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Se discuten, en coloquio integrado por ponen
tes de diferentes especialidades, problemas de 
interés práctico y manej·o de enfermos con am
putaciones d,e sus miembros inferiores. Se presta 
especial •atención a aquellas situaciones que posi
bilitarán que el :imputado pueda recobrar pre
cozmente su marcha con prótesis. 
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Se consid€-rarán :fundamentalmEnte los pro
blemas que presentan los amputados ,de miem
bros inferior.es que tratan los cirujanos, es 
decir enkrmos arteríticos, con lesiones isqué
micas, arterioesclerosos, frecuenten-,,ente- diabé
ticos. Los amputados por razones traumatoló· 
gicas habitualmente no son tratados por ciru
janos generales, y suelen sE-r personas sanas 
hasta el mome,nto del accidente; el enfermo 
con un tumor maligno que deba ser amputa• 
do, presenta una sErie de aspectos del punto 
de vista oncológico que paGan a primer plano. 

En principio, a todo enfermo que se le ampu
ta un miembro inferior, se le debe reeducar 
y r-Ehabilitar para que pueda caminar con una 
prótesis. Para ello •debe, ser tratado en con
junto con fisioterapeuta, ortopedista, protesista, 
siquiatra y asistente social. Pero esta tarea 
en equipo dista de su lo habitual, y el en
formo ve diferido y/ o prolongado su período 
de rehabilitación. Lamentablemente en algu
nas oportunidades el cirujano tratante se d:s
entiende del en:liermo una ve,z que quitó el 
último punto de piel, o aún antes, y el por
venir dü mismo se hace azaroso. Otras veces 
se •cometen ,errores u omisiones ya en el pre
operatorio, durante el acto quirúrgico o des
pués del mismo, los que llevan a qu� €l en• 

. fermo tenga un muñón poco apto para recibir 
prótesis. 

Todos estos hechos dete,rminan que un gran 
número de amputados de sus miembros infe. 
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rior•eG no puedan recibir una pierna ortopé· 
dica en tiempo y forma, o demoren excesiva• 
me,nte su rehabilitación. Algunas cifras de 
nuestro medio avalan lo precedente: de 142 
arteríticos amputados de sus miembros infe. 
riores durante los 10 primeros años dél Hos
pital de Clínicas, solamente a 20 se les colocó 
una prótesis provisoria, y de éstos sólo 4 re
cibieron la ,definitiva. Por otra parte de un 
análisis de 358 amputados vistos en el S•Ervi
cio de Fisioterapia del Hospital de Clínicas 
y en la Policlínica de Amputados del IIlGti• 
tuto de Traumatología, se comprobó que so
lamente el 40 % de ellos tmían muñones aptos 
para prótesis. 

Algunos operados presentan importantes tras
tornos síquicos, que se deberán tratar con el 
apoyo del especialiBta. PuEden existir otros 
problemas, tales como muñones dolorosos, 
miembros inferiores fantasmas. 

Es así entonc,es, que e,l cirujano, que con
tinúa siendo el más directo o único responsa• 
ble ( según las circunstancias) del futuro del 
amputado, ,deberá resolver una serie de pro
blemas o situaciones que se puedan ir plan
teando, para poder llegar en último término a 
la completa rehabilitaci,ón del enfe.rmo. 

CONSIDERACIONES 

En primer lugar se plantea cuándo deb€ 
ser amputado e,l arterítico. Es una <ilecisión 
sumamente difícil a tomar, debiéndose consi
d{rar una serie de factores tales como: edad 
cronológica y hiológica, rotado vascular gene
ral, existencia de necrosis y extensión de la
misma, situación arterial clínka y arteriográ
fica ,del miembro, presencia de. taras genua• 
les, posibilidad sicofísica de- usar prótesis. 

Salvo en casos de necrosis e,xtensas,. o de 
pacientes senil-Es o sin posibilidades ulteriores 
de deambular por mal ,estado general en quie
nes la indicación de amputar surge sin dudas, 
en las demás ·instancias se deberá indicar una 
amputación de un miembro sólo cuando el ci
rujano ha agotado todas las posibilidades que 
ofrece la cirugía vascular. En aquellos casos 
en que no pueda hacerse cirugía vascular di
recta típica o simpatectomía lumbar, pueden 
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plantearse otros procedimientos "de salvataje" 
tales como liberación de troncos arteriales, 
simpaticectomía periarterial, pequeños "by
pass" o endarterectomías para mejorar El flu
jo en un sector vascular, etc. Es sorprendente 
el número de pacientes que así tratados evi
tan una amputación o logran un nivel máG 
bajo d-e la misma. 

Por lo tanto deberá aconsejarse diferir al 
máximo, dentro de lo razonable, la indicación 
de ampntación, mientras se agotan todas las 
otras posibilidades quirúrgicas y terapéuticas. 

Un segundo problema que se plantea, Es si 
el enfermo podrá una vez operado usar pró
tesis. De la consideración de este factor &e 
llegará a la -2xacta determinación del nivel de 
amputación y del momento de realizarla. 

Es fundamental evaluar el estado general 
del enfermo. Para usar una prótesis se re
quiere tener equilibrio, cierta fuerza mus<:u
lar conservada y no poseer actitudes viciosas 
en los miembros. Muchos enfermos, especial
mente por su ·edad o por estar mucho tiempo en 
cama, tiensn muy poca fuerza y carecen de 
equilibrio. 

La obesida,d es un factor que cuenta mu
cho, siendo muy difícil lograr que un enfermo 
en estas condiciones use un aparato de próte
sis. El exceso d-e peso, de,termina un impor
tante esfuerzo adicional. 

El estado cardiovascular deberá ser muy 
bien evaluado en -el preoperatorio, dado que 
la marcha con muletas, bastones o pi-srnas or
topédicas, significa esfuerzos que no pueden 
siempre tolerar los pacientes con insuficien .. 
cia cardíaca. 

Deberá val.orarse asimismo el estado vascu
lar dsl miembro contralateral, no debiéndose 
olvidar que ya en el postoperatorio de una 
amputación se manifestarán o acentuarán los 
síntomas debidos a la insuficiencia circulatoria. 

El estado síquico es otro factor a conside
rar. Algunas personas son absolutamente ne
gativas, no aceptando d•e entrada la operación, 
o rechazando posteriormente las prótesis. De
berán desde el primer momento recibir apoyo
sicológico, sedación de la ansiedad y tranqui
lidad por parte id-El siquiatra. Pero es tam
bién muy importante ,el apoyo que debe re
cibir el enfermo de la persona en quien ha 
depositado toda su confianza, es decir el ci
rujano.

Una vc:z decidida la operación y hechas las 
valoraciones correspondientes, se plantea el 
problema del nivel de amputación. Si por las 
razones ya consideradas, se piensa que el en
fermo no ha de caminar más, esto poco im
porta, - y el cirujano deberá seccionar en el 
nivel más cómodo, donde -esté seguro que ci
catrizará. Habitualmente es en tercio medio 
de muslo. 

P.sro en enfermos a protesiar en el futuro,
deberá considerarse que la prótesis se adap
tará mejor y más fácil será la marcha, cuanto 
más bajo sea El nivel de sección. .Desde el 
punto de vista protésico y anatomofuncional, 
hay una serie de niveles útiles para el uso de 
aparatos, mieritras que otros no lo son. 
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A nivel distal no existe problema alguno 
para amputar del segundo al quinto dEdo, in
cluso en forma conjunta. 

Desde el punto ide vista ortopédico no es 
buena la amputación del primer dedo. La ca
beza del primer metatarsiano tendrá un apoyo 
exc-ssivo en la marcha durante el despegue del 
pie, provocándose dolores e incapacidades fu
turas. La amputación aconsejada en estas cir
cunstancias es la transmetatarsiana superior, 
la mejor del pi,e de-sde el punto de vista fun
cional, que no lo lleva a actitudes viciosas y 
no requiere prótesis, ya que todo s-e soluciona 
con un relleno en d calza·do. Las clásicas de 
Chopart y Lisfranc deberán s,er proscriptas, 
sólo tienen interés históricci y anatómico. 

La amputación de retropié de Syme, buena 
para otros enfermos, excepcionalm-snte se pue
de hace,r en arteríticos, dado que exige un 
buen pulso tibial posterior para evitar necro
sis del colgajo. 

La amputación de pierna •ES buena desde el 
punto de vista protésico. Deberá ser hecha 
en el 1/3 medio, o en la unión de éste con 
el 1/3 superior a lo máximo. Cuanto más lar
go sea el muñón, mejor será desde el punto 
(.€ vista funcional, aunque obviamente no de
berá seccionarse .en plena zona tendinosa, en 
la parte inferior. 

En muslo, cuanto más largo es ,fl muñón, 
funcionalmente mejor. Incluso puede desarti
cularse la rodilla, obteniéndose excelentes re
sultados con las prótesis actuales. 

En nuestro m•sdio, hay una tendencia ex
cesiva, simplista, de ir directamente al muslo, 
cuando se trata de· amputar ·un e,nfermo ar
terítico. Se omite la correcta evaluación y 
la adecuada exploración d e  posibilidadss. No 
se comprueba si hay suficiente circulación en 
tercio medio de, pierna, aunque deberá re<:or
darse que En la pierna hay territorios vascu
lares -con pocas anastomosis entre sí. Pueden 
tener una correcta circulación los músculos 
posteriores, mientras los de la logia tibial an
terior están totalmente isquémicos. ObviamEn
te en estos casos debe desistirs-e una ampu
tación a Este nivel. 

El fisioterapeuta deberá ver al enfermo en 
el preoperatorio y valorar la musculatura del 
mismo, que por lo general es hipotónica y 
tiene flaccidEz. Deberá proscribir aquellas ac
titudes viciosas, que aunque cómodas para el 
enfermo, lo llevarán a desviaciones que difi
cultarán el uso de prótesis. Es común encon
trar pacientes con cad-sra y rodillas en fle
xión, con abducción del miembro enfermo, y 
desviación de columna. Estas actitudes debe
rán ser corregidas cuanto ante-s. 

Se deberá asimis-mo tonificar globalmente la 
musculatura, especialmente de los miembros) 
superiores preparándolos para sostener mule
tas. El miembro inferior sano s-srá tonificado 
en potencia y resistencia. Y finalmente de
berá el fisioterapeuta insistir en realizar ejer
cicios nspiratorios. 

En cuanto a la anestesia a elegir, será siem
pre que sea posible, la general. Presenciar 
su mutiladón, provoca a un enfermo lúcido 
un trauma síquico que debsrá ser evitado. La 
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anestesia regional, raquianest€sia o peridural 
será indicada solamente en aquellos caGos en 
que haya procesos cardiorrespiratorios o alte
racionEs metabólicas graves. 

Algunos ·en:f-e.rmos, aun sin tener necrosis 
constituida, presentan dolores muy importan
tes, rebeldes a tratamientos comunes. En es
tas -circunstancias da buen resultado la anes
ü,sia peridural continua, que se logra colo
cando un catéte,r de polietileno fino en re
gión lumbar, e inyectando por el mismo anes
tésicos en forma permanente. Al mismo tiem
po que se alivia el dolor, se logra de este 
modo una vaso-dilatación periférica, mejoran
do la circulación. 

Aunque, no •corr-esponde la consideración de 
técnica quirúrgica, pueden ceñalarse algunos 
detailes de interés. En prim-Er lugar, no se 
han visto reales beneficios aportados por la 
infiltración del ciático; es aconsejable en cam
bio su sección alta, para evitar que el mu
ñón qued-e próximo a la -cicatriz, y sea origen 
de dolores futuros. En pierna deberá im,istir
se en la sección a -biGel de la tibia y del 

. peroné, este último a un nivel más alto, para 
evitar salienüs óseas que ulceren la piel. 

Es discutible el anclado de los músculos al 
hueso. Su finalidad es que- no se atrofien los 
mismos, al v,erse privados de su apoyo infe
rior. En los arteríticos un amarre excesivo 
pmde ser causa de isquemia; en casos de duda 
puede, evitarse, pero debe hac,erse una buena 
sutura muscular en el muñón. 

No deben dejarse excesivas partts blandas, 
las que determinarán un muñón con extremo 
fláccido, edematoso, a veces doloroso pero 
siempre poco apto a una prót-Esis. Es preferi
ble no hacer colgajos para que la cicatriz re
sultante, sea lo más pequeña posible y lineal. 
El vkjo concepto de labrar amplios colgajos 
porque luego el muñón se retrae, deberá ser 
desecha,do. 

Luego de operado el enfermo, se déberá 
evitar que el muñón quede en posiciones in
correctas o adopte actitudes viciosas. El pa
ciente por comodidad, o el médico tratante 
equivocadamente -colocan los muñones en fle
xión a veces en abducción. No deberán colo
carse almohadillas debajo de los muñones. Es
tos se debérán tener en exten,3ión, y muy rá
pidamente, se iniciará la movilización activa 
y pasiva. 

.El problema del edema se corrige con un 
buen v,endaje elástico, que a su vez debe mo
delar el muñ.ón. La forma correcta a lograr 
es la del muñón cilíndrico; se deberán evitar 
aquellos cónicos, poco aptos para recibir pró
trnis. 

Si no hay infección, o alguna contraindica
ción general, se deberá· movilizar rápidamen
te al paciente. Es muy importante la marcha 
precoz con muletas que permite- al enfermo 
un rdntegro precoz al medio familiar y me
jora su situación sicoemocional al sentirse in
dependiente. Al mismo tiempo se debe s-Eguir 
con fisioterapia del miembro contralateral y 
de la cintura escapular, fundamentalmente. 

La prótesis precoz, provisoria, constituye el 
mejor logro, según las concepciones actuales. 

Impi,de las actitudes v1c10sas y los edemas 
persistentes, mejora el tono y la fuerza mus
cular, dando real bendicio al enfermo. Si en 
nuestro medio no se colocan con -más frecuen
cia es puram,ente por razones económicas o 
por desconexión cirujano-ortopedista. 

Los amputados pres-entan muchas v-Eces mu
ñones dolorosos, existiendo tres formas de su
frimientos: 

-La cicatriz dolorosa suele verse en suje
tos hipersensibles y la infrcción y •el edema 
lo exacerban. Suele curar con analgésicos co
munes, cediendo con más rapidez si se agre
gan masajes y fisioterapia. 

-El neuroma doloroso suele ser debido a

un defecto técnico, cuando la sección nervio
sa es baja y queda junto a la piel o cuando 
como ,en el caso de la amputación de pierna 
se -engloban en una misma ligadura nErvio y 
arteria (neuroma pulsátil). Puede curar con 
infiltraciones locales con anestésicos y corti
coides o requerir la resección del neuroma y 
la libEración nerviosa de las estructuras ve
cinas. 

-El miembro fantasma es un problema que
corrientemente plantean los amputados, y mu
chas veces los lleva a la consulta siquiátrica. 
Pero el miEmbro fantasma doloroso -es una en
tidad poco frecuente. La causa exacta del su
frimiento se desconoce, aunque es evidente •el 
terr-Eno neurótico. Puede tratarse con éxito 
con bloqueadores del simpático, ·especialmente 
si el dolor tiene la característica de ser que
mante y acompañarse de trastornos vasomoto
res. Si la característica del dolor es de ser 
de tipo neurálgico está indicado el bloqueo de 
los nervios periféricos. Debe señalarse aue al
gunas veces e-1 tratamiento del miembro fan
tasma doloroso es totalmente ineficaz, llevan
do al enfermo al uso de drogas y s-er adicto. 

Finalm€nte es de interés por parte de los 
integrantes d,el coloquio destacar la importan
cia de la Policlínica de Amputados que fun
ciona diariamente en el Instituto de Trauma
tología. En ella se ven enfermos del M.S.P., 
mutuales y privados. Se cuenta con -equipo 
multidi,sciplinario integrado por médicos, ar
tesanos protesistas y sicoterapeutas con expe
riencia y alto nivel de tecnificación. Se re
comienda a todos los cirujanos enviar precoz
m-rnte a sus enfermos, ya que s-e les r.ehabilita, 
se les enseña la higiene y cuidados del mu
ñón, a caminar con muletas, y se le brinda 
una prótesis o se les asesora sobre la adqui
sición y uso correcto de, las mismas. 

CONCLUSIONES. 

1) A la amputación de°'un miembro infe
rior se le debe dar la jerarqúía que le co
rr-esponde, ,dado que no -es infrecuente que 
algunos cirujanos la dejen para d final de 
una· 1arga coordinación, o en medios hospita
larios se la adjudique al menos experto de 
los integrantes del equipo quirúrgico. No de
berá o perarse pr-tcipitadamente, pero tampoco 
se dife.rirá excesivamente su realización. 

2.) Salvo en el caso en que por grave con
traindicación o mal estado generar se piense 



que el enfermo no podrá caminar más por 
sus propios medios, debe- plantearse toda am
putación teniendo ·en cuenta que el packnte 
deberá ser rápidamente prote.siado y caminar. 
Para lograr ·este objetivo es aconsejable El 
tratamiento -en equipo multidisciplinario, con
juntamente con fisioterapeuta, protesista, in
ternista y siquiatra según los casos. 

3) Se procurará que la amputación Sta el
último gesto terapéutico en un enfermo arte
rítico, una vez agotadas las posibilidades de 
la cirugía arterial dir,ecta, la simpatectomía 
y la medicación vasodilatadora. Deberá acon
sejarss y difundirse el uso del "by-pass" de 
salvataje, que- por lo menos asegure un ma
yor segm-ento de mtembro a conservar. 

4) Las amputaciones a nivel d-e la pierna
son mucho más favorable:i que las de muslo, 
rc)Jesd\e, el p1foto de v.ii',.ta protésico. P<ir lo 
tanto a un amputado que en el futuro debe
rá caminar con miembro ortopédico, se le sec
cionará el miembro al nivel razonableP-J.ente 
más bajo posible. 

5) Se tratará de, poner ya en marcha en
el preoperatorio una serie de cuidados tal':''l 
como: € vitar actitudes viciosas, fortifi-:::ar el 
miembro contralateral, tonificar globalmente la 
mu,:.:.culatura en especial la d·2, miembros su
periores y respiratorios. En es.ta etapa es fun
damental la conexión con fisioterapsuta. Al
gunos enfermos pueden requerir apoyo isiquiá
trico. 

6) Es aconseja ble siempre la anestesia ge
neral. Pero r-scordar que se podrá r-ecurrir al 
anestesista ya en el preoperatorio para efectuar 
bloqueor3 en casos de dolores intolerables, o en 
el postopnatorio en enfermos portadores de 
miembros fantasmas dolorosos u otras algias 
rebeldes. 
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7) Muchos muñone,s no son aptos para pró
tesis porque el cirujano ha descui-dado elemen-

. tales detalles de manejo de los mismos. En 
muslo se debe evitar el muñón en flexión y· 
abducción; en pierna el en flexión. En ambos 
casos iniciar .pr-ecozmente la movilización de 
los mismos. A su vez deben ser .moldeados 
con vendajes elásticos, buscando lograr muño
nes cilíndricos y no cónicos. 

8) Luego del alta hoGpitalaria, hay que
pasar cuanto antes al enfermo a fisioterap€u
ta y protesista. Los m-ejores resultados se ob
tendrán cuanto más precozmente se, inicie la 
marcha con muletas y/ o con prótesis de ca
ráct-a provisorio. 

RÉSUMÉ 

Problemes des amputations du membre inférieur 

Discussion, dans un colloque entre participants de 

diverses spécialités, sur les problemes d'intérét pra

tique et sur le traitement de malades amputés de leurs 

membres inférieurs. L'attention se porte tout parti

culierernent sur les cas ou l'amputé peut recouvrer 

précocement l'usage de la marche grace a la protese. 

SUMMARY 

Management of amputations of the lower limbs 

In a conference, speakers of different specialties 

discuss problems of practical interest in the manage

ment of pa.tients with amputations of their lower limbs. 

Special stress is laid on those situations which will 

anable the patient to walk with a prosthesis in an 

eariy period. 
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