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La pérdida de una extremidad por afectacion irreversible de los segmentos
vasculares responsables de su irrigacion sigue planteando importantes problemas
para el paciente que sufre la mutilacién, para el equipo de médicos que la in-
dica y para la Seguridad Social del pais.

Un alto porcentaje de pacientes que son intervenidos de amputacion mayor
de su extremidad inferior suele pertenecer a un grupo geriatrico con afectacio-
nes cardiorespiratorias a menudo importantes, afectaciones vasculares cerebra-
les y con poca motivacién para la rehabilitacion. Ello hace que exista un alto
grado de morbilidad y mortalidad per y postoperatoria, como se detalla mas ade-
lante, y cuando esto se supera, pocos de ellos estdn dispuestos a afrontar un
programa rehabilitador destinado a llevar una prétesis, con la marginacion que a
partir de este momento cabe suponer.

Para el equipo de cirujancs que se enfrenta con la indicacion y realizacién
de una amputacién mayor supone admitir la frustracion de no haber conseguido
proporcionar el suficiente flujo sanguineo a la extremidad, a pesar de haber uti-
lizado medios de diagndstico y técnicas quirtrgicas avanzadas.

La incidencia que todo ello tiene para el sistema administrativo de la Seguri-
dad Social del pais es muy valorable, como se comentarda mas adelante, pero bas-
ta por el momento apuntar que muy reducido es el nimero de pacientes que su-
fren la amputacion de la extremidad inferior «de entrada» como intervencion Gni-
ca y que la gran mayoria de ellos son amputados después de dos y a menudo
tres intentos revascularizadores.

Ante estos hechos preocupantes, hemos analizado retrospectivamente las his-
torias clinicas de los pacientes amputados por nuestro equipo en los seis ultimos
anos, haciendo especial incidencia en cual ha sido el proceso y posterior evo-
lucién que ha conducido a la amputacion; de qué manera y en qué momento ha
intervenido sobre el proceso isquémico la medicina y la cirugia vascular y final-
mente por qué ha fracasado.

Periodo analizado

Desde encro de 1973 a marzo de 1975 se han estudiado un total de 306 ampu:
taciones mayores de extremidad inferior (supra condileas e infrarrotulianas) en
un total de 294 pacientes, de los cuales 90 eran mujeres (31,4 %) y 204 varones
(68,6 %0).
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Once pacientes fueron biamputados.

No se ha constatado una prevalencia de una extremidad sobre la otra.

Desglosados por anos, resulté que: En 1973 se realizaron 45, en 1974 se reali-
zaron 51, en 1975 se realizaron 39, en 1976 se realizaron 48, en 1977 se realizaron
53, en 1978 se realizaron 49, y de 1.° de enero a 31 de marzo de 1979, 21.

De esta relacion puede deducirse que el numero de enfermos amputados no
disminuye, a pesar de los avances y la mayor experiencia adquirida en los tltimos
seis afos, y que, a juzgar por las cifras del primer trimestre de 1979, tiende a
aumentar. Las razones que nosotros hemos hallado para explicar este fenomeno
son analizados al final de este trabajo.

Desglose por edades

El caso de menor edad fue un nifio de 4 anos, que sufri6 una amputacidn in-
frarrotuliana como consecuencia de un traumatismo arterial. El de edad méas avan-
xada fue una diabética de 91 afos, con una gangrena del pie.

Por décadas, se ha distribuido de la siguiente manera: menos de 20 afios 2 ca-
s0s; 20-30 anos 4 casos; 30-40 aios 5 casos; 40-50 anos 9 casos; 50-60 anos 37
casos; 60-70 afos 87 casos; con mas de 70 afios 170 casos.

Cabe comentar que practicamente el 50 % de los pacientes amputados so-
brepasa los 70 anos, lo que guarda estrecha relacion con la etiologia més frecuen-
te que, como veremos a continuacion, es la arterioesclerosis obliterante sola o
combinada con la vasculopatia diabética.

Etiologia de las amputaciones

— Arterioesclerosis obliterante (grados Il y 1V) 114 (36,8 %).
— Gangrena en pacientes diabéticos 112 (36,5 %).

— Trombosis arteriales primarias 39 (12,8 %).

— Embolias arteriales periféricas 28 (9 %).

— Traumatismos vasculares 5 (1,6 %).

— Tromboflebitis gangrenantes 5 (1,6%).

— Complicaciones cirugia arterial 3 (1 %).

Sobre estos porcentajes cabe matizar los siguientes aspectos: En el grupo
de las trombosis arteriales primarias se han incluido aquellos enfermos que pre-
sentaron, desde el punto de vista anatomopatolégico, una trombosis arterial so-
bre arterias morfolégicamente sanas, sin afectacién de su pared. En estos casos
la fisiopatologia desencadenante es variada: aumento de coagulabilidad por neo-
plasias, policitemias, deshidrataciones, hemodinamica por bajo gasto, etc.

En el grupo de las complicaciones de la cirugia arterial directa, que supone
un 1 % de las amputaciones, se han incluido aquellos pacientes que, estando en
grado de claudicacién intermitente a cortas distancias y por motivaciones que es-
capan al objeto de este trabajo, fueron sometidos a cirugia arterial directa, fra-
casando.

Realizadas estas matizaciones, pasaremos a comentar cada etiologia en par-
ticular.

A) Amputaciones por arterioesclerosis obliterante grado IlI-IV: Con dolor, pa-
restesias en reposo o gangrena isquémica acudieron 109 pacientes. De ellos 94
eran varones y 15 mujeres, con un promedio de edad de 70 afos.

Prevalencia del sexo masculino (6:1) y edad alta.
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Las 114 amputaciones que se realizaron supone el 14,5 % de las isquemias
que ingresaron en grado IlI-IV durante el periodo de tiempo analizado, lo que pen-
samos en unas cifras muy aceptables dada la severidad y duplicidad de las lesio-
nes en estos grados.

De las 114 amputaciones, 22 fueron realizadas de entrada, siendo las restan-
tes efectuadas después de intentos de revascularizacion frustrados, que detalla-
mos a continuacion:

39 trombectomia simple mas simpatectomia, 11 simpatectomias lumbares,
16 tromboendarterectomias o «by pass» fémoro-popliteo con amputacién menor,
8 tromboendarterectomias o «by pass» aorto-iliaco, 7 simpatectomia mas amputa-
cion menor, 4 derivaciones extraanatémicas («by pass» axilofemoral o fémoro-
femoral), 7 otras técnicas.

El promedio fue de 1,9 intervenciones por enfermo, antes de proceder a la
definitiva amputacién mayor.

B) Amputaciones por gangrena en diabéticos: Ingresaron con esta afectacion
107 pacientes. De ellos 58 varones y 49 mujeres, con un promedio de 69,5 afios.

En comparacion con el apartado anterior, cabe resenar la mayor igualdad de
incidencia de ambos sexos.

De hecho viene a confirmar que la diabetes, cuando existe, tiende a igualar
la enfermedad arterioesclerosa entre los dos sexos, de clara prevalencia mascu-
lina cuando existe aislada, tal y como veiamos en el apartado anterior, y la hace
mas precoz.

De las 112 amputaciones, 33 (cerca de 1/3) fueron realizadas de entrada como
terapéutica Gnica viable.

A las restantes se antepusieron intervenciones de cirugia arterial directa
y del simpatico, juntamente con exéresis de las zonas gangrenadas (fundamen-
talmente amputaciones de uno o mas dedos y amputaciones transmetatarsianas),
en la siguiente forma.

— 3 amp. men. 29 casos
Cirugia arterial directa y/o simpatectomia + — 2 amp. men. 36 casos

— 1 amp. men. 14 casos

Ello hace que en este apartado el promedio intervencion/paciente sea de 2,6/1.

Los 107 pacientes amputados suponen el 18,5 % de todos los pacientes asis-
tidos por esta etiologia, dato que viene a confirmar estadisticas anteriores donde
uno de cada cinco diabéticos afecto de gangrena pierde la extremidad.

C) Amputaciones por trombosis arterial aguda primaria: Fueron amputados
por clinica de isquemia aguda por este motivo 39 pacientes, de los cuales 32 eran
varones y 7 mujeres, con promedio de edad de 73,4 afos.

Fueron amputados de entrada, cinco.

A 17 se les practicd antes trombectomia. A pesar de desobliterar de forma
satisfactoria el eje vascular de la extremidad no pudieron salvarla, dada la irre-
versibilidad de las lesiones.

A 12 se les practicé trombectomia + simpatectomia.

En 5 se practicé simpatectomia lumbar.

Aqui el problema es mucho mas sencillo y técnicamente no son necesarias
intervenciones complejas, ya que facilmente se puede dejar expedita la luz del
vaso ocluido, por ello no proliferan ni el nimero ni el tipo de intervencion.

Pero llama la atencién el que, a pesar del buen resultado técnico, la extre-
midad tuvo que ser amputada por un problema de lesiones isquémicas irreversi-
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bles dado el tiempo transcurrido entre la instauracién del cuadro isquémico y la
aplicacién de la cirugia. Ello serd motivo de comentario.

Las 39 amputaciones efectuadas suponen sélo el 8,25 % de las isquemias
asistidos por trombosis arterial aguda primaria, lo que de por si ya indica los
buenos resultados en el tratamiento, que coinciden con aquellos casos tratados
precozmente.

D) Amputaciones por embolismos periféricos: La isquemia irreversible por
embolia arterial periférica supuso 28 amputaciones en 25 pacientes. De ellos 7
eran varones y 18 mujeres, con un promedio de edad de 57 anos.

Estos 25 pacientes, afectos de embolia y amputados, supone el 9,5 % de todos
los pacientes asistidos por embolia arterial en igual periodo de tiempo.

En cuanto a las técnicas quirtrgicas aplicadas, 18 fueron amputados de en-
trada, mientras que en 10 extremidades se intenté la embolectomia asociada o no
a simpatectomia, que resulté ineficaz.

Cabe comentar en este apartado lo mismo que en el anterior. Todos los casos
que tuvieron que ser amputados presentaban un periodo evolutivo por encima de
la media de aquellos embolismos intervenidos con éxito.

E) Amputaciones por traumatismos vasculares: La amputacion secundaria
a un traumatismo arterial supuso la amputacién de cinco extremidades, en cinco
pacientes, todos ellos varones.

Ello supone el 8 % de todos los traumatismos arteriales.

Promedio de edad 28,5 anos.

De ellos uno fue amputado de entrada, dos después de un «by pass» femo-
ropopliteo y dos después de un «by pass» popliteo-popliteo, asocidndose simpa-
tectomia y aponeurectomia en dos de los casos.

F) Amputaciones por tromboflebitis gangrenantes. La amputacién secun-
daria a tromboflebitis isquemiante presenté un porcentaje bajo (1,6 % de todas
las amputaciones), como bajo es también la incidencia de la entidad clinica en
si. Supuso la totalidad de los casos que presentaron una tromboflebitis de este
tipo, si bien dentro de las tromboflebitis es menos del 0,5 %.

Cuatro casos fueron varones y uno mujer.

En cuatro se procedi6 a amputacion de entrada y en uno se habia realizado
una simpatectomia lumbar previa.

G) Amputaciones consecuentes a cirugia arterial directa realizada en gra-
do ll: El criterio de la cirugia vascular actual es el de no realizar cirugia arterial
directa fermoropoplitea en pacientes con clinica de claudicacion intermitente
mientras no presenten signos y sintomas que hagan presuponer una evolucién ha-
cia grados de isquemia mas avanzados. Pero existen ocasiones en que por impe-
rativos del propio paciente (socioecondmicos, etc.) se debe practicar tal tipo de
cirugia en estos estadios.

De nuestra parca estadistica de intervenciones en estos grados, tres pacien-
tes varones tuvieron que ser amputados por complicaciones isquémicas irreso-
lubles después de la practica de un «by pass» fémoro-popliteo que se obliterd. El
tiempo en que tardaron en obliterar el «by pass» va desde los 11 a los 25 meses.

De los 294 pacientes, 76 (26 %) fueron amputados de entrada sin valorar
la posibilidad de reparacién arterial o intervenciéon hiperemiante. El resto 218
(74 %) fueron amputados después de intentos revascularizadores fallidos o de la
practica de amputaciones menores que no solucionaron el cuadro. Algunos, como
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hemos tenido ocasién de comprobar en los apartados de pacientes con gangre-
na diabética o estadios Il y IV de arterioesclerosis obliterante, antes de llegar
a la amputaciéon menor fueron sometidos a mas de una o dos intervenciones.

Pensamos que esto merece una valoracién en el sentido de que creemos que
de haberse aplicado una metédica valoracién de patrones hemodindmicos, an-
giograficos, clinicos y en suma utilizando la experiencia ahora acumulada, mu-
chos de las pacientes del segundo grupo se hubieran ahorrado la proliferacion
de intervenciones estériles de haber conocido de antemano, a través de los
parametros que hemos citado, la inviabilidad de todo lo que no fuera una ampu-
tacion mayor. Esto creemos que es muy importante desde todos los puntos de
vista: morbilidad, tanto fisica como psiquica de los pacientes, eficacia de los equi-
pos asistenciales y ahorros de recursos econémicos.

Mortalidad

La mortalidad per y postoperatoria inmediata supuso 12,20 %; la cifra entre
el primer y sexto mes después de la amputacién 11,20 %, y de los 6 meses al
ano 15,30 %. En total 38 %.

Es decir, cerca del 40 % de los pacientes amputados fallecieron dentro del
primer afno después de la intervencion.

En las causas de mortalidad figuran en primer lugar la isquemia coronaria
con un 43 % y la isquemia cerebral con un 29 %; juntos suman 3 de cada 4 pa-
cientes fallecidos. La insuficiencia renal irreversible supuso el 7 %; por infec-
cién de munoén fallecieron el 4 %; y otro 4 % por infecciones generales (respi-
ratorias, urindrias, etc.). Por causas indeterminadas, un 13 %.

Un dato que creemos tiene un valor indudable para valorar y matizar el tipo
de pacientes que llegan a estadios comprometidos en la circulacion de sus ex-
tremidades inferiores es que el 70 % de los pacientes que fallecieron por is-
quemia conoraria ya habian presentado clinica cardiaca con anterioridad a la
amputacion o habian sido diagnosticados de cardioesclerosis en grado mas o
menos variable en el examen cardiolégico preoperatorio.

Igualmente la mitad de los que fallecieron por causas isquémicas cerebra-
les habian presentado episodios isquémicos transitorios; y un 21 % de los que
fallecieron por anuria presentaban pruebas de funcionalismo renal preoperato-
rias compatibles con nefroesclerosis.

Todo ello nos indica la importante plurifocalidad de la enfermedad esclerosa,
siendo la manifestacién crural quizds una de las mas objetivables clinicamente
y que exige y permite una intervencién quirurgica. Pero no perdiendo nunca de
vista el hecho de que son pacientes muy deteriorados, con escasa esperanza
de vida en el momento de requerir nuestra intervencion y que, por todo ello, debe
efectuarse una valoracién o seleccién del paciente con meticulosidad, pero en
funcion mas de su calidad de vida que de otros parédmetros.

Las mayores cotas de mortalidad se distribuyeron en los grupos de pacien-
tes diabéticos y con grados de arterioesclerosis llI-IV, en los cuales la plurifo-
calidad aludida l6gicamente era mas importante.

Los gérmenes que ocasionaron la infeccion del mufién, aparte de la morta-
lidad aludida de un 4 %, supusieron una morbilidad muy elevada. El germen
presente con mas frecuencia fue el Streptococo coagulasa positivo (30 %), re-
partiéndose mayoritariamente el resto entre pseudomona y proteus. De todas for-
mas, el germen responsable directamente de mayores cotas de mortalidad por
esta causa fue el clostridium.
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Incidencia en la dinamica y administracion hospitalaria

Nos ha parecido importante y orientador frente a la elaboraciéon de un nue-
vo criterio sobre la problematica el analizar la repercusion que desde el punto
de vista asistencial y administrativo plantean estos pacientes amputados para
el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y para el Hospital donde estan
ubicados.

PROMEDIO ESTANCIAS DEL HOSPITAL, DE LOS AMPUTADOS
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En el cuadro n° 1 se hallan representados los promedios de estancia Hospi-
talaria de estos pacientes y se interrelacionan con el promedio general de es-
tancia media en el Hospital y con el promedio del propio Servicio.

En ella puede apreciarse que la tendencia del promedio general Hospitala-
rio es irse reduciendo (tendencia que entra dentro de la normativa del OMS), y
asi pasa de 15,5 dias en 1973 a 11,4 dias en 1978. Dicha tendencia, deberia se-
guir también la estancia media en el Servicio de Cirugia Vascular, pero como
puede apreciarse no es asi, debido en gran manera a que la linea de estancia
media de los pacientes amputados se sitia ya en 1973 por encima de los 30 dias.
y no desciende de esta cifra en los seis afos analizados, situdndose en 33,4 en
el dltimo afo analizado en 1978.

Mientras que en 1973, a partir de datos publicados por la Seguridad Social
Espafola, el coste promedio de una cama en un Hospital General era de unas
21.000 pesetas por estancia media; para el paciente amputado (y siempre so-
bre los promedios anteriores) era ya algo mas del doble, unas 45.000 pesetas.

Para el pasado afio de 1978, el coste promedio se estimaba en unas 100.000
pesetas/cama, mientras que para los amputados se situaba en casi el ftriple,
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unas 280.000 ptas. Ello multiplicado por los 49 pacientes que fueron amputados,
arroja un total muy cercano a los 14 millones de pesetas.

Estos datos invitan a meditar con mas gravedad si agregamos a continua-
cién que, como deciamos, cuatro de cada diez no van a sobrevivir al primer afio
después de la amputacién; y que menos del 10 %, en nuestro grupo, con el en-
foque actual, son los que van a aceptar y a integrarse con éxito en un programa
rehabilitador destinado a llevar prétesis.

Comentarios y conclusiones

Entendemos que, a modo de resumen de todo lo expuesto, deben elaborar-
se unos objetivos y unas conclusiones que nos van a permitir reducir el nime-
ro de amputaciones y, por otro lado, reducir la morbilidad y la mortalidad en aque-
llos casos en que no puedan evitarse.

1. Promover el estudio e investigacion de la etiologia de las enfermedades ar-
teriales crdnicas degenerativas.

Es evidente que por muy perfeccionados que tengamos los medios de diag-
nostico y por muy avanzadas que estén las técnicas quirlrgicas reparadoras en
manos de equipos conjuntados, experimentados y competentes, cierto nimero
de pacientes van a perder su extremidad porque la magnitud, politopismo y evo-
lucion de sus lesiones arteriales hacen imposible su reparacién.

Un conocimiento cada vez mejor de las causas de estas arteriopatias y una
aplicacion de su profilaxis incidirdn de forma favorable. Ello es especialmente im-
portante en la arteriopatia diabética.

2. Diagnéstico y asistencia precoz en las isquemias agudas.

Los traumatismos, trombosis arteriales agudas primarias y embolismos son
episodios isquémicos muy agradecidos al tratamiento quirdrgico precoz. En los
grupos que presentdbamos, la mayor incidencia de pacientes amputados por es-
tos motivos coincidia con aquellos que se intervinieron mas tardiamente.

3. Valoracién correcta prequirirgica del paciente.

Los pacientes que van a ser sometidos a cirugia arterial directa por pro-
cesos isquémicos crénicos de sus extremidades inferiores presentan en un alto
porcentaje de ocasiones lesiones esclerosas politépicas (cerebrales, cardiacas,
renales, etc.) que a menudo les catalogan de «pacientes de elevado riesgo y que
hace que las cotas de mortalidad sean todo lo elevadas que comentidbamos. En
estos enfermos situados clinicamente en Grado IV deberia valorarse con me-
ticulosidad la posibilidad de la amputacién de entrada, sin someterlos a inter-
venciones de elevado riesgo.

4. Valoracién correcta prequirirgica del segmento arterial a reparar.

A menudo las pruebas hemodinamicas funcionales, la angiografia, unidas a
la experiencia y criterio clinico, son suficientes para presuponer una inviabili-
dad de la cirugia arterial directa y pronosticar su fracaso. En estos casos, pen-
samos debe renunciarse a la revascularizacion y pasar a la amputacion de en-
trada.

Es evidente que teniendo esto presente se reducen: proliferacion de inter-
venciones, morbilidad, mortalidad y costes hospitalarios.
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5. Valoracion correcta del nivel de amputacion.

En la misma linea del apartado anterior cabe comentar el nivel en que pre-
operatoriamente vamos a situar la amputacién para que existan unas garantias
de cicatrizacion y de minimas complicaciones. La valoracion hemodinamica es
aqui importante, ya que estamos en disposicién de afirmar que por debajo de
ciertos gradientes tensionales, los fracasos y en consecuencia las reamputtacio-
nes son mayoria.

Al margen de la apreciaciéon hemodinamica, cabe valorar también parame-
tros como la existencia de lesiones Oseas, cutaneas (sobre todo en diabéticos)
asi como valorar los balances de movilidad articular en las articulaciones que
van a quedar a salvo de las exéresis.

6. Valoracidon correcta del estado séptico de la zona a tratar.

En nuestra experiencia sobre todos los casos expuestos y sobre todo en la
serie de los pacientes diabéticos es frecuente el hecho de haber tenido que
proceder a amputar segmentos de extremidad frente a balances hemodinamicos
muy favorables e, incluso, frente a pulsos distales positivos, a causa de una in-
feccion que ha hecho inviable de entrada amputaciones menores o, lo mas fre-
cuente, las ha hecho fracasar.

Por ello creemos que una adecuada aseptizacion de la zona a intervenir me-
diante bomba de perfusion intraarterial en los dias anteriores a la cirugia pue-
de reducir los fracasos (léase morbilidad, estancias, costos).

7. Coordinacién con los Servicios de COT y Rehabilitacion.

Una valoracién, preamputacion del paciente por los servicios que van a in-
tervenir en la indicacién del nivel de amputacién, como en la rehabilitacion del
paciente una vez amputado, presupone una mejor selectividad de los pacientes
y una mayor agilidad en los procesos de rehabilitacion, con lo cual (y segiin ex-
periencia acumulada en los dltimos 14 meses en que en nuestro Hospital fun-
ciona un protocolo a ello dirigido) el porcentaje de pacientes amputados que
se integran en un programa de rehabilitacion es mayor. En cambio, por el mo-
mento, no se ha conseguido reducir el indice de estancias.

p RESUMEN

Estudio de 306 amputaciones mayores efectuadas desde enero de 1973 a
marzo de 1979 en 294 pacientes, que desglosados por afios dan una incidencia
anual similar. La etiologia fue: arterioesclerosis (Grado IlI-IV) 114 (36,8 %), gan-
grena diabética 112 (36,5 %), trombosis arterial primaria 39 (12,8 %), embo-
lias arteriales 28 (9 %), traumatismos vasculares 5 (1,6 %), trombosis venosas
5 (1,6 %) y complicacién de la cirugia arterial directa. Las 114 amputaciones por
arterioesclerosis obliterante Grado IlI-lV suponen el 14,5 % de los pacientes in-
gresados en Grado lll-IV. Las 112 amputaciones en diabéticos suponen el 18,5 %
de todos los pacientes asistidos de esta etiologia; promedio intervencion/pacien-
te 2,6/1. Las 39 amputaciones secundarias a trombosis arterial aguda suponen
el 8,25 % de los enfermos asistidos de esta etiologia; y los 25 pacientes ampu-
tados por embolia el 9,5 %. Las amputaciones secundarias a traumatismos su-
ponen el 8 %.
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De los 297 pacientes, 76 (26 %) sufrieron amputacién de entrada y 218
(74 %) después de intervenciones hiperemiantes, cirugia arterial o amputacion
menor.

La mortalidad operatoria es del 12,20 %; de los 3 a los 6 meses, del 11,20 %;
y de los 6 meses al afio 15,30 % (el 40 % de los amputados fallecen dentro del
primer afno).

Se sefialan la trascendencia en cuanto a costos y dindmica hospitalaria y
las conclusiones: amputar menos, mejor, disminuir morbilidad, mortalidad y costos.

SUMMARY

A statistical study upon 306 amputations are commented on.



