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Amputacion domiciliaria de ortejos

Acad. Dr. Fermin Rafael-Martinez de Jesus,* Dr. Rafael Mavil-Lara,** Dra. Isabel Mendiola-Segura***

en pacientes diabéticos

Resumen

Introduccién: tradicionalmente las amputaciones de ortejos
por pie diabético se realizan en el quir6fano con incremento
en los costos de atencién. No encontramos antecedentes que
validen la realizacion del procedimiento en el domicilio.
Métodos: en el periodo del 1 de agosto de 1997 al 30 de
enero de 1998, se comparo retrospectivamente la morbili-
dad y mortalidad de pacientes con infeccién y necrosis de
ortejos amputados en el domicilio (grupo 1; n = 14), en el
consultorio (grupo 2; n = 11) y en el hospital (grupo 3; n =
20). Andlisis estadistico: para variables nominales se uso6 Ji
cuadrada o prueba exacta de Fisher y para las continuas
ANOVA o Kruskal-Wallis.

Resultados: las caracteristicas demograficas y clinicas
(edad, sexo, afios de evolucion de la diabetes, semanas de
evolucion de la lesiéon, nimero de ortejos amputados, pie
afectado, enfermedad asociada y complicaciones crénicas)
fueron similares en los grupos de estudio (p > 0.05). Las
complicaciones y el nivel de reamputacion en los pacientes
complicados fueron independientes del lugar del procedimien-
to (p > 0.05). Sin nueva lesién o reamputacién en el grupo
domiciliario, un paciente del segundo requirié reamputacion
mayor por insuficiencia arterial. Ocho pacientes hospitaliza-
dos (grupo 3) con lesion fueron reamputados por problema
vascular (p > 0.05). No se presentaron defunciones.
Discusion: las amputaciones digitales realizadas en el domi-
cilio, el consultorio o la cama del paciente mostraron evolu-
cién clinica similar, dentro de un programa de atencién inte-
gral, por lo que son una opcién en pacientes seleccionados.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo Il, amputaciones, tra-
tamiento domiciliario.

Summary

Introduction: Conventionally, toe amputations for diabetic
foot are performed at the surgery, increasing care costs.
Reports supporting toe amputations feasibility at home are
not availabe.

Methods: From August 1, 1997 to January 30, 1998 we
compared retrospectively the morbidity and mortality of
patients with infected or necrotic toes amputated at home
(group 1; n = 14), office (group 2; n = 11) or hospital (group 3;
n = 20). Statistical analysis: Chi square or exact Fisher test
was used for nominal variables. For continuous variables
we employed ANOVA or Kruskal-Wallis.

Results: Demographic and clinical characteristics (age, gen-
der, years of diabetes duration, lapse of injury onset, num-
ber of amputated toes, leg injured, associate disease, and
chronic complications) were similar for group comparison
(p > 0.05). Complications and level of secondary amputa-
tions showed similar group outcome (p > 0.05). No injuries
or major secondary amputations developed in group 1. Vas-
cular secondary amputations observed in groups 1 and 3
did not increase morbidity significantly (p > 0.05). One pa-
tient in the second group and 8 patients of group 3 with
vascular foot affection and ulcers were reamputated. No
mortality was observed.

Discussion: Digital amputations performed at home, office,
or hospital bed showed similar outcomes with comprehen-
sive care at the diabetic foot clinic.

Key words: Non-insulin-dependent diabetes mellitus ampu-
tations, Home care.

Introduccion
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Amputacion domiciliaria de ortejos en pacientes diabéticos

En el Reino Unido se generan 1.25 millones de diakirante su hospitalizacion, se llevé a cabo un estudio re-
camas por pie diabético a un costo total $325 millones USEnspectivo y comparativo de pacientes con el anteceden-
En Europa, Peacock encontré un nimero de diabéticos séede una amputacion digital primaria por Diabetes Melli-
te veces mayor en la comunidad que en los hospitales, fusrtipo 11 (DM-I1), del 1 de agosto de 1997 al 30 de enero
lo que los célculos en pacientes hospitalizados subestirdan1998, en la Clinica del Pie del Diabético (CPD) del
el costo redt). Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines” de Ve-

En EUA, el Departamento de Salud y Servicios Humeacruz (IMSS). Los pacientes con amputaciones que se
nos propuso reducir la incidencia de amputaciones en 48%ctuaron en el domicilio constituyeron el grupo 1 (n =
para el afio 2000, por lo que desde 1995, 10 agencias pUlly, en el consultorio el grupo 2 (n = 11), y en la cama del
cas y privadas lanzaron una camparia de cuidados &l pieospital el 3 (n = 20). En los grupos se incluyeron a pa-

Las amputaciones mayores de las extremidades pébientes con Ulceras neurotroficas, que en su valoracion
cas por una lesion del pie no son sélo una consecuengieial no presentaron insuficiencia arterial y que se cla-
de la enfermedad, sino que deben considerarse como sifiaaron como Wagner 4 (gangrena distal del pie), con
falla en la prevenciéon y educacion. Los pacientes desacepcion de los pacientes del grupo 3, quienes mostra-
rrollan Ulceras del pie a pesar de esfuerzos y buenasron disminucion de pulsos distales, frialdad y cambios de
tenciones, por lo que las amputaciones son un riesgo numtoracion de la piel. Antes de someterse a la amputacién
tal para esta poblacion. En 40% de pacientes amputad@g/or secundaria se les realizdé Doppler y arteriografia
se requiere una segunda amputacion en los cinco afioslsiacuerdo al criterio del angi6logo.
guientes con mortalidad de 50% dentro de los tres prime-La lesién primaria, y punto de inicio del estudio afecto
ros®), por lo que la prevencion es el medio mas eficaz pamasolo dedo, con necrosis y/o osteomielitis irreversible.
disminuirlas. Para validar los resultados se verifico la similitud de

Los cuidados en clinicas de atencién del pie de pacieada uno de los grupos en sus caracteristicas demografi-
tes diabéticos ambulatorios, disminuyen sus complicacikas. La variable independiente fue el lugar donde se rea-
nes sépticas, amputaciones y mortalfé&d Sin un pro- lizé la amputacion (domicilio, consultorio o quir6fano).
grama de atencion domiciliaria o ambulatoria, el pacierta variable dependiente fue la morbilidad y mortalidad.
permanece hospitalizado para continuar con curacion dia-morbilidad se evalu6 con la presencia de alguna de las
ria de sus lesiones hasta que una granulacion satisfactsigmientes complicaciones: progresion de la lesion, des-
permite su egreso. El egreso temprano en pacientes satempensacion metabdlica, reamputacion a un nivel ma-
cionados para atencion domiciliaria y/o a la consulta exer, e insuficiencia arterial. Las variables de confusion
terna en una clinica de atencién del pie del diabético feeron aquellas que nos permiten verificar la similitud de
duce su morbilidad, reingresos hospitalarios y costoslds grupos para su comparacion y que en caso de presen-
atencion®19). La atencion en esta clinica se otorga en faiar alguna diferencia grupal, expliquen si afectan los re-
ma multidisciplinaria e integral con la participacion posultados en la asociacion de la variable independiente (cau-
interconsulta de un internista, dietista, ortopedista, espa) y dependiente (efecto). Incluimos como confusores a
cialista en rehabilitacion, trabajadora social, enfermerdayedad, el género, los afios de evolucion de la diabetes,
cirujano. Estos tres ultimos realizan las visitas domicilitas semanas de evolucién de la lesion, las amputaciones
rias. Con este enfoque preventivo se detectan oportupeevias, el nUmero de desbridaciones y lavados mecani-
mente lesiones limitadas a ortejos que por momificaciéos, el control metabdlico, las complicaciones crénicas y
0 gangrena requieren amputacion, que se realiza tradi¢as-enfermedades asociadas (insuficiencia cardiaca, hiper-
nalmente en el quiréfano. A partir de la observacién emension arterial, coronariopatia, lesiéon cerebrovascular).
pirica de que algunos ortejos se autoamputaban sin gras complicaciones crénicas asociadas como retinopatia
gresion distal del proceso séptico, decidimos evaluar sylaefropatia se documentaron en la anamnesis y explora-
morbilidad y mortalidad de las amputaciones distales reaén fisica inicial. La neuropatia con la prueba de sensi-
lizadas en el domicilio son similares a las que se efectlalidad de semmens-weiss, la sensibilidad vibratoria con
en consultorio o en la cama del paciente durante su hdigpason, reflejos y sensibilidad tactil y dolorosa. La re-
pitalizacion. tinopatia por disminucion de agudeza visual y cambios

en fondo de ojo, corroborados por el oftalmélogo. La ne-
Material y método fropatia cuando los pacientes refirieron el antecedente o
retencion de liquidos y edema, asociados a albuminuria y

Para determinar si las amputaciones domiciliarias detencion de azoados y depuracion de creatinina en orina
ortejos presentan mayor morbilidad y mortalidad que lde 24 h. El diagndstico se confirma por internista o nefro-
realizadas en el consultorio, en la cama del pacientéogo interconsultante.
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Definicion de la clinica del pie culares que ameritaron valoracién y tratamiento por angiolo-
del diabético gia o control metabdlico fueron hospitalizados.

La clinica del pie del diabético (CPD), proporciona aterifécnica de la amputacién en el domicilio
cién en consulta externa a los provenientes de las clinicas de

medicina familiar con lesiones Wagner 0 al V o a los egresa-Con el paciente en decubito dorsal o semifowler, previa
dos tempranamente de los servicios de Cirugia Generasgpsia de la region e infiltracion bimaleolar y dorsal de xi-
Angiologia. Dentro de la CPD el mddulo de pie en riesgmcaina al 1 6 2% sin epinefrina, se colocan campos estériles
atiende a pacientes Wagner 0 y el del pie con lesion erpaua delimitar el &rea operatoria. Con equipo de cirugia me-
modalidad ambulatoria o la domiciliaria si estan incapacitaer se realiz6 amputacion de ortejos (Figuras 1y 2). Cuando
dos para deambular. Esta atencion la proporcionaron un cge-trata del primer ortejo se realiza la amputacion rayo, en
jano general, una enfermera general y una trabajadora solmalrestantes puede ser transfalangica y por desarticulacion
con la periodicidad y frecuencia que la evolucion clinica ydeependiendo del nivel de afeccion digital. El instrumental
capacitacion de los familiares lo requiridfarEn la fase ini- incluy6 pinzas hemostéticas, gubias, tijeras, bisturi y ciza-
cial de implantacion del programa a partir del quinto dia tlas. Hemostasia y sutura con dermalon 00 y 000.

estancia hospitalaria los pacientes fueron captados y egresa-

dos para su atencion ambulatoria o domiciliaria de acuerdo a Analisis estadistico

sus condiciones clinicas. El cirujano general coordind las ac-

tividades como las curaciones diarias, reposo en cama, antiPara las variables nominales se utilizé prueba de Ji cua-
bidticos, pentoxifilina oral, desbridacién con lavado mecardfada (con correccién de Yates) o exacta de Fisher. Para las
co y amputacion, en caso necesario, de acuerdo a las coraiables continuas se utilizé t de student o Kruskal-Wallis,
ciones de cada paciente. La enfermera general capacitd aégendiendo de la homogeneidad de varianzas y de la distri-
familiares en la curacion de las lesiones del pie, que se rdalieion normal de la poblacion. El nivel de significancia fue
zaron bajo continua supervision. La trabajadora social reald#0.05 bimarginal.

estudio médico social para identificar en el entorno familiar

los factores adversos. La familia fue instruida sobre los cuida- Resultados

dos profilacticos a las lesiones del pie, medidas generales y

dietéticas. Establecido el problema y controlados de esta makn el periodo de estudio se realizaron 45 amputaciones
nera los ingresos hospitalarios, los pacientes con lesiones manores: 14 en el domicilio (grupo 1); 11 en el consultorio

Cuadro |. Caracteristicas demograficas y clinicas

Grupo
1. Domiciliario 2. Consultorio 3. Hospital Valor de
(n=14) (n=11) (n =20) P
- Edad 59.7+£8.1 60.2 + 8.2 66.9+9 0.07 *
- Género masculino 9 (64.2) 6 (54.5) 10 (50) 0.70 **
femenino 5 5 10
- Tabaquismo 7 (50) 6 (54.5) 6 (30) 0.32 **
- Complicaciones crénicas 0.41 **
Neuropatia 2 0 1
Nefropatia 2 0 4
Retinopatia 4 3 7
- Afios de evolucion de la diabetes 126 +5.1 13.8+4.7 14 +8.3 0.67 *
- Semanas de evolucion de la lesion. 75+27 8.1+54 11.9+7.9 0.30 *
- Desbridaciones y lavados mecanicos previos 4 (28.5) 6 (54.5) 6 (30) 0.31 **
- No. de ortejos amputados 12+04 16+1.2 1.2+0.6 0.45*
- Pie afectado: Derecho 8 (57.1) 3(27.2) 6 (30) 0.19 **
Izquierdo 6 8 4

* Valores no significativos con prueba de Kruskal-Wallis
** Valores no significativos con Ji cuadrada.
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(grupo 2) y 20 en la cama del paciente durante su hospitali- Cuadro Il. Complicaciones

zacion (grupo 3).

Las caracteristicas demograficas y clinicas mostraron si- ~ Grupo

militud de los grupos de estudio para su comparacién (Cua- 1. Domiciliario 2. Consultorio 3. Hospital
NS . i (n=14) (n=11) (n=20)
dro I). Las complicaciones y el nivel de reamputacion en los
pacientes complicados fueron independientes del lugar d@Rz siciencia
de se realiz6 el procedimiento (Cuadros Il y Il1). arterial* 0 2 4
Los pacientes amputados en su domicilio no desarroligcremento
ron complicaciones ni requirieron una nueva amputacida la lesion* 0 0 4

en el periodo de estudio. Del grupo atendido en el consti=
torio, dos pacientes presentaron insuficiencia arterial y uhd> 0-05 con prueba exacta de Fisher.
amerito reamputacion por esta causa. Ocho pacientes hos-

Cuadro Ill. Nivel de amputacion secundaria en

pacientes complicados

Nivel incisién cutanea Grupo

Falange proximal

(n=14) (n=11)

1. Domiciliario 2. Consultorio 3. Hospital

(n =20)

1
0

Infracondilea *

0
Supracondilea * 0

4
4

* P > 0.05 con prueba exacta de Fisher.

pitalizados por insuficiencia arterial, amputados de ortejos
e incluidos en el estudio por este motivo, presentaron in-

Nivel osteotomia

(( ivel
” osteotr:)mla
AN
o Metatarsiano

Nive| incisiébn gutanea

cremento de la lesién que requiri6 reamputaciones mayo-
res. Estas diferencias grupales no fueron estadisticamente
significativas. No se presentaron defunciones.

Discusion

El arte de la cirugia aun se reviste de ritos dentro de un
paradigma exigente de que las intervenciones quirdrgicas
se realicen en un quir6fano con la rigurosidad de la anti-
sepsia. Aunque la necesidad de la asepsia actualmente es
indiscutible, el cirujano no puede imaginarse sin su indu-
mentaria estéril. Sin embargo hay procedimientos sépti-
cos como la desbridacion de abscesos que sin ser necesa-
rio se rodean de dicho ritual. En estos casos y en las des-
bridaciones o amputaciones de ortejos del pie diabético,
pueden realizarse con la limpieza necesaria y con la asep-
sia minima requerida. Las curaciones y desbridaciones que
no requieren anestesia regional o general pueden reali-
zarse en su domicilio, si las condiciones del mismo lo
permiter®. Los resultados preliminares del presente tra-

Figura 1. El dibujo superior en la foto muestra una amputa-
cion digital y su nivel de osteotomia transfalangica y por des-
articulacion (recomendada). Dibujo inferior: incisién en rayo
y osteotomia para amputacién del primer ortejo.

Tomado de Castafieda GR, Rish FL. Cirugia menor para salvamen-
to del pie. En: Martinez De Jesus F, editor. Pie Diabético: Atencion
Integral. México: Mc Graw-Hill-Interamericana 1998: 104-105.

bajo demuestran la factibilidad de realizar amputaciones
de ortejos por gangrena en el domicilio del paciente. Los
resultados sugieren que este tipo de amputaciones deben
realizarse dentro de un programa de atencion integral, en
donde la evolucién de los pacientes se sigue estrechamen-
te. La vigilancia continua permitié determinar el momen-
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to de la amputacion en forma adecuada. La repercusadnputacion quirirgica si ésta es inevitable. Los pacientes
en costos al evitar el uso de quiréfanos y la estancia hsis-esta afeccion vascular son susceptibles de continuar su
pitalaria es evidente, aunque en el estudio no se real&@éncion ambulatoria o en el domicilio donde pudieron am-
una evaluacion econdmica. putarse sin inconvenientes.

Dentro de la CPD la atencion integral y vigilancia de los La edad es un factor de riesgo para complicaciones,
pacientes permite acciones oportunas para amputaciom@snputaciones y mortalidad. Los pacientes hospitaliza-
distales. Los propoésitos principales de estas clinicas sondd3 a pesar de una mayor edad (p = 0.07) no presentaron
prevenir la lesion, 2) curacion y cierre primario de lesionefefunciones por la deteccion temprana del compromiso
3) limitar el dafio con amputaciones y revascularizacion yvgscular por la Clinica del Pie diabético, reamputandolos
rehabilitar al paciente. oportunamente. Estos pacientes fueron amputados en qui-

La cicatrizacion total es obviamente el propdsito défano dentro del protocolo del servicio de angiologia con
todo tratamiento para las lesiones del pie del diabétitos estudios necesarios para determinar la necesidad de
en el que su resolucién completa depende de multiplesa amputacion mayor. Esto sugiere que la CPD permitié
condiciones heterogéneas. Esta heterogeneidad incrematdatificar y seleccionar a los pacientes susceptibles de
el problema para definir variables de confusion. La matencion domiciliaria, en el consultorio y a los que en esta
yoria de ellas es controversial acerca de su asociacion cohorte de pacientes ameritaron hospitalizacion por insu-
la cicatrizacion de las heridas en pacientes diab&téds ficiencia vascular.

Aunque es comin creer que la cicatrizacion de la lesionLa prevencion de las lesiones es primordial. Sin embargo
en estos pacientes esta retardada, existen pocas publina-vez presentes, sus consecuencias negativas en la calidad
ciones que documenten o definan este ambiguo fendrde-vida dependen de la morbilidad, incapacidad y mortali-
no. Pecoraro y cof¥) encontraron que muchas de las vatad prematura. Sus costos son elevados ain mas en pacien-
riables sugeridas como impedimento para la reparaci@s que requieren amputacion, por estancia prolongada, re-
del tejido no intervienen en la cicatrizacion de Ulceras delbilitacion, servicio social y la atencién domiciliéfta Esta

pie del diabético, incluyendo algunas de las variables ugiima reduce los costos al disminuir la estancia hospitalaria
das en nuestro estudio y otras no consideradas en élylehuso de quiréfanos.

edad, el promedio de duracién de las Ulceras, el tratamienta morbilidad quirdrgica y la mortalidad de una ampu-

to intensivo para llevar los niveles séricos de glucosa aaeion digital fueron equivalentes en los tres grupos de es-
normal, la HbAglc y algunas complicaciones crénicas studio por lo que esta intervencion quirdrgica realizada en
independientes de la cicatrizacion de la Ulcera en paciehdomicilio es una opcién en casos seleccionados dentro
tes con diabetes mellitus tip6214). Estos aspectos dis-de una programa de atencién integral como lo es la Clinica
minuyen la necesidad de controlar todas las variables det Pie del Diabético. Las amputaciones mayores o0 aque-
sibles para validar los resultados en su comparacién dlos casos con compromiso vascular o abscesos comparta-
otros grupos de tratamieft®. El analisis de los factoresmentales del pie deben realizarse en quiréfanos. La reali-
demograficos de los pacientes y sus caracteristicas clzaeion tradicional del procedimiento sobre ortejos necro-
cas demostraron que los grupos de tratamiento fuesados en quiréfanos salvo que exista una indicacién precisa
comparables. Los diferentes andlisis estadisticos demasinnecesaria.

traron que las diferencias encontradas en los grupos de

tratamiento no se debieron a diferencias en los pacientes Agradecimiento

o sus heridas. Asi que nosotros pensamos que nuestros

resultados preliminares pueden servir de base para estuy| académico Dr. Lorenzo Rish Fein por su revision cri-
dios futuros dg esta modalldad de_tratamlento. _ tica del manuscrito.

Aungque la diferencia en la evolucion y reamputacién en-
tre los grupos no fue significativa, clinicamente la ausencia
de estos problemas en los procedimientos domiciliarios, su
presencia en los realizados en el consultorio y su incremen- ) _ _
to en los hospitalarios nos indica un sesgo en la afecclon-2¢ RAF: Ramirez OJ, Flores BH. Estudio sobre egresos hospitala-

: . rios de diabetes mellitus durante 7 afios a nivel nacional en el IMSS,
vascular de las extremidades que no se reflejo en los confu-19g0-1986. Rev Med IMSS (Mex) 1989; 27: 141-147.
sores controlados, por ser un evento independiente al sitioMartinez-De Jests FR, Mendiola-Segura |, Trujillo ML et al. Diagnésti-
del procedimiento. Esta situacion significa que el procedi- EO Sit,tw}?ioga' de la d,iabe(;es Q:J'imzéiFl’hfjlé'vse?wz'xpic;g’xeg“g;"gth”O’
mlento_pueQe_ rea!lzarse fue_ra ‘?'e' quwofanq yque la_ pres?.n-B(;Skpklee:’IZKG,i go%r%inif.ngp%cialized outpatier(u fogt clinié for- diabet.ic
cia de insuficiencia arterial indica la necesidad de interna- paients decreases the number of amputations and is cost saving. Ned
miento hospitalario para intentar la curacion de la lesién o la Tijdschr Geneeskd 1994; 138 (11): 565-569.

Referencias

230 Cirugia y Cirujanos



Amputacion domiciliaria de ortejos en pacientes diabéticos

4. Laing P. Diabetic foot ulcers. Am J Surg 1994 167(S): 31s-35s. 11. Goldstein K, Parker M, England JD, England JE, Wiedmeyer H,
5. Marchand L. Ten agencies launch national campaign to reduce Rawlings SS et al. Clinical application of glycosylated hemoglobin
amputation rate. INTERNET (Yahoo-Search- Altavista). 1995. Na- measurements. Diabetes 1982; 31 (Suppl 3): 70-78.
tional Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseas&2. Apelqgvist J, Agaedh CD. The association between clinical risk fac-
1995. tors and outcome of diabetic foot ulceBiabetes Res Clin Pract
6. Eneroth M, Apelqgvist J, Stenstrom A. Clinical characteristics and 1992; 18: 43-53.
outcome in 223 diabetic patients with deep foot infections. Foot Ankle8. Pecoraro RE, Ahroni JH, Boyko EJ, Stensel VL. Chronology and
fort 1997; 18: 716-722. determinants of tissue repair in diabetic lower-extremity ulcers. Dia-
7. Griffiths GD, Wieman TJ. Meticulous attention to foot care impro- betes 1991; 40: 1305-1313.
ves the prognosis in diabetic ulceration of the foot. Surg Gynecbd. Eneroth M, Persson BM. Risk factors for failed healing in amputa-
Obst 1992; 174: 49-51. tion for vascular disease. A prospective, consecutive study of 177
8. Martinez-De Jesus FR, Mavil LR, Pérez MA. Tratamiento domiciliario cases. Acta Orthop Scand 1993; 64: 369-372.
de las Ulceras del pie del diabético. Rev Med IMSS 1996; 34: 59-6315. Gentzkow GD, Iwasaki SD, Hershon KS, Mengel M, Prendergast JJ,
9. Reiber GE. The diabetic foot care. Financial implications and practi- Ricotta JJ et al. Use of dermagraft, a cultured human dermis, to treat
ce guidelines. Diabetes Care 1992; 15: 29-31. diabetic foot ulcersDiabetes Care 1996; 19: 350-354.
10. Bouter KP, Storm AJ, De Groot RR et al. The diabetic foot in Dutd®6. Apelgvist J, Larsson J. What is the most effective way to reduce the
hospitals: epidemiological features and clinical outcome. Eur J Med incidence of amputation in the diabetic foot? Diabetes Metab Res
1993; 2(4): 215-218. Rev 2000; 1: S775- 83.

Volumen 69, No. 5, septiembre-octubre 2001 231



