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Resumen

L os autores definen cual debe ser ac-
tualmente el planteamiento para ampu-
tar un pie. Se analizan las causas etiol6-
gicas que pueden conducir a hacer
necesariala exéresis del pie.

Se dan las normas general es de actua-
cioén quirdrgicay los cuidados que deben
otorgarse a las distintas estructuras del
pie.

Se describen a continuacion las técnicas
de amputacion, dividiéndolas en tres gru-
pos:. antepié, tarso y tobillo, y técnicas
osteopl asticas. Se hace un andlisis critico
de cada técnica

CONCEPTO

El concepto clasico de amputacion
Como unatécnica a gjecutar con gran ra-
pidez, dejando a veces el muifidn abierto
y dandole poca importancia al mismo,
tiene que ser definitivamente desterrado
de nuestro pensamiento quirdrgico.

Actualmente, excepto en casos excep-
cionales, la decision de amputar un pie
tiene que estar minuciosamente medi-
tada y basarse en una exhaustiva explo-
racion y evaluacion de todos los tegji-
dos componentes del pie. Tras ello hay
gue establecer el nivel mas idéneo, siem-
pre procurando conservar lo maximo
posible.

38

El cirujano debe plantearse como obje-
tivo primordial el dgjar un munén que
pueda ser funcional, que permita unare-
habilitacion del paciente y que pueda ser
proteizado sin problemas.

Por ello es fundamental una estrecha
colaboracion entre el cirujano y el médi-
co rehabilitador y el protésico.

INDICACIONES DE
LAS AMPUTACIONES

Laevolucion de lafarmacologiay de los
material es de osteosintesis, fundamental -
mente el uso de fijadores externos, han
logrado reducir la tasa de amputaciones
por infecciones y por traumatismos.

Hoy dialaprincipal etiologiaen la
indicacion de amputacion es la vascular.
También aqui la aparicion de nuevas téc-
nicas quirudrgicas de cirugia vascular, han
logrado el poder conservar muchas ex-
tremidades que antes indef ectiblemente
se amputaban. |gual mente las modernas
técnicas de exploracion (termografia,
aplicacion de isotopos, arteriografia...)
permiten una delimitacion mas neta de
los niveles de amputacion.

L as alteraciones neurol 6gicas también
son otra indicaciodn de amputacion, sien-
do mucho mas importantes | os trastornos
sensitivos que los motores, pues la apari-



cion de importantes Ulceras plantares,
con su componente de infeccidn secun-
daria, hacen inviable |la conservacion de
un pie.

L as infecciones, como agente etiol 6gico
unico, si no van acompanadas de altera-
ciones vascul o-nerviosas, constituyen hoy
dia un porcentaje menor en laindicacion
de amputacion. Especia mente peligrosas
son aquellas que se presentan en aplasta-
mientos del pie, con lesiones de partes
blandas. Hay que ser en estos casos |o més
econdmico posible en nuestra actitud qui-
rdrgicay recurrir atécnicas quirdrgicas
posteriores de cubrimiento cutaneo para
intentar dejar un Munon lo mas distal
posible.

I ndudablemente rel acionada con el
punto anterior estala etiologia traumati-
ca. Si selogra mantener unairrigacion
distal buenay extirpar los tejidos esface-
lados, nuestra actitud debe ser de espera
antes de tomar la decision de amputar.
De esta manera, podremos conservar casi
siempre una mayor parte del piey ade-
mas podremos planificar mejor la ampu-
tacion. Como deciamos anteriormente,
los avances farmacol 6gicos, los fijadores
externosy la posibilidad de cubrimien-
to cutaneo, con injertos o colgajos, han
hecho rebajar |a tasa de amputaciones de
esta etiologia.

L os tumores son otra de las etiologias
posibles, pero realmente lalocalizacion
de tumores malignos en el pie esrara.

Queda un ultimo capitulo que son las
malformaciones congénitas. Nosotros
pensamos que, excepcion hecha de las po-
lidactilias, en las que amputamos el radio
sobramente precozmente, en otro tipo
de malformaciones nuestra actitud es
expectante.

El criterio que seguimos es adaptar una
prétesis que permita la deambul acion del
nifo precozmente. L os objetivos que de-
ben cubrir la prétesis es compensar las
dismetriasy darle al paciente una base de
apoyo valida paralabipedestacion y la
marcha.

Como norma general, debe plantearse
la amputacion pasado el periodo de cre-

cimiento y siempre |lo mas econémica po-

sible. Siempre que sea posibledebe con-

servarse la movilidad del tobillo, si ésta
existe.

Aunque parece obvio, conviene recor-
dar los inconvenientes que tienen los mu-
fones de amputacion en los nifios.

En resumen podriamos decir que nues-
tro objetivo ha de ir encaminado a consi-
derar la amputacion como ultimo recur-
SO, a procurar ser lo mas econdmico
posibley arealizar laintervencién en el
momento preciso y con una técnica muy
planificada. Este criterio restrictivo no
debe hacernos caer en conservar un pie
inviable, que no permita la bipedestacion
y lamarcha.

NORMAS GENERALES

Creemos que la norma fundamental ha
quedado clara en €l capitulo anterior, am-
putar como agotamiento de nuestras po-
sibilidades terapéuticas y con un criterio
de economia, dentro de lo posible.

El cirujano no debe olvidar nunca que
debe dejar un murién funcional y con po-
sibilidades de proteizacion, por ello es
fundamental un intercambio de parece-
res con el rehabilitador y el protésico.

Debe degjarse un murion bien revestido

de partes blandas y con un cubrimiento
cutaneo bueno, y no debe olvidarse nun-

caque lapiel plantar debe respetarse al
maximo.

No deben dejarse eminencias 6seas que
puedan originar relieves dolorosos o que
ocasionen decubitos.

Lavascularizacion del mufiény lainer-
vacion motoray sobre todo sensitiva de-
ben ser correctas.

Larealizacion técnica de lainterven-
cién debe comportar una correcta he-
mostasia, incluyendo un drenaje post-
operatorio que impida la formacion de
hematomas. L os nervios deben ser seccio-
nados correctamente para evitar la apa-
riciéon de neuroma.
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La piel no debe ser cosida nunca a ten-
sion y deben tratarse los colgajos de tal
manera que a ser posible la porcion dis-
tal y de apoyo del mufidn estén cubier-
tas por piel plantar. Por tanto debe pre-
veerse donde vamos arealizar la sutura
cutanea.

El cirujano debe conocer correctamen-
te la biomecanica del piey tener siempre
en cuenta que en las amputaciones o de-
sarticulaciones tarsianas | os flexores plan-
tares predominan sobre los dorsales. Por
ello es preciso complementar lainter-
vencion con una estabilizacion del tobi-
llo, si no queremos dejar un Mufion en
equino no funcional.

Por ultimo no debe olvidarse larealiza-
cién de un buen vendaje post-operatorio
y el tratamiento postural correcto.

TECNICAS QUIRURGICAS

Podemos dividir las técnicas en tres
apartados:
A) Amputaciones del antepié.
B) Amputaciones anivel del tarso y
tobillo.

C) Amputaciones osteopl asticas.

A) Amputaciones del antepiée

1. Dedos

La amputacion o desarticulacion aisla-
da de un dedo es una técnica quirudrgica
que desgraciadamente aln se practica
Yy que origina un problema estético y fun-
cional serio.

Debemos de aceptar laidea clara que si
es preciso amputar uno de los dedos me-
dios, debe acompariarse ésta de la ampu-
tacion de todo el radio del pie. Debe a
continuacion procederse al cerclaje de los
metatarsianos y al cierre de los tejidos
blandos para no degjar patente el defecto
existente. Si esta bien realizada la técni-
ca no deja ningun defecto funcional.

Laamputacion del 1€ radio debe evitar-
se, pues crea problemas muy dificiles de
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resolver, por laposicion en varusy las di-
ficultades de proteizacion.

La amputacion del V radio suele tole-
rarse mejor, aungque a veces produce un
valgo del pie, si no estabien relleno el za-
pato por la proétesis.

2. Amputacion transmetatarsiana y
desarticulacion de Lisfranc

Siempre que las partes blandas |o per-
mitan debe hacerse |la amputacion trans-
metatarsiana, que funcionalmente es me-

jor. De una parte permite conservar el

peroneo lateral largo, y de otra conser-
valaarticulacion de Lisfranc y permite
un mejor apoyo. |gualmente se obtie-
ne un brazo de palanca mas largo parala
proteizacion.

Fig. 1: 1. Amputacién transmetatarsiana.
2. Desatrticulacién de Lisfranc. 3. Amputacid
‘Chopart.

L os detall es técnicos fundamental es
son los siguientes:

a) El colgajo cutaneo debe ser en am-
bas técnicas plantar y debe llegar
hasta |a base de |os dedos para poder
cubrir la porcion distal del murfion.

b) L as partes blandas plantares deben
tener unalongitud practicamente
igual para suturarlas ala aponeuro-
sis dorsal.

c¢) Deben conservarse correctamente
los vasos y sobre todo lainervacion
sensitiva plantar.
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d) Laseccion delos metatarsianos en la
amputacion transmetatarsal debe
realizarse con sierra, y regularizar-
se los extremos para no dejar salien-
tes 6seos. lgualmente debe ir de ma-
yor a menor, discretamente del
primero al quinto.

e) Lasuturaprofunday lade piel debe
procurarse que quede dorsal.

En ladesarticulacién de Lisfranc la téc-
nica es similar, siendo aqui necesario un
menor colgajo plantar.

B) Amputaciones a nivel
del tarso y tobillo

1. Desarticulacion de Chopart

Ladesarticulacion anivel de la articu-
lacién de Chopart, como técnica aislada,
es una malaintervencion, ya que tras su
realizacion va a plantear problemas im-
portantes.

Debido al predominio del triceps sobre
la musculatura dorsiflexora del piey al
corto brazo de palanca que queda, el mu-
Adn evoluciona siempre hacia un equino,
dejando la zona de cierre como apoyo.
Esto conlleva a la existencia de un mufidon
no proteizable, doloroso y que imposibi-
litala marcha

Todos |los numerosos procedi mientos
ideados de suturas tendinosas, transposi -
cion de dorsiflexores, debilitamiento del
triceps..., no sirven absolutamente para
nada.

Fig. 2: Amputacion de Chopart.

Por ello tenemos que plantearnos siem-
pre, como tiempo complementario, la ar-
trodesis tibio-astragalina para obtener un
pie con apoyo correcto y funcional. Esta
es la gran diferencia de esta técnica con
amputaciones mas distales del pie. Si
tenemos que readlizar la desarticulacion a
este nivel tenemos que perder la movili-
dad del tobillo y ademas necesitamos un
mayor tiempo quirdrgico parareaizar la
artrodesis.

L os detall es técnicos fundamental es son:

a) Lasincisiones cutaneas, deben plan-
tearse con el objetivo de conseguir
un gran colgajo plantar que después
cubratoda la porcién anterior del
mufon. El Iimite distal de este col-
gajo debe llegar ala zona media me-
tatarsal.

b) Debe conservarse cuidadosamente
los vasosy nervios que irrigan y dan
sensibilidad al colgajo plantar.

¢) Hay que calcular unalongitud sufi-
ciente de musculatura plantar para
suturarla ala aponeurosis dorsal y
asi cubrir bien las superficies articu-
lares. Lalongitud es practicamente
similar al colgajo cutaneo.

d) Realizar la artrodesis del tobillo en
posicion funcional que permita un
apoyo del muindén paralelo al suelo.
Hay quien bloquea también la su-
bastragalina, cosa que nosotros no
realizamos.

Respecto alatécnicaaemplear en la
artrodesis del tobillo, hemos usado el
bloqueo anterior con injerto deslizante
de tibia o latécnicade Adams con blo-
queo peroneal. Sin embargo, aunque pue-
da suponer un obstaculo parala proteiza-
cioén precoz del amputado, nos parece
preferible y mas seguro usar un fijador
externo de Charnley. Con ello nunca se
nos han planteado problemas de consoli-
dacion.

El muidn que se obtiene tiene una dis-
metria minimay permite un perfecto
apoyo plantar.
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2. Desarticulaciéon de Ricard

Esta técnica es considerada por algunos
como una alternativa al Chopart, sobre
todo en aquellos casos en que la piel plan-
tar es escasay hay problemas de cubri-
miento de los tegjidos blandos.

Realmente es una astragal ectomia com-
binada con una desarticulacién a nivel del
Chopart. Esto hace dificultosa su reali-
zacion.

Cuando existan dificultades de cierre
del munoén, puede asociarse una resec-
cion parcial del polo anterior del
calcaneo.

Como técnica ai slada nos parece una
malatécnica, pues el calcaneo aislado en
la porcion distal del mufidn se coloca
en equino. |gualmente puede asociarse
un varus o valgo. Por ello si queremos
tener un munon funcional, debe asociar-
se siempre una artrodesi s tibio-calcanea.

3. Desarticulacion sub-astragalina

Para nosotros no tiene indicacion algu-
na, pues es preferible realizar una ampu-
tacion de Syme. Es unatécnica que no he-
mos empleado nunca.

El realizar una desarticulacién dejando
el astrégalo unido ala mortaja, es compli-
car excesivamente |las cosas para ganar
unos centimetros de mufon.

Latedrica ganancia en longitud se pier-
de por las dificultades de protesizar y por
los problemas que plantea el astragalo en
laporcion distal del munon.

De otra parte, alin conservando la piel
del talon, siempre hay problemas para al-
mohadillar bien la porcién anterior del
munon.

4. Amputacion de Syme

L a amputacion completadel pie, segln
la técnica descrita por Syme, es unainter-
vencion que bien realizada permite un
buen resultado. Nosotros |a preferimos
claramente alas desarticul aciones tipo Ri-
card o subastragalina e inclusive alas téc-

42

picas osteopl asticas que describiremos a
continuaci on.

En nuestro criterio, siempre que no sea
posible una desarticulacion de Chopart,
es preferible pasar a un Syme, por varios
motivos.

a) Porqgue es técnicamente mas facil.

b) Porqgue se obtiene un buen mundén
con un perfecto almohadillado.

€) Porque al evitarse tiempos comple-
mentarios (artrodesi s, osteosinte-
sis...) permite una rehabilitacion y
protei zacion mas precoz.

d) Aunqgue con claudicacion, por ladis-
metria, permite la marcha sin
prétesis.

Fig. 3: Amputacién de Syme.

Todas estas razones que son validas en
el adulto, tienen igual extension a los ni-
fos en periodo de crecimiento, donde
debe indicarse esta técnica claramente
cuando sea preciso realizar la exéresis
del pie.

L os detall es técnicos fundamental es de-
ben ser observados cuidadosamente.

a) Debe trazarse bien el colgajo cuta-
neo pensando que la piel del talén
debe servir de apoyo distal y ante-
rior al mundn conservando su tgji-
do graso. El trazado del colgajo debe
ser aproximadamente a nivel de la
interlinea de Chopart.

b) Debe aprovecharse bien y conser-
varse laporcion distal del Aquiles,



disecando el calcaneo subperidstica-
mente, para cubrir con estos tejidos
la superficie cruenta de tibiay pero-
né. Hay que realizar una buena su-
tura de los tendones anteriores y
posteriores.

€) Laseccién delatibiay peroné debe
hacerse inmediatamente por encima
de los mal éolos, conservando a ser
posible una parte de la sindesmosis
tibio-peronea, y deben valorarse las
angulaciones pre-existentes de tibia
y peroné para dar lainclinacion pre-
cisaalalineade seccion, al objeto de
dejar una superficie paralela al sue-
lo con el sujeto puesto en pie.

d) La sutura de partes blandas es im-
portante y no debe dejarse un mu-
AN excesivamente laxo con exceso
de tgjidos blandos. Para ello en el
momento del cierre, se resecarala
piel sobrante. No debe uno esforzar-
se en resecar los pliegues de piel so-
brante en los angulos de la herida.
Este es un error en el que se cae fre-
cuentemente.

Si se cuidan los puntos sefialados
anteriormente se obtiene un mufion
funcional, que aunque degja una dis-
metria de unos 5 centimetros, per-
mite una adaptacion protésica sin
problemas.

C) Amputaciones
osteoplasticas

En principio debemos decir que son
técnicas poco empleadas, por su comple-
jidad y por las dificultades que conllevan
mantener una buena union de los frag-
mentos y obtener la consolidacién de los
mismos.

Desde nuestro punto de vista, nos pare-
ce mejor la amputacion de Syme, y no
Nnos compensa la ganancia minima, en

Fig. 41 Amputacion osteoplastica.

longitud del mufidn, con las dificultades
de latécnicay la demora necesaria para
la proteizacion.

La mas conocida es la técnica de Piro-
goff. Larealizacion es similar aun Syme,
pero dejando una porcioén posterior del
calcaneo que se une ala zona cruenta de
tibia, realizando las secciones de tibiay
calcaneo perpendiculares entre si.

Existe |la variante descrita enunciada
por Sedillot, en la cual las secciones de la
tibiay el calcaneo son oblicuas, y alaque
nosotros, persona mente, No encontra-
mos ventagj as.

El punto basico en ambas técnicas es
obtener una buena coaptacion de ambas
extremidades 6seas y ademéas lograr des-
pués una perfecta osteosintesis. Noso-
tros, cuando hemos realizado la técnica,
hemos empleado dos tornillos cruzados
para sintetizar |os fragmentos.

L os trazados de colgajos cutaneos, cui-
dado de las partes blandas y suturade las
mismas, son idénticos alos descritos en

la técnica de Syme.

Nosotros hemos abandonado el Piro-
goff, que practicamos en alguna ocasion,
y actualmente sdlo empleamos la ampu-
tacion de Syme.
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