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RESUMEN

La amputacion es un acto quirdrgico que provoca un cambio
irreversible en la persona sometida a ésta. El nivel al que se
realiza es determinante en las competencias futuras del pa-
ciente, siendo de peor prondstico funcional el hecho de te-
ner una amputacion mas proximal. Los niveles transarticula-
res presentan mejor pronostico funcional que los realizados
a través del hueso en un nivel inmediatamente superior. Al
enfrentar un paciente que requiere una amputacion es nece-
sario pensar no solo en salvar la vida sino en conservar buenas
posibilidades de independencia y reinsercion social.
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SUMMARY

Amputation is a surgical procedure that causes an irreversible
change in the person who is subjected to it. The level at
which is done is crucial to the future patient’s performance,
with worse functional prognosis of having a more proximal
amputation. The transarticular levels have better functional
prognosis than those made through the bone at a level
immediately above. When faced with a patient requiring
amputation, is necessary to think not only about saving lives
but preserving a good chance of independence and social
reintegration.
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La palabra amputacion se deriva del latin, amputare, que quiere decir
cortary separar enteramente del cuerpo un miembro o una porcion de él
(1). Como se desprende de su significado, es una condicion de caracter
permanente, que de no tomarse las acciones de rehabilitacion nece-
sarias, constituird una causa de severo impedimento en la realizacién
de actividades cotidianas, laborales, recreacionales y en la participacion
social de las personas que las adquieren (2).

Hay diferentes factores involucrados en el resultado funcional posterior
a la amputacion de una extremidad, siendo uno de los que se conside-
ra mas importante el nivel de la misma. En este articulo se analizaran
diferentes datos relacionados con este tdpico, con el fin de orientar en
cuanto a la importancia de, al realizar una amputacion, hacerla pensan-
do no solo en tratar un segmento corporal dafiado sino en obtener el
mejor pronostico funcional posible para el paciente.

Este articulo se referird a la funcionalidad de los individuos amputados
en relacion a niveles de amputacion en extremidades inferiores. Segun
la clasificacién de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos, las
amputaciones a través del muslo y la pierna se denominan respectiva-
mente transfemoral y transtibial; las amputaciones que se realizan a
través de las articulaciones de rodilla y tobillo se designan como desar-
ticulacion de rodilla y de tobillo, respectivamente.

Las personas con amputaciones presentan mayor dificultad para la mar-
cha que quienes no tienen esta condicién (3,4). La velocidad autoselec-
cionada para caminar (SSWS por su sigla en inglés, self selected walking
speed) es aquella en la que cada individuo se siente confortable en la
marcha esponténea. Al comparar amputados transtibiales con sujetos
sin amputacion, la SSWS es similar en ambos grupos, pero los amputa-
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dos presentan frecuencia cardiacas mas elevadas y un mayor consumo
de oxigeno para la misma tarea (5, 9). Dentro de este grupo, ademas
hay diferencias significativas entre quienes tienen miembros residuales
largos y cortos, resultando los primeros con un menor costo energético
de la marcha (3, 4).

El peso de la prétesis no tiene influencia en el costo energético de la
marcha, lo que explicaria que muchas personas se adapten al uso de
protesis pesadas. Esta informacion es relevante para que los clinicos no
se limiten en la prescripcion de elementos accesorios como rotadores
0 adaptadores (3).

La calidad de vida también tiene relacién con el nivel de amputacién.
Estudios que la analizan mediante la escala SF - 36 han mostrado una
relacion inversa del componente fisico de la escala (Physical component
score, PCS) con el nivel de amputacién (a niveles mas altos, peor calidad
de vida) (6, 7).

En relacién a la movilidad, las personas con niveles distales de ampu-
tacion logran deambular distancias mas extensas que quienes tienen
miembros residuales cortos. Un factor clave es la conservacion de la
rodilla. En personas con discapacidad se estudia la habilidad para ca-
minar 500 metros, pues se ha definido como el umbral que permite una
vida independiente (8). Las personas con amputaciones transtibiales
tienen mejores posibilidades de caminar 500 metros o mas que quienes
presentan amputaciones proximales; y los desarticulados de rodilla lo
logran significativamente mas que quienes presentan un nivel transfe-
moral (4, 7).

En un estudio que compara el resultado funcional a 17 meses de pacientes
amputados disvasculares, se aprecia claramente la traduccién funcional de
los datos antes mencionados: al comparar transtibiales, con transfemorales,
destaca que en el primer grupo hay notoriamente mas personas que logran
caminar de forma extradomiciliaria (38% v/s 10%) y muchos menos indivi-
duos que no logran la deambulacion (35% v/s 71%). Otro estudio muestra
que el uso de protesis es significativamente mayor en quienes presentan
amputaciones transtibiales versus los transfemorales (52% v/s19%) (10).
Esto probablemente dice relacion no solo con la habilidad de caminar sino
con el confort logrado en la confeccion protésica. También con la facilidad
para instalar y retirar los dispositivos (considerando que las protesis transfe-
morales son més dificiles de poner y los pacientes de este grupo presentan
otras patologias que dificultan su independencia en estas tareas) (2).

Figura 2. Las personas con amputaciones transfemorales pueden lograr marcha
independiente, pero su tolerancia al uso de prétesis es menor y su marcha mas

costosa energéticamente en comparacion a personas con niveles mas distales.

e 1= @

Figura 1. Personas con amputacion transtibial tienen mejores prondstico funcional que amputados a niveles mds altos, con mayor tiempo diario de uso de prétesis y
mejores posibilidades de reintegrarse a actividades laborales y recreativas.
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Todo lo anterior probablemente tenga directa relacion con el progresi-
vo aumento en el costo energético de la marcha que se produce en la
medida que analizamos los niveles de amputacién desde el més distal
hacia el mas proximal. Cuando se analiza la marcha y el porcentaje
de la capacidad aerébica maxima utilizada para lograr una velocidad
confortable en personas con amputacién unilateral, se aprecia lo si-
guiente (3,8,9):

e Los amputados transtibiales tienen velocidad de marcha un poco por
debajo de la de las personas sin amputacion (80 versus 71m/min), con
un consumo de oxigeno muy similar entre ambos.

e Los desarticulados de rodilla presentan una reduccion atin mayor de
la velocidad con mayor costo energético en la marcha.

® Los amputados transfemorales presentan una notable reduccién de la
velocidad de la marcha en relacién a las personas sin amputaciones (80
versus 52 m/min) y con un aumento importante en el costo energético.
Al superarse la capacidad aerdbica del individuo en el acto de caminar,
se utilizara en parte metabolismo anaerdbico para la tarea. Este hecho
probablemente limitard la duracion de la misma. Entonces, si a que estas
personas caminan mas lento que los individuos no amputados, le suma-
mos que la actividad de caminar por periodos breves puede llegar a ser
extenuante, en este nivel aumentan las probabilidades de desistir de ella.

A nivel de la reinsercién laboral, esta se logra con mayor frecuencia en
amputados transtibiales y en desarticulados de rodilla en comparacién
con amputados transfemorales (5).

Como se ha mencionado previamente, la desarticulacién de rodilla tiene
mejores resultados funcionales que la amputacion transfemoral (10-16).
Las razones mas aducidas para ello son, que al ser el miembro residual
mas largo, permite una mejor suspension y hay un mayor brazo de pa-
lanca para el manejo de la protesis. Ademas el hecho de conservar el
fémur completo hace posible que el paciente descargue todo su peso

en el extremo distal de su extremidad amputada. Esto por un lado, en
los pacientes no usuarios de protesis facilita las transferencias y estabi-
lidad en sedente. Y en los usuarios de dispositivos protésicos, permite
mayor confort en la cavidad protésica en comparacion con las cavidades
tradicionales para pacientes con amputacién transfemoral (ya que se al
descargar todo el peso a distal, esto se hace en forma perpendicular al
suelo y se evita la necesidad de aplicar fuerzas estabilizadoras horizonta-
les que incrementan la carga total sobre el miembro residual). Otro factor
sumamente importante para promover el uso de este nivel por sobre el
transfemoral es que se conserva toda la potencia de aductores, lo que
evita las retracciones en abduccion, tan frecuentes y dificiles de manejar.
A pesar de todo lo anterior, es un nivel poco utilizado, en parte porque
originalmente se describié que era dificil lograr una buena cobertura de
los condilos femorales y que el porcentaje de curacion de la herida era
menor que en los pacientes transfemorales. Asimismo, se hacia mencién
a que el extremo bulboso del miembro residual hacia dificil la confeccién
de la cavidad protésica y a que el largo de la extremidad remanente era
excesivo para poder utilizar una buena rodilla con adecuada simetria en-
tre las extremidades (18-23). Sin embargo, estos inconvenientes pueden
subsanarse si se utiliza la técnica modificada de Mazet, descrita en 1966
(24), en la que se realiza remodelacion distal con remocion parcial de los
condilos femorales. En una serie de casos de desarticulaciones de rodilla
realizadas con ésta técnica, publicada en 2008 (17) se analizaron 50 pa-
cientes con complicaciones de enfermedad arterial oclusiva que requerian
amputacién y en los que no era posible la amputacion transtibial. En este
estudio, el porcentaje de curacion de la herida operatoria fue de 80%,
lo cual es comparable al 70 a 100% reportado en las diferentes series
para amputaciones transfemorales. Estos pacientes mantuvieron un uso
protésico a 3 afios de un 56% y a 5 afios de 41%, lo cual es excelente si lo
comparamos con el 19% reportado para personas con amputacion trans-
femoral. Una de las razones descritas para el éxito actual en el manejo
protésico de estos pacientes son las innovaciones tecnoldgicas que fueron
apareciendo a partir de la segunda mitad del siglo XX'y que proveen a los
clinicos de mayores alternativas terapéuticas que ofrecer a los pacientes
con este nivel (materiales, cavidades, rodillas, etc.).

Figura 3. Este paciente con una am-
putacién transtibial muy corta logra
marcha independiente sin ayudas
técnicas. Su nivel funcional, pese a
lo reducido de su miembro residual,
es mayor que si se hubiera realizado
una amputacion mas alta.
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Cabe destacar que en nifios este es un excelente nivel ya que, ademas
de todas las ventajas previamente mencionadas, permite conservar el
cartilago de crecimiento situado en el fémur distal (y que es respon-
sable de alrededor del 70% del crecimiento de dicho hueso). Ademas
en este nivel la posibilidad de presentar sobrecrecimientos dseos es
sumamente baja, siendo esta complicacion es mds frecuente en nifios
que en adultos (25).

Otro nivel que no cuenta con gran popularidad entre los especialis-
tas de las areas quirlrgicas, pero que es muy conveniente desde el
punto de vista de la rehabilitacion, es la amputacion de Syme (des-
articulacion de tobillo con conservacion de la almohadilla de taldn).
Este nivel permite, al igual que de la desarticulacion de rodilla e
incluso de manera més eficiente, la descarga de peso distal, lo cual
es sumamente ventajoso a la hora de la confeccién protésica y hace
que la carga de peso en la extremidad remanente durante la marcha
sea mucho mejor tolerada que en el nivel transtibial (26). Tiene el
inconveniente de presentar extremo distal voluminoso, lo cual pue-
de ser complicado a nivel cosmético, pero las ventajas funcionales
sobrepasan los impedimentos estéticos. Se puede realizar siempre
que haya adecuado flujo sanguineo hacia la piel de talon por medio
de la arteria tibial posterior, y esta por esto contraindicada en casos
en los que el paciente presenta compromiso de este flujo. Otra con-
dicion que la contraindica es la imposibilidad de conservar la almo-
hadilla de talon por cualquier causa (trauma, infeccion, etc.). No es
recomendable ya que en ese caso, el miembro residual perderia su
capacidad de realizar carga distal (que es la principal ventaja de este
nivel) y la posibilidad de presentar complicaciones durante el uso de
protesis es alta (Figura 4a y b).

Es importante destacar, para todos los niveles, que si bien por lo general
son preferibles las extremidades remanentes mas largas, hay que tener
claro que un miembro que presenta piel de muy mala calidad y/o mala
cobertura de partes blandas no es un resultado de eleccion. En todo Figura 4a y b. Paciente con amputacion tipo Syme
esto es muy necesario intentar evitar las reconstrucciones que se prolon- bilateral que logra marcha independiente sin aydas

B o o técnicas, e incluso juega fitbol con sus pares.
gan por meses 0 afios y el encarnizamiento terapéutico.

CONCLUSIONES
De todo lo anteriormente expuesto, se concluye que al momento de en-
frentar a un paciente con un severo compromiso de una o mas extremi-
dades, los equipos de salud deben abordar la cirugia no solo pensando
en salvar la vida, sino en el individuo y su proceso futuro de reinsercion
: familiar, social y laboral. Gran parte del destino del sujeto quedara sella-
‘ do en el pabellén y si las decisiones se toman en forma consensuada,
4 pensando en el prondstico funcional y en base a la evidencia actualmen-
te disponible, podemos lograr mejores resultados en todos los dmbitos
2 LY de la vida de la persona a la que estamos tratando.
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