acuerdo a sstos resuliados concluimos que en nuesra poblacion la
principal causa de amputacion mayor es la DM hay predominio de hombres. v la mortalidad
total es de 19.14% con mavoer prevalencia de DM en los pacientes que gue fallecieron.
Existe faita de interes por este fipo de pacientes va que solo =i 25.3%6 se enviaron a
rehabiiitacion fisica v el resto de pacientes no fire enviado.

Palabras clave: Amputacion. supracondilea. infracondiiea v choupart



Abstract

Diabetes meilitus is the leading cause of no traumatic amputation of the lower limb. There
is a 50% 1o 70% rare of diabetes refated amputation in published series. representing a high
impact on public heaith costs. Only small percentage of diabetes related amputations also
has vascular disease and this is the main reason for the concourse of vascular surgeons in
the treatment of these patients.

Objectives: Identify the leading cause of major ampuration in an angiology and vascular
surgery service and the follow up 2iven these patients.

Material and Methods: A retrospecuve and observational studv was conducted with all
the patiemts that underwent a major amputation in the period between March 2003 and
February 2005 We found a totai of 34 amputations all charts were reviewed and the
variables were statistically analvzed with the SPSS system.

Results: of 84 major amputations, 54 patients were male and 30 female. 61 operauons were
carried cut at the above knee level (AKAj, 13 at the below knee (BKA), and 8 were made
with the Choupart technique. Only 47 charts were available for the statistical review. 32
malie and 15 female. with a average age 71 vears for the female and 63 vears for the letter
group. In these patients we found 33 AKA. 9 BKA and 3 Choupart amputations. In 68 % of
the cases the indicarion of the amputation was a diabetic foot infection. in 29 78% the
indication was arterial obstructive disease, and other causes in 2.12%. 23 4% of the patients
underwent a revascuiarization procedure prior o the amputation. 17% of the cases the
patients had undergo a previous contralateral limb amputation within a 4.75 vears period in
average before the second procedure. 9 patients died during foilow up, 7 of these patients
were diabetic. Only 12 patients were sent to a physical rehabilitation service. Of the 39
patients that were available for follow up. only 11 are ambuiatory 4 with the aid of
orosthesis and the rest with other devices

Conclusion: In pure population the leading cause of mavor amputation is diabetes mellitus.
with a predominance of male sex with a total mortality of 19.14% being diabetes mellitus
more prevalent in the deceased patients. There is a lack of the interest in the well being of
these patients. since only 23 3% were sent to a phvsical rehabilitanon program.

Key words: Amputation, above Knee amputation, Below Knee amputarion. Choupart
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INTRODUCCION

En la actualidad. i nimero de amputaciones de extremidades han disminuido en forma
paulatina, esto se atribuve al incremento en las tecnicas de salvamente de extremidad, sin
embargo aun representan parte del tratanuento final, para la eniermedad vascular, procesos
infecciosos severos. traumatismos v neoplasias que atectan a los miembros pelvicos.

Historicamente las amputaciones se han practicado en actos religiosos v como
procedimientos de castigo; en e ano de 1792-1750 antes de cristo en Babilonia se
practicaba la amputauon de las manos a los cirujanos que realizaban actos de iatrogenia,
Hipocrates (460-430)' antes de cristo fue el primero en reportar la amputacion como parte
dei tratamiento en pacientes con enfermedad vascular. a partir de entonces se inicia un
cambio constante de las tecnicas de amputacion. ast como en las indicaciones, continuando
estos cambios hasta la primera y segunda guerra mundiai”. en donde aparecen los
antibioticos v el mejor tratamiento de las heridas de guerra. la mortalidad relacionada a las
heridas de guerra fue mejorando hasta un rango de mortalidad total dei 2.3

Durante las ultimas decadas. con las experiencias de las guerras mundiales, el conflicto de
Vietnam. las tecnicas de amputacion asi como las indicaciones. fueron transpoladas a las
amputaciones no traumaticas. A mediados de los 60° Burgess'~ v asociados introdujeron
avances importantes en las técnicas de ampuracion llevando a un incremento en la
aceptacion de protesis v menor wauma psicologico postoperatorio. Beriemont en 1938
adopto el concepto del uso de protesis oportuna posterior a la amputacion v en 19707 fue
expandido por el centro médico de la administracion de veteranos de San francisco’
durante 'a epoca de los 90s los mayeres alcances 2n cirugta de amputacion se involucran el
mejoramiento de las técnicas de reconstruccion vascular, matenaies de protesis v su disefio,
asi como los métodos de rehabilitacion.

La diabetes meilitus (DM) es un problema de salud pubiica mundial, v tiene una relacion
estrecha con las amputaciones no traumaticas de los miembros péivicos, conforme se
incrementa la esperanza de vida del hombre, hav también un incremento en las
enfermedades cronico degenerativas. dentre de eilas se encuentran la DM v la enfermedad
vascular, se estima que del 30% ai 70% de las amputaciones no traumaticas son en
pacientes diabeticos™ caiculandose que del 15 ai 35% de los pacientes diabéticos que
suffen una amputacion de ‘una extrenmdad pierde su extremidad contra lateral a los 3 afos
de la primera amputacion™

En México se calcula que | de cada 3 hospitalizaciones en pacientes diabeticos es por
patologia de! pie. aproximadamente el 13 ?5 de los diaberticos desarroilara una ulcera en el
pie durante su vida v un 20% de estas lesiones rerminara 2n amputacion’ Por otra parte se
estima que los pacientes con DM itene un resgo de amputacion de 10 a 30 veces mas que
en pacientes sin DM™



{as amputaciones representan un aito costo en los cuidados de fa salud tanto en pacientes
diabeticos como en los no diabeticos, es decir la amputacion por si sola requiere de
inversion excesiva en la salud pubiica'’’* La mayoria de las amputaciones en los pacientes
diabeticos son debidos a enfermedad vascular. neuropatia e infeccion, mientras que en los
pacientes no diabeticos inicamente predomina la enfermedad vascular™.

Hasta ¢l momento no existe un acuerdo general en la definicion de ia amputacion mavor en
aigunas publicaciones se considera la ampuracion mayor aguella que se realiza mas aila de
los huesos dei metatarso. sin embargo en otras se considera la amputacion mayor como
aquella que se reaiiza por arriba del tobillo™ Para fines practicos se considera amputacion
mayor. aquefla gue requiere de un procedimiento anestesico mavor v que en algun
momento el paciente requerira de algun upe de apovo para su movilizacion.

Las amputaciones han sido consideradas como un evento final de la vida v en donde pocos
nacientes alcanzan una rehabilitacion satisfactoria'”. en algunas series se ha demostrado
hasta el 30% de mormalidad en los primeros afos posterior a la amputacion siendo la
orincipal causa de muerte la enfermedad cardiovascular'

Aunque las series reportadas de rehabilitacion fisica son vanadas. en el ultimo consenso
transatlantico del manejo de enfermedad arterial periférica se estima que los pacientes que
tienen una amputacion por debajo de la rodilla tienen una probabilidad de rehabilitacion del
o0 al 88%. v los pacientes que tiene una amputacion por arriba de la rodiila tienen menos
del 50% de probabilidad de rehabilitacion fisica’, en nuestro pais no contamos con los
datos estadisticos sobre la rehabilitacion fisica de los pacientes amputados por la falta del
manejo mulitidisciplinario del paciente somenido a amputacion mavor



OBJETIVO

El proposito de este estudio es el de idenuficar la principal causa de amputacion mayor, en
un servicio de Angiologia v Cirugia Vascular. asi como el seawimiento de los pacientes
sometidos a amputacion mavor



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo. descriptivo v observacional. se identificaron el numero
de ampuraciones realizadas durante 2 afios. desde marzo dei 2003 a febrero del 2005 todas
las amputaciones fueron realizadas en el servicio de Angiologia v Cirugia vascular del
Hospitai Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE. Se busco en los registros del
servicio. el numero de cirugias reaiizadas durante este periedo. en total 84 amputaciones
consideradas como mayores. Se buscaron los expedientes clinicos v unicamente se
localizaron 47 expedientes que tueron los utiles para el estudio se registraron las variables.
como: edad. sexo. indicacion de la amputacion. fecha de la ampuiacion, nivel de
amputacion su relacion con DM e Hipertension arterial. revascularizacion previa a la
amputacion. amputacion de la extremidad contra lateral, amputacion menor previa, el
tempo de fallecimiento postenor a la amputacion, el numero de pacientes enviados a
rehabilitacion fisica vy el total de pacientes que se rehabilitaron. Todas las vanables fueron
colocadas en el pragrama estadistico SPSS para su analisis

RESULTADOS

Durante el periodo de marzo del 2003 a febrero del 2005 se reaiizaron 84 amputaciones
consideradas como mayores en el servicio de Angiologia v Cirugia Vascular del Hospital
Regionai Lic. Adoifo Lopez Mareos del ISSSTE. 54 hombres v 30 muieres se buscaron los
expedientes clinicos para su analisis v unicamente se localizaron 47 expedientes. 32 del
sexo masculino y 13 femenino. cuadro No. ! v Figura No. | el rango de edad para hombres

fue de 31-83 afies. con un promedio de §2.3+-11.79 con una mediana de 63 afos. para
mujeres el rango de edad fue de 56-92 afios promedio 72+-9.62 mediana 71 afios en la
figura no. 2 se representan por grupo de edad v sexo las amputaciones con una mavor

frecuencia tanto en hombres como en mujeres posterior a los 60 afics de edad. Con respecto
a la indicacion de la amputacion el 68.08% fue por pie dabetico. de estos pacientes el
34.37% se encontro sin pulsos pedio mi tibial posterior al momente de decidir fa amputacion
v el 63.62% con pulsos distales palpables va sea pedio o tibial postenior. En el 29.3% la
indicacion de la amputacion fue por enfermedad vascular. en un pacieme la indicacion de la
amputacion fue por trombosis venosa profunda masiva representando el 2.12 %, en la
figura No 3 se resumen las indicaciones de la amputacion por sexo. Con respecto a las
comorbilidades 43 pacientes con diagnostico de DM, 20 con hipertension. 8 con
insuficiencia renal. no se encontro relacion directa del mivel de amputacion con alguna
enfermedad. Durante el seguimiento 8 pacientes tuvieron infeccion del mufon 3
supracondileas 4 infracondileas y 1 choupart en 3 pacientes hubo dehiscencia del mufion
uno en cada nivel de amputacion. 11 pacientes tuvieron revascularizacion de la extremidad
amputada. con un rango de tempo | a 24 meses postenior a la ampuracion en promedio
7.27 meses. el tipo de revascularizacion predornunante es el femoropopiiteo en 6 pacientes.
en uno femoro femoral, otro axilebifemoral v en 3 pacientes con revascularizacion distal
temoro tibial posterior. popliteo tibial anterior v popiiteo pedio Figura no. 4. unicamente 2
pacientes tuvieron revasculanzacion de la extremidad contra lateral v el tipo de
revascularizacion fue temoropopiiteo. 19 pacientes antes de su amputacion definitiva se les
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realizo ampuracion menor va sea digital. transmetatarsiana o infracondilea, en la figura no.
3 se resumen el nivel de amputacion v la amputacion menor previa. En total 12 pacientes
fueron enviados a rehabihtacion fisica. 6 pacientes con amputacion infracondilea v 6
supracondilea. de estos pacientes 4 no acudieron por decision propia o porque el familiar no
HHevo al paciente. en total 35 pacientes no fueron enviados. 6 por cardiopatia isquemica. 4
por evento vascular cerebral que contraindicaba su envio. El resto por que el medico no lo
envio, representando ef 3319 %% de pacientes no enviados a rehabilitacion fisica. Se
localizaron los pacientes v unicamente se¢ contactaron 39 de los cuales 9 pacientes
fallecieron, con un rango de nempo de | mes a 24 meses en promedio 344 meses, con
predominio de la diabetes como enfermedad relacionada presente en 7 pacientes de los que
failecieron. en el cuadro 2 se representan el numero de defunciones. la enfermedad
relacionada v ei sexo En 8 pacientes hubo amputacion de fa extremidad contra lateral con
un rango de tiempo de | a |3 afles. en promedio de 475 afdos. que representa el 17% del
total de la peblacion estudiada. De los pacientes localizados solo 12 se movilizan 5 protesis.
3 con muletas | con andadera v 3 pacientes con amputacion choupart sin ningun tipo de
apovo. Un paciente con amputacion bilateral utiliza protesis en ambos mufones vy
unicamente una mujer se moviliza.

Expedientes Localizacos

Supra Infra Cheupart
Hembres 19 3 5
Mujeres 14 1

Cuadro No. 1 tipo de amputacion v sexo de los expedientes localizados
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Edad DM HTA IRC | Cl | EVC

Hombres 30

83 X X b3
a0 X
87 X X X
71 X
Fie X 4
Mujeres 73 X X
87 X : X
7T X X X i X

Cuadro No. 2 montaiidad. enfermedad relacionada. edad v sexo



DISCUSION

Como se describio anteriormente. las amputaciones son realizadas desde afios antes de la
era cristiana’, v a traves del tiempo se han realizado multiples cambios en las indicaciones
de amputacion. tecnicas de amputacion, asi como las técnicas de salvamente de extremidad.
por otro lado el incremento en la expectaniva de vida ha dado lugar a la presencia de un
mavor numero de enfermedades cronico degenerativas v por ende la enfermedad vascular,
en donde los especialista en angiologia v cirugia vascular requieren de una participacion
activa para el rratamiento opumo de estas enfermedades.

En los datos obtenidos en este estudio 2s evidente que la principal causa de ampurtacion es
el pie diabético representando ¢! ©8% de ios casos. esto va en relacion a lo reportado en la
literatura *”*". De la misma manera que en otros paises las amputaciones v diabetes
mellitus son un problema de salud publica, que requiere de atencion especial por las
autoridades dedicadas a la prevencion de enfermedades. En Mexico se calcula que un 15%
de los diabeticos desarroilara una ulcera en el pie durante su vida v un 20% de estas
lesiones terminara en amputac:on por otre lado se espera que fa nutad de los pacientes que
se someten a una amputa cion de los miembros pelvicos. perdera la extremidad contra
lateral en 5 aflos’ ~". en la revision de casos presente Unicamente ¢l 17% habia perdido su
extremidad contra larerai en otros esmdms se reporta que el rango de amputacion de la
extremidad contra lateral es del 15 al 35 25" los datos son similares ai presente estudio.
sin embargo en nuestro pais para determirar el rango de ampuracion de la extremidad
contralateral rea se requiere realizar un estudio multicentrico para evaluar la verdadera
frecuencia de amputaciones de la segunda extremidad posterior a la primera amputacion. La
incidencia de amputacion s mas {Tecuente en pacientes mavores de 60 afios como se
muestra en el cuadro v la figura No. 2. en otros paises se repora que la incidencia de las
amputaciones es entre los 40 v 80 afios, con mayor frecuencia en hombres que en muieresm
en donde también se reporta que ia incidencia de amputacion menor es mas frecuente en
pacientes diabeticos que 2n no diabencos. £sto va en relacion a que los pacientes que sufren
una amputacion mavor sin relacion a diabetes mellitus es por falla en la revascularizacion o
por que ¢l paciente no es candidate a revascuiarizacion, es decir existe enfermedad vascular
severa, que de aiguna forma contribuye a Que el paciente sea sometido a una amputacion
mavor por arriba del sitio de lesion arterial™ . En el presente estudio todos los pacientes que
se sometieron a amputacion choupart tuvieron pulsos distales palpables. por otro lado todos
los pacientes que se someueron a procedimientos de revascularizacion la amputacion
optima fue supracondilea. de la misma forma los pacientes que se sometieron a amputacion
de Choupart ninguno de ellos mvo alguna amputacion menor a diferencia de las
amputaciones supracondilea = infracondilea. en donde 9 v § pacientes tuvieron una
amputacion menor previa figura No. 3

Con lo gue respecta a la infeccion del mufion es directamente relacionada a la indicacion de
la amputacion el rango de infecciones de los mufones oscilan entre =i 12 al 28% " en los
datos reportados en este trabajo se obtiene un porcentaje de infeccion del 17% de los 47
pacientes amputados. La faila en la cicatrizacion de io_a mufiones principalmente las
amputaciones iniracondileas en promedio e¢s del 13%™ 7, en aluunas series se alcanza
hasta el 30% de falla en la cicatnzacion de los mufones. en nuestro 2rupo de estudio



mcluvendose las infecciones de los mufiones v la dehiscencia el porcentaje de falla en la
cicatrizacion es del 33.3 %, ligeramente incrementado con respecto a la literatura revisada.
haciendo hincapie de que se requiere de una revision exhaustiva de las indicaciones de este
tipo de amputaciones asi come la tecnica v mvel de amputacion,

Como hemos mencionado con antertoridad el regreso a la deambuiacion independiente
posterior a la amputacion ha cambiado en forma notable. ios pacientes con una amputacion
intracondilea tienen un 60 a 88% de probabilidad de deambulacion con protesis, v los
pacientes con ampurtacion supracondiiea la probabiiidad del uso de protesis es menor ai
30%'* **=°_ independiente de fa movilizacion con protesis se caicula que aproximadamente
del 44 al 7% la faila cardiaca v puimonar son la limitacion mas comun para establecer una
movilizacion™ v consecuentemenie también afecta en su rehabiiitacion en los resuitados
obtenidos 0 pacientes tuvieron cardiopatia squemica representando solo ef 12.7% del 1otal
de pacientes. De los 12 pacientes enviados a rehabiiitacion fisica unicamente acudio el 30%
2 pacientes por infeccion del mufion v 4 pacientes por que i famibiar no lo llevo o el
paciente decidio por su propia cuenta no acudir, si eliminamos ios pacientes gque no son
candidatos a la posible rehabilitacion fisica en nuestros datos e 33.9%% no se envio a
rehabilitacion fisica, representando un porcentaje muv alto de pacientes que no se
rehabilitan oportunamente. En owos paises en donde la infraestuctura es mayor, la
rehabilitacion se inicia desde el preoperatorio. se planea una amputacion optima. se realiza
una evaluacion adecuada del paciente as1 como la educacion dei paciente que son aspectos
fundamentales para su rehabilitacion no solo fisica. por otra parte el seguimiento de estos
pacientes siempre es a largo plazo. se establece un equipo de seguimiento. incluvendose
fsiatras. enfermeras de rehabiitacion, trabajadoras sociales. psicologos. psiquiatras.
medicos de rehabilitacion. ¢l meédico tratante defimtivo v el cinyano vascular. Para
incorporar un mavor aumero de pacientes a la rehabilitacion oportuna se planteo una
técnica de acercamiento inicialmente establecida por Maione v colaboradores™, En nuestro
2rupo pobiacional =i total de pacientes gue se moviiizan unicamente son 12 que representan
¢l 25.53% del totai de pacientes, de los cuales 3 usan protesis. 3 sin ningun aditamento para
su movilizacion v 2l resto de pacientes con algun otro fipo de apovo. un paciente con
amputacion bilaterai utiliza protesis bilateral. v soic una mujer se mowviiiza de todos los
pacientes.. con 2stos datos se refleja la falta de acercamiento a estos pacientes asi como el
seguimiento a largo piazo

La mortalidad de los pacientes sometides 2 amputacion maver es alta de acuerdo a la
literatura reportada™ """ ol rango de morralidad en algunos estudios se sleva hasta el 50%
En otros estudios se plantea que va desde e 4 hasta e 30% °, la principai causa de muerte
es el infarto agudo al muocardio que puede ocurrir desde el perioperatorio hasta el
transoperatoric. Con el mejoramiento  dramatico dei maneto de la enfermedad
cardiovascular. ¢s uno de los principaies avances gque han dismunuide la mortalidad de
estos pacientes . en los resuitados obtemidos se tiene una morialidad del 19 14 % para
este grupo de pacientes. con predominio el sexo masculing, v |

la DM como principal
enfermedad relacionada. e tiempe promedic de failecimuento fue de 3 44 meses con un
rango de tiempo desde 2! primer mes postericr a la amputacion hasta los 24 meses. 2
pacientes failecieron en el hospital v ef diagnostico flie infarto agudo al miocardio v ef resto
de pacientes tallecieron en su domiciiio.
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CONLUSIONES

Dados los hallazgos en este grupo de eswdio. se concluve gue la principal causa de
amputacion es el pie diabetico. con una edad promedio 62.3 para hombres v 72 para
mujeres, con predominio del sexe masculino. como se reporta en algunes estudios. La
principal enfermedad relacionada con las amputaciones es la DM. la mortalidad es del
19,14 %0, Sera necesario realizar el equipo de seguimiento adecuado para estos pacientes va
que unicamente el 253 %o fue enviado a rehabilitacion v solo acudieron ha rehabilitacion
fisica la mirad de estos pacientes enviados. Sin considerar a los pacientes que no son
candidatos a rehabilitacion fisica. el 53 9% de los pacientes nc se envio a rehabilitacion
fisica. representando una faita de interés para este tipo de pacientes.
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