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Pie diabético. Disyuntiva de las amputaciones

Dres. JOSE D. FREIRE, CRISTINA BASABILVASO, HEBE OLIVA, HORACIO E. SALLESSES*

Resumen: El presente trabajo resulta de
estudiar retrospectivamente la evolucion
del tratamiento quirirgico en 100 pacien-
tes diabéticos portadores de amputaciones
en sus miembros inferiores. El total de
miembros amputados fue de 113, ya que
13 pacientes tenian amputaciones bila-
terales.

El niwel de amputacion definitivo mds
frecuente fue el sobre rodilla, hecho que
se observo en 78 miembros (69,03 %), 21
de los cuales babian sido tratados previa-
mente con amputaciones mds distales.

Se cuestiona la ausencia de criterio de
funcionalidad, al decidir un tratamiento
quirurgico que no contempla las posibili-
dades de deambulacion futura de los pa-
cientes, perdiéndose la articulacion de la
rodilla, en la mayoria de los casos, y de-
morando el retorno a una vida normal.

Preconizamos la realizacion de ampu-
taciones precoces, que posibiliten un nivel
definitivo mds funcional.

Summary: The present article is the
result of several studies which show re-
trospectivement evolution of surgical treat-
ment in one bundred diabetic patients
who carry on amputations on their lower
members. The amputated members were
about one bundred and thirteen. Thirteen
patients bad just bilateral amputations.

* Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica,
Buenos Aires.

The definitive amputation level that
predominate was on knee. This was observ-
ed on seventy-eight members that had
more distals amputations.

We discuss that there is no functional
critery when a surgical treatment on
which there is no futures ambulations
posibilities is decided.

The patients lost the knee articulations
in most of the cases and they delay the
return to a normal life.

So, we preconized the realization of
precoucious amputations, that posibilitate
the definitive level which will results more
efective.

INTRODUCCION

Sabemos que las alteraciones provocadas
por la diabetes en el pie obedecen a diversas
causas'?:

1. Micro y macroangiopatfa.

2. Trastornos neurolégicos, con altera-
ciones de la sensibilidad, trofismo y
reflejos vasomotores.

3. Defecto inmunolégico con alteracio-
nes leucocitarias.

4. Deformaciones osteoarticulares por
pie neuropatico o insensible.

5. La combinacion de dos o mds de es-
tos factores.

Cuando se instala una lesion se impone

el tratamiento funcional y conservador.

{Pero qué pasa cuando éste se agota y
la necrosis e infeccién dominan el cuadro,
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obligando a realizar un acto quirtrgico?

Si fracasan los debridamientos o si se
considera que éstos serdn inttiles, pensando
entonces en una amputacién, parecerfa ser
que al llegar a esta instancia el médico
pierde totalmente su objetividad, tomando
a esta cirugfa como un fracaso y no como
una alternativa mds en el tratamiento.

Esto lleva a indicar niveles erroneos para
intentar conservar la mayor parte posible
del miembro, sometiendo al paciente a
reiteradas intervenciones quirdrgicas.

Se prolonga entonces el tiempo de inter-
nacion con el consiguiente deterioro fisico
y psiquico del paciente.

Dicha conducta conduce habitualmente
a amputaciones sobre rodilla, cuando una
amputacion precoz bajo rodilla podria
haber sido el nivel definitivo.

Otros prefieren amputar directamente
sobre rodilla para asegurar una rdpida cu-
raciéon de la herida y obtener un triunfo
quirdrgico.

Ambas conductas son criticables porque
no respetan criterios de funcionalidad.

Hasta no hace mucho tiempo en nues-
tro pafs se consideraba que lo mejor era
amputar a nivel del muslo*. Mientras que
ya en 1964 Catterall aseguraba que la bus-
queda de niveles mds distales ofrecfa bue-
nos resultados®. Ademds, existian estadis-
ticas en las cuales mientras los porcentajes
de los niveles sobre rodilla iban disminu-
yendo, se podia comprobar un aumento en
la incidencia de los bajo rodilla exitosos® ©.

A pesar de esto en la.actualidad vemos
todavia un alto porcentaje de amputaciones
sobre rodilla.

La enfermedad de base afecta a ambos
miembros inferiores, y se ha visto que en
un lapso que oscila entre los 18 y 36 meses
siguientes a la amputacién de un miembro
aparecen problemas similares en el miem-
bro remanente; esto hard que un tercio de
los pacientes sufra una nueva amputacién’ .

No debemos olvidar que en general se
trata de pacientes ancianos, y éstos no to-
leran la pérdida de la rodilla igual que los
jovenes. Es por eso que debemos intentar
conservar esta articulacion para posibilitar
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que la rehabilitacion y el equipamiento re-
quieran menos esfuerzo.

MATERIAL Y METODO

Se tomaron en forma aleatoria 100 his-
torias clinicas, del Archivo General de Es-
tadisticas del Instituto Nacional de Rehabi-
litacién Psicoffsica, pertenecientes al pe-
rfodo comprendido entre diciembre de
1985 y diciembre de 1987, de pacientes
diabéticos portadores de amputaciones en
miembros inferiores.

Se les dio preponderancia a los siguien-
tes items:

1) Edad.

2) Nivel de amputacién inicial y final.

3) Tiempo transcurrido entre la prime-

ra amputacion y la Gltima.

4) Existencia de tratamientos previos,

como simpaticectomias o bypass.

RESULTADOS

Los hallazgos fueron:

De los 100 pacientes estudiados, 13 eran
amputados bilaterales. lo que hace un total
de 113 miembros inferiores amputados.

La edad minima fue de 39 anos y la
mdxima 79, con un promedio de 59,73
anos, existiendo un amplio predominio
entre la sexta y séptima décadas de la vida:
73 pacientes (Grifico 1).

Las amputaciones fueron efectuadas por
sepsis en 10 pacientes, mientras que en el
resto se realizaron por la combinacién de
fenémenos necroticos y sépticos.

Con respecto al nivel final: 78 eran sobre
rodilla (69,03 %), 30 bajo rodilla (26,55 %),
4 transmetatarsianos (3,54 %), y una ampu-
tacion digital (0,88 %) (Grifico 2).

De los 13 bilaterales, dos eran bajo ro-
dilla, ocho sobre rodilla, uno bajo rodilla
y dedos, uno bajo rodilla y transmetatar-
siana, y uno era portador de transmeta-
tarsianas.

Los pacientes reamputados fueron 29,



PIE DIABETICO. DISYUNTIVA DE LAS AMPUTACIONES

N® de pacentes

50

30

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 edad
en anos

Grifico 1

mvel .
bajo rodilla
126,55 %)

parcial de

dedos (0,88 %)
nwvel
transmetatarsiano
13,54 %1

mvel
sobre rodilla
(69,03%)
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pero por ser dos de ellos bilaterales tene-
mos un total de 31 reamputaciones.

Estos evolucionaron desde el nivel inicial
de amputaciéon hasta el nivel final de la
siguiente manera:

Nivel inicial Nivel final
Bajo rodilla: 2 Sobre rodilla: 2
Chopart: 1 Sobre rodilla: 1
Transmetatarsiana: 4 Sobre rodilla: 4
Hallux: 4 Sobre rodilla: 2
Bajo rodilla: 2
Parcial de dedos: 18 Sobre rodilla: 11
Bajo rodilla: 6
Metatarsiana: 1
Toilette: 2 Bajo rodilla: 1
Sobre rodilla: i
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El tiempo minimo transcurrido entre
una operacion y la siguiente fue de 3 dfas,
mientras que el mdximo fue de un ano; el
promedio fue de unos 55,05 dias.

El porcentaje total de las reamputacio-
nes es de un 27,4 %, mientras que si toma-
mos aisladamente los fracasos del bajo ro-
dilla veremos que éstos representan solo
un 6,25% del total de las amputaciones a
ese nivel.

En 21 pacientes se realizo un bypass
previo a la amputaciéon, en 3 hubo dos
bypass, en uno cuatro bypass, y otro tuvo
siete intentos de revascularizacion.

El tiempo minimo que dur6 un bypass
fueron 48 horas, y el mdximo 8 anos, con
un promedio de 270 dfas.

De estos pacientes, a 19 se les practi-
c6 luego una amputacion sobre rodilla
(90,47 %), mientras que solamente dos ter-
minaron en un bajo rodilla (9,53 %).

A 5 pacientes se les realizaron simpati-
cectomfas como intento de tratamiento;
de éstos, 3 tuvieron un bypass posterior,
terminando en una amputaciéon sobre
rodilla; a uno se le amputaron los dedos
para luego pasar al sobre rodilla, y el Glti-
mo pas6d directamente de la simpaticecto-
mia a una amputacion sobre rodilla.

COMENTARIOS

Llama la atencion que el fracaso de los
bypass lleva, en esta serie, a la amputacién
sobre rodilla en un 9047 %, lo que nos
hace pensar en la necesidad de una estricta
evaluacién de este procedimiento.

Reafirmamos la inutilidad de las simpa-
ticectomifas ya que, ademds de que muchos
de estos pacientes ya estin simpaticecto-
mizados por su enfermedad de base, se ha
comprobado que no hay una modificacion
significativa del indice de presion tomado
entre el miembro inferior y el superior®.

También es de notar que el fracaso de las
amputaciones menores condujo en un
67,74 % de los casos a amputaciones sobre
rodilla. Esto puede deberse a una incorrec-
ta eleccion del nivel inicial, o a un exceso
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de respuesta terapéutica ante el fracaso.

El hecho de realizar amputaciones me-
nores, sucesivas y mal indicadas, imposi-
bilita que en el munon se produzca el deno-
minado “‘efecto amputaciéon™.

Este consiste en la elevacion de la pre-
sion de perfusién al aumentar la resistencia
periférica por la eliminacién de una gran
parte del lecho capilar, cosa que ocurre
solamente cuando se realiza una ampu-
tacion mayor.

El paso del tiempo y la utilizacién de la
protesis mejoran la circulacion en el mu-
non, por lo menos durante los dos prime-
ros anos, como lo demostrara Dederich
por arteriografia®.

El cirujano deberfa conocer el significa-
do que desde el punto de vista funcional
posee cada nivel, y qué protesis es la mds
adecuada. De no ser asi deberia consultar
con el médico especializado en rehabilita-
ci6n del amputado® 1°.

Si bien no es posible formular reglas
que determinen el nivel ideal, existen sig-
nos clfnicos y algunos métodos no invasivos
que nos pueden orientar:

A) Como signos clinicos hay que tener
en cuenta que en el lugar de la incision la
piel no debe estar rubicunda, su tempera-
tura debe ser normal, el llenado venoso
debe ser inferior a 25 segundos y no debe
haber infecciéon ni linfangitis ascendente.
El sangrado de los bordes de la herida

y de las masas musculares debe ser ade-
cuado 111117

B) Los exdmenes complementarios mads
adecuados son:

1. Doppler arterial: con medicion de
presion sistélica en muslo, pierna, tobillo
y dedos. Si bien estadfsticamente se acep-
ta que una presion sistolica inferior a
55 mmHg en los dedos nos dice que proba-
blemente una amputacion digital fracasa-
rd, al igual que una presién sistélica en
tobillo inferior a 70 mmHg es de mal pro-
nostico para una transmetatarsiana y una
Syme?:11:13:21. 16 mds conveniente es ob-
tener el fndice isquémico dividiendo la
presion sistolica del miembro inferior por
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la del miembro superior. S1 éste es igual o
mayor de 0,45 existiria un 93% de proba-
bilidades de que la amputacion tenga
éxito™4,

2. Pletismografia: puede ser mds con-
fiable ya que elimina el riesgo de presiones
sistolicas falsamente elevadas por arterias
calcificadas, hecho que se da entre un 10 %
y un 50% de los diabéticos* %.

Existen otros estudios, como la determi-
nacion de oxfgeno percutineo o la medi-
cién del flujo capilar, que si bien evalian
en forma aceptable el estado circulatorio,
no son de fdcil acceso en nuestro medio.

La arteriograffa y la termografia no de-
muestran resultados significativos.

De todas maneras, a la hora de elegir el
nivel de amputacién, ninguno de los exd-
menes complementarios mencionados supe-
ra a la experiencia del cirujano® 13 2.2

CONSIDERACIONES CLINICO-QUIRURGICAS

Si bien algunos cirujanos utilizan man-
guito hemostdtico, para evaluar el sangrado
una vez retirado el mismo, en nuestra es-
cuela proscribimos su uso, ya que puede
producir el desprendimiento de ateromas,
con la consiguiente oclusion vascular de-
finitiva,

La amputacién digital requiere para su
cicatrizaciéon ausencia de dolor en reposo y
de macroangiopatia; o sea, la presencia de
buenos pulsos, fundamentalmente del tibial
posterior.

Se obtienen mejores resultados cuando
la necrosis se localiza en el tercio o mitad
distal del dedo?+11+15:18

Ademds es deseable que el dedo afec-
tado no sea el hallux, ya que su presencia
favorece el despegue durante la marcha.

Desde el punto de vista biomecdnico,
cuando es necesario efectuar una ampu-
tacion longitudinal, ésta serd del rayo me-
dial o de los dos rayos laterales. Reseccio-
nes mayores dejardn un pie con escasa
superficie de apoyo y poco poder fun-
cional *°,
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En la amputacién transmetatarsiana se
debe tener el mismo criterio con respecto
a la ausencia de dolor y de macroangio-
patfa.

Esta se podrd efectuar cuando haya va-
rios dedos comprometidos o las amputacio-
nes digitales no puedan cerrarse por falta de
piel sana®??,

El colgajo plantar debe tener buena
vitalidad.

Estara contraindicado cuando haya com-
promiso manifiesto del dorso del pie o
cuando exista una gangrena consecutiva
a una amputacion digital*?.

Es importante conservar la relacion de
la férmula metatarsal.

El siguiente nivel es el Syme, ya que las
amputaciones de Lisfranc y de Chopart no
son aconsejables porque casi invariablemen-
te adoptan actitudes viciosas, en equino o
varo, credndose apoyos dolorosos °

Estas desviaciones se deben al disbalance
muscular provocado por el acortamiento
del brazo de palanca y por la pérdida de
la estabilizaciébn que provee el antepié
durante la fase de apoyo, creando una
cupla en el plano frontal en la articulacion
subastragalina (varo), y otra en el plano
sagital en la articulacidon tibioastragalina
(equino)®.

La amputaciéon de Syme no estd indi-
cada en presencia de macroangiopatia,
debido al compromiso del colgajo plantar.

Cualquier factor de los mencionados que
contraindique un nivel mds distal nos lle-
vard al bajo rodilla, que como es bien
sabido no requiere la presencia de pulso
popliteo.

El sobre rodilla deberfa preservarse para
el fracaso de un bajo rodilla.

Pero hay que tener en cuenta que aun
en presencia de necrosis de los bordes y
dehiscencia de la herida se puede intentar
una revision proximal, todavia por debajo
de la rodilla, con posibilidades de éxito®

Otras indicaciones del sobre rodilla son:
gangrena del retropié, pacientes que no
deambulaban antes de la amputacién, gra-
ves alteraciones cardiacas, pulmonares o
mentales.

Conviene hacer hincapié en el manejo
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cuidadoso de los tejidos, evitando el uso
de ligaduras no reabsorbibles, utilizando el
electrocauterio lo menos posible para no
generar dreas de necrosis, y siempre suturar
la piel tomdndola con los dedos y no con
pinzas para evitar su sufrimiento.

CONCLUSIONES

Para concluir debemos reiterar que la
amputacion no debe ser considerada como
un resultado adverso sino como el pri-
mer paso de la rehabilitacion del paciente,
que deberfa comenzar antes del acto
quirtirgico.

Por lo tanto no se deben conservar por-
ciones anatomicas no funcionales, ya que
esto llevard a reintervenciones por mala
eleccion del nivel de amputacion, o a equi-
pamientos protésicos inadecuados con po-
bres resultados finales.

Probablemente esta conducta ocurra por
desconocimiento o rechazo del cirujano
por una amputaciéon mayor, a la que con-
sidera invalidante; lo que en el caso de
pacientes laboralmente activos provoca un
retraso en el inicio de sus actividades, y
que ademds puede derivar en una ampu-
tacion sobre rodilla.

El cirujano deberfa pensar en que el
paciente posee ahora un nuevo oOrgano
funcional y locomotor llamado munén,
mds que en la amputacion como un fan-
tasma.

En cuanto a las amputaciones que se
hacen directamente sobre la rodilla, para
intentar una rdpida curacion, deben ser
consideradas como un fracaso en sf mismas.
Ya que la rodilla es la llave de la marcha,
y €n un anciano aumentan en un 50 % las
posibilidades de lograr una buena deambu-
lacion porque requiere un menor gasto
energético”.

Por otro lado, no debemos olvidar que
estos pacientes son potencialmente ampu-
tados bilaterales, y en estos casos es la
amputaciéon bajo rodilla la que posibilita
la marcha; hecho imposible en la prictica
cuando se trata de un paciente anciano
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con una amputacién bilateral sobre rodilla.

Ademds de las causas iatrogénicas a nivel
puede fracasar en aquel paciente que no
cuida su munén (golpes, mala técnica de
vendaje, etc.).

Por altimo debemos recordar que es
fundamental el trabajar con un equipo mul-
tidisciplinario si queremos ver al paciente
plenamente rehabilitado y llevando una
vida de relacion prdacticamente normal.
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Dr. PRIMITIVO H. BURGO

El 0,5% al 1% de todos los pacientes
diabéticos tienen en algin momento de su
vida artropatias infecciosas en sus pies.
Estos problemas infecciosos determinan
con frecuencia la necesidad de hospitalizar
a los enfermos. Estas simples considera-
ciones hacen a la importancia del tema.

El Dr. Freire y colaboradores tienen
amplia experiencia en el capitulo de las
amputaciones. Esta patologia es objeto de
permanente preocupaciéon entre los espe-
cialistas en lo concerniente a la prevencién
de la infeccién y a la decisiéon quirtrgica.

Los autores son partidarios de las ampu-
taciones por debajo de la rodilla en un ni-
vel mds funcional. Este concepto es de
capital importancia, pues el 50% de los
amputados diabéticos tendrdin complica-
ciones infecciosas en la pierna indemne,
y esto marca la direccion de la terapéutica
quirdrgica. Es decir que el concepto de
un nuevo organo funcional y locomotor,
como lo senalan los autores, adquiere ver-
dadera dimension en la necesidad de efec-
tuar un diagnéstico oportuno que permita
alcanzar la amputaciéon por debajo de la
rodilla.

Es oportuno recordar que no debemos
claudicar en la difusién y ensefianzas de
las medidas preventivas y profildcticas,
técnicas de higiene relacionadas con el cui-
dado del pie diabético. Insistiendo en estas
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campanas no llegarfamos con tanta frecuen-
cia a las indicaciones quirtrgicas.

La infeccién en el pie diabético es pro-
funda, de curso generalmente lento. Esta-
blecido el diagnéstico es necesario tomar
decisiones oportunas en tiempo, para
fortalecer la idea de los autores sobre el
nuevo oOrgano funcional que representa
el munon de amputaciéon por debajo de la
rodilla.

Felicitamos al Dr. Freire y colaborado-
res por tan interesante comunicaciéon y
agradecemos a la Asociacion Argentina de
Ortopedia y Traumatologia la designacién
para comentar tan interesante trabajo.
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. ciacién y al Dr. Burgo por su comentario,
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principalmente por los aportes que ha
hecho sobre las consideraciones de las dis-
tintas poblaciones que nos toca tratar, ya
que evidentemente la asociacion de esta
enfermedad, dirfa que solapada, con el
descuido propio del paciente alcoholizado,
puede hacer modificar los conceptos, sien-
do esto un elemento que nos tiene que
llamar la atencién, por ser otra situacion
mds a considerar en el plano quirtrgico.

En el Hospital Italiano, en el ultimo ano,
sobre veinte amputaciones en el miembro
inferior, hemos efectuado tres sobre ro-
dilla, un Syme, una amputaciéon digital
y el resto bajo rodilla.

Entendemos que con las técnicas quirtr-
gicas apropiadas, en particular la de Would,
descripta hace veinte anos, se puede lograr
revertir el /ndice de amputaciéon bajo rodi-
lla a sobre rodilla.

L
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Tratamiento de las fracturas homolaterales del fémur
en artroplastias totales de cadera

Dres. LUIS A. FARFALLI, OSVALDO BAZAN y ALBERTO LEVTI*

Resumen: Entre enero de 1977 y junio
de 1991, en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Cordoba vy en
la prictica privada, se trataron 21 pacien-
tes con fracturas homolaterales del femur
en artroplastias totales de cadera cementa-

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Cérdoba, Avda. Patria y Libertad, (5000) Cérdoba,
Argentina,

das. Hubo franco predominio del sexo
femenino (66,6%) sobre el wmasculino
(33,3%) y las edades oscilaron entre 50
vy 87 afios (TM: 67 afios).

Cuatro (19,2°) fueron fracturas intra-
operatorias y las 17 restantes (80,8%) post-
operatorias, de las cuales 10 (58,8%) se
produjeron en artroplastias totales de ca-
dera con franco aflojamiento del compo-
nente femoral.

Se describen los tratamientos realizados.



