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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la experiencia en el tratamiento quirúrgico de
las amputaciones de miembros inferiores que ingresaron en
nuestro servicio. 

Pacientes yy mmétodos: Estudio retrospectivo - descriptivo de 75
pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugía Uno del Hospital
Vargas de Caracas por lesiones en miembros inferiores, en el perí-
odo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2005, y
a quienes se les realizó tratamiento quirúrgico. 

Resultados: Se estudiaron 75 pacientes con amputaciones. Con
una distribución equitativa de géneros, el grupo etario más afec-
tado fue el de 71 a mayores de 76 años, con un 36%. La lesión
que más predominó fue el pie diabético con 78%. El procedimien-
to de elección fue la amputación supracondílea en un 54%, así
como en  las reintervenciones con un 64% en 15 pacientes que
evolucionaron en forma tórpida. Se observa el poco uso de estu-
dios de imágenes en 39% de los pacientes. El 100% de los
pacientes egresó con vida después de realizado el procedimiento. 

Conclusiones: Se encontró una frecuencia importante de pie dia-
bético. Los problemas detectados fueron: carencia de ayuda diag-
nóstica complementaria, falta de aplicación de procedimientos
previos a la amputación y no fueron evaluados integralmente los
pacientes. Estos problemas deben ser resueltos para mejorar la
calidad de vida y reducir las amputaciones innecesarias. 
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ABSTRACT
EXPERIENCE IN LOWER LIMB 

AMPUTATIONS 

Objective: To evaluate the experience in surgical treatment of
lower limb amputations in patients admitted in our service. 

Patients aand mmethods: Retrospective-descriptive study of 75
patients that were admitted in Service One of Surgery at Hospital
Vargas de Caracas between January 2000 and December 2005,
with diagnosis of lower limb lesions that were treated surgically. 

Results: 75 patients with amputations were studied, with equal dis-
tribution in gender; the most affected group was between 71 to 76
years old (36%). The most common lesion was diabetic foot, with
78%. The most common procedure was transfemoral amputations
with 54% as well in reamputations with 64% in 15 patients that
had irregular evolution. Just 39% of patients have imagenologic
studies. All patients were discharged alive after procedure. 

Conclusions: There was an important frequency of diabetic foot
and its complication of greater impact in the quality of life
(amputation), emphasizing the deficiency of complementary
diagnosis, as well as of previous procedures to the amputation,
those that would have to be improved looking for to diminish
unnecessary amputations. 

Key wwords: Amputation, Diabetic foot, Complications.

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud pública
mundial. Su prevalencia está en incremento en todo el mundo,
pero los países en vías de desarrollo y los sectores desfavoreci-
dos de la sociedad son las que soportan el mayor impacto (1,2).
Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en las
Américas viven alrededor de 30 millones con la enfermedad, y
se estima una prevalencia entre el 2% y 5% en la mayoría de
estos países(3).
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Se ha demostrado que la diabetes mellitus, especialmente la
tipo 2, incrementa el riesgo de amputación de los miembros
inferiores y se estima que tienen entre 10 y 24 veces más pro-
babilidad de sufrir este procedimiento que los no diabéticos(3,4).
En los Estados Unidos, la diabetes mellitus es responsable del
45-60% de todas las amputaciones del miembro inferior no
traumáticas, la mitad ocurren en personas con una edad prome-
dio de 65 años(4). 

Se describen dos lesiones básicas que se presentan en algu-
na etapa de la evolución de la diabetes que son la neuropatía y
la angiopatía(5). Pueden encontrarse aisladas, aunque lo más
común es que se asocien y clínicamente se vea que predomina
alguna de las dos. La neuropatía produce una pérdida de sensi-
bilidad y una pérdida del sentido de posición del pie. La neuro-
patía motora afecta a todos los músculos del pie y en ocasiones
provoca deformaciones características; la neuropatía de los ner-
vios vaso-motores da falsamente un pie caliente a pesar de exis-
tir un riego sanguíneo defectuoso. La disminución de la sudora-
ción secundaria a la neuropatía causa una hidratación insuficien-
te de la piel que facilita la formación de fisuras y heridas(6), se
produce una lesión o ulceración del pie, que tiende a infectarse
con facilidad, especialmente en infecciones polimicrobianas, que,
una vez establecida, es severa, resistente a la terapia antibiótica y
ocasiona una prolongada estancia hospitalaria. 

Las úlceras pueden tener un origen neuropático (70%), vas-
culopático (20%) o mixto (10%); se sabe que 85% de los diabé-
ticos que sufren amputaciones, previamente han padecido una
úlcera. Así, el pie diabético puede presentar manifestaciones vas-
culares (pies fríos, claudicación intermitente, dolor en reposo,
enfriamiento, acrocianosis, ausencia de pulsos pedio o tibial,
rubor de pendencia, entre otros), neurológicos (parestesias, anhi-
drosis, debilidad muscular, pérdida de la sensibilidad táctil, vibra-
toria y térmica, disminución del reflejo aquiliano, atrofia muscu-
lar, lesiones hiperqueratósicas, etc.). Alteraciones en la biomecá-
nica del pie (pie cavo, dedos en garra, artropatía de Charcot),
traumáticos (uña encarnada, úlceras) e infecciosas (calor y rubor,
supuración, perionixis, dermatomicosis)(7).

De esta forma, 15% de los pacientes diabéticos desarrollarán
lesiones en los pies. La mayoría de ellos sufrirán una epiteliza-
ción exitosa de sus úlceras, pero entre el 15% y 20%, sufrirán
amputaciones del miembro inferior; se calcula que 50% de
dichas amputaciones podrían ser evitadas. Desde el punto de vis-
ta práctico, se considera pie diabético a todas las lesiones que
los diabéticos presentan en las extremidades inferiores(7,8).

Es así como el papel de la cirugía se determina por la magni-

tud y severidad de una infección, al igual que la suficiencia del
suministro arterial(9,10). La terapéutica en estos casos se divide en
dos grupos: conservador y radical. Se denomina tratamiento con-
servador a los procedimientos de cirugía menor, que incluyen abla-
ciones ungueales, desbridaciones de abscesos y limpiezas quirúrgi-
cas. La terapéutica radical implica la amputación de un miembro.
La amputación dependerá de la extensión de la necrosis, inflama-
ción o infección, además de la valoración del estado vascular de
los miembros inferiores del paciente, pueden sufrir amputaciones
consecutivas en el mismo miembro o en el miembro colateral, y
con un pronóstico pobre a largo plazo, con una tasa de letalidad
a los 3 años entre 35% y 50% y una tasa acumulativa de reampu-
tación entre 30% y 60% después de 1-3 años(11, 12).

Existen dos tipos básicos de amputación: la amputación
menor, que corresponde a las que se realizan por debajo del
tobillo, y la amputación mayor, que corresponde a las realizadas
por encima de éste. A veces, es necesario efectuar una amputa-
ción mayor como consecuencia de la infección de la extremidad
inferior para controlar la sepsis general o abscesos de los com-
partimientos profundos con gangrena extensa del antepié o pér-
dida tisular inminente a este nivel, también cuando las extremi-
dades presentan isquemia crítica o gangrena, ha fracasado el tra-
tamiento farmacológico, los parámetros hemodinámicos y angio-
gráficos indican que no existe ninguna posibilidad de proceder
a la revascularización, destrucción esquelética del pie por osteo-
mielitis o neuropatía, malas condiciones del paciente como
nefropatía avanzada, toxemia, arterioesclerosis avanzada, cetoaci-
dosis no controlable, así como previsión de un excesivo tiempo
de evolución si se aplica un tratamiento conservador(13).

Por tales motivos, dada la importancia de este procedimiento y
sus consecuencias, es necesario que en países como el nuestro, se
realicen estudios que nos permitan conocer la situación actual, a fin
de tomar conciencia y realizar actividades preventivas y de control.
Debido a ello, el presente estudio se planteó con el objetivo de
determinar las características clínico-epidemiológicas de los pacien-
tes sometidos a un procedimiento de amputación del miembro
inferior en el Servicio de Cirugía Uno del Hospital Vargas de
Caracas durante el período Enero 2000 – Diciembre 2005.

PACIENTES Y MÉTODOS
El estudio realizado es de carácter retrospectivo, descrip-

tivo y analítico. Se incluyeron a todos los pacientes con
amputaciones, en el  servicio de Cirugía Uno del Hospital
Vargas de Caracas.

Los datos fueron obtenidos de las historias médicas revisa-
das en los archivos de nuestra institución, en el período com-
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prendido entre enero del 2000 y diciembre del 2005, de
pacientes con lesiones en miembros inferiores que posteriormen-
te fueron llevados a mesa operatoria para la realización de ampu-
tación. Fueron excluidos todos los pacientes con intervenciones
realizadas pasado este intervalo. 

Los datos obtenidos fueron organizados en tablas, expresados
en valores absolutos y porcentuales para ser analizados y represen-
tados en forma visual en gráficos columnares y circulares.

RESULTADOS
El total de pacientes durante el período de estudio (Enero

2000 – Diciembre 2005) fue 75, en los cuales se realizó amputa-
ción de miembros inferiores, en el servicio de Cirugía Uno del
Hospital Vargas de Caracas. 

Del total del número de pacientes se observó que las edades
fluctuaban entre 40 hasta por encima de 76 años, siendo la media
67.7 años. El grupo etario más afectado fue el de 71 a mayores de
76 años, con un 36%. En cuanto a la distribución por sexo, se
observó una equidad entre el sexo masculino y el femenino con
igual número de casos (50%) (Gráfico 1).

En cuanto a la forma de presentación, se manifestaron con pie
diabético 57 pacientes (78%), al igual que el promedio visto en varias
series, pudiéndose asociar a esta presentación la gangrena (5%) por
ser común encontrarla en los pacientes con pie diabético. Las lesio-
nes ateromatosas(10) junto con las otras lesiones vasculares(3) ocupan
el segundo lugar con un 16% (Gráfico 2).

Se realizaron 41 amputaciones supracondíleas para un 54%
de los procedimientos, siendo ésta la conducta de nuestro servi-

cio, y 33 amputaciones en raqueta con un 43%, el resto con un
3% fueron infrapatelares (Gráfico 3).

Se puede apreciar que las complicaciones de la DM, hiper-
tensión arterial e insuficiencia renal crónica abarcan el 99% de
los comórbidos de los pacientes amputados (Gráfico 4).

Gráfico 1

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 2

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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Gráfico 3

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 4

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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DISCUSIÓN
La amputación es uno de los procedimientos quirúrgicos

más antiguos, debe ser efectuada en situaciones en que está en

riesgo la vida del paciente: diseminación de la infección, des-

trucción tisular con gangrena progresiva, fracaso de la antibió-

tico terapia prolongada y cuidados locales, dolor intolerable a

pesar de medicación analgésica adecuada, o recurrencia de una

úlcera isquémica con vasculopatía no tributaria de revasculari-

zación,(7). Así, la amputación del miembro inferior tiene como

denominador común en diferentes partes del mundo, en mayor

o menor grado, una alta letalidad postoperatoria, una alta tasa

de amputación secundaria, y altos costos por servicios hospi-

Gráfico 7

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 8

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Los estudios  de imágenes se realizaron en 29 pacientes
(39%), entre arteriografía (8%) y eco doppler (31%), faltando  61%
de los pacientes por estudios (Gráfico 5).

Al evaluar los procedimientos, el 80% de los casos tienen
una evolución satisfactoria (Gráfico 6) y 20 pacientes debieron
ser reintervenidos para realizar amputaciones supracondíleas
(64%) (Gráfico 7).

Finalmente, se observó que sólo el 4% de los pacientes pre-
sentó sepsis en su ingreso al hospital (Gráfico 8) y el 100% de
los pacientes egresó con vida del centro. 

Gráfico 5

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas

Gráfico 6

Fuente: Archivos del Hospital Vargas de Caracas
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talarios prestados(14,15). Desafortunadamente, existen pocos estu-

dios multicéntricos sobre amputación en diabéticos en el país

y en el mundo.

Entre las amputaciones del miembro inferior por pie diabético
no hubo diferencia entre ambos sexos, aunque el sexo masculino
es el más afectado según lo reportado por varios estudios(16). Sobre
la edad promedio de los pacientes intervenidos, nuestro hallazgo
coincide con el reporte de otros investigadores y, de manera gene-
ral, a medida que se incrementa la edad, especialmente desde la
quinta hasta la séptima década de la vida aumentan las amputa-
ciones del miembro inferior (6,13,16).

Cuando se revisan evidencias sobre la evolución de la diabe-
tes mellitus, algunas investigaciones señalan que la duración de la
enfermedad presenta una relación directa con el riesgo de expe-
rimentar una intervención(17) y tener un diagnóstico de pie diabé-
tico. Se sabe que aproximadamente 15% de pacientes diabéticos
tendrán alguna enfermedad vascular periférica dentro de los pri-
meros 10 años del diagnóstico y 45% dentro de los 20 años.
Controlando algunos factores que producen disminución de la
presión de perfusión para que ocurran cambios de coloración de
la piel y necrosis, como la ausencia de sensibilidad, las deforma-
ciones en los puntos de apoyo, así como varias anormalidades en
el mecanismo de la inflamación. Por tal razón, es sumamente
importante identificar a los diabéticos o realizar programas de
tamizaje para prevenir y evitar este desenlace.

Al evaluar las amputaciones realizadas, se encontraron un pre-
dominio de las de tipo supracondíleas (54%), así mismo se obser-
vó que las reintervenciones fueron en su mayoría para realizar
amputaciones supracondíleas (64%). Esto nos debe llevar a meditar
seriamente si estas intervenciones mayores fueron realmente nece-
sarias y si se eligió adecuadamente el nivel de amputación. 

Al respecto en la literatura se menciona que para realizar

una amputación se debe tener en cuenta que: a) donde se

realice exista buen flujo, b) no exista infección en la zona de

cierre de la herida, c) se debe pensar en función de poder uti-

lizar el miembro con una prótesis adecuada, y d) debe reali-

zarse rehabilitación posterior, buscando evitar deformaciones

y que el paciente pueda llevar una vida activa(3,4,9). Para ello, es

necesario considerar la profundidad de la lesión, la afección

vascular, la afección neuropática, la viabilidad tisular, el grado

de isquemia, necrosis, así como la gravedad de la infección. Se

observó que sólo 39% de los pacientes tenían estudios de

imágenes para flujo sanguíneo, al considerar este factor se

podría inferir que los pacientes no han sido plenamente estu-
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diados, aunque la mayoría ingresan al hospital con alteracio-

nes metabólicas por el foco infeccioso.

En suma, dada esta situación, se deben implementar medi-
das preventivo-promocionales para evitar el pie diabético en los
pacientes con diabetes mellitus. Por ejemplo, el uso del calzado
adecuado y protector que reducen las ulceraciones, ya que éstos
han demostrado ser muy eficientes en la prevención de esta
enfermedad y deberían ser difundidos en nuestro medio.
Asimismo, en los pacientes que ya han sufrido una amputación,
y que por tanto presentan alto riesgo para desarrollar nuevas
úlceras y amputaciones nuevas, es necesario programas de segui-
miento y preventivos cercanos. 
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Autores: Alexis Sánchez Ismayel, Gustavo Benítez, Omaira
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Marcano,  Matxalen Amezaga y Jenny Guevara.
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Autores: Fernando Rodríguez Montalvo, Luis Vivas, Yosu Viteri,
Leoncio Pérez-Magallanes, Pablo Ottolino y José Carmona.

(MENCIÓN HONORÍFICA) PREMIO “DR. FRANCISCO MONT-
BRUN” 
RESECCIONES CRÁNEOFACIALES
Autores: Alirio Mijares Bríñez, Carmen María Suárez, Carlos
Alberto Pérez y Esteban Agudo.




