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¢Siempre hay tiempo para amputar?
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Introduccion

El avance tecnol6égico mundial, con la creacién de
vehiculos automotores cada vez mas veloces, unido al
gran aumento de la delincuencia en nuestro pais don-
de la forma de vida se ha tornado agresiva y violenta,
ha originado una mayor frecuencia de pacientes politrau-
matizados que acuden a las emergencias de nuestros
centros hospitalarios con extremidades severamente
lesionadas, en donde el cuerpo médico quirdrgico debe
basarse en criterios precisos, para tomar la dificil deci-
sién de amputar la extremidad, preservando la vida™.

Las fracturas abiertas y/o expuestas con lesiones
vasculares son emergencias que quizas se deben con-
siderar como amputaciones incompletas®. Debemos
tener siempre presente que cada vez aumentan las
opciones disponibles para el tratamiento y el salvataje
de una extremidad seriamente lesionada sin embargo
el objetivo fundamental es preservar la vida. La unidad
musculo-esquelético sufre cambios necréticos irrever-
sibles después de 6 a 8 horas de isquemia, las extremi-
dades severamente lesionada no deen ser reimplanta-
das, si no se pueden revasculizar antes de las 8 horas
posteriores al traumatismo, teniendo que el riesgo de
dafio renal secundario a mioglobinuria, acidosis e
hipercalemia, aumenta después del reimplante. Las
cantidades significativas del musculo necrético conlle-
va en ocasiones que sdélo con la amputacion de la ex-
tremidad afectada se puede preservar la vida, ain cuan-
do ésto colida con nuestra ensefanza hipocratica’.

El adecuado manejo de una extremidad gravemente
lesionada constituye un reto para el equipo médico qui-
rargico multidisciplinario, sin embargo el cirujano debe
tener siempre presente que lo primordial es salvar la
vida, atin cuando esto represente la périda de una ex-

tremidad afectada, pues sera inutil reconstruir una ex-
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tremidad severamente lesionada y obtener un miembro
no util e infuncional, peor aun ocasionando hasta la
muerte posterior del paciente®.

Hansen y otros han llamado la atencién acerca de la
“Técnica sobre Razoén”, y han observado no sélo el re-
sultado de una extremidad inutil, sino también de los
efectos de invalidez fisica, psicoldgica, econémica y
social del individuo?.

En Venezuela las publicacones se refieren a la aten-
cién y manejo del paciente politraumatizado, sin hacer
referencia especifica a los criterios de amputacion de
la extremidad como alternativa de tratamiento para pre-
servar la vida.

OBJETIVO

Este trabajo tiene como objetivo realizar un estudio
retrospectivo de los pacientes con extremidad severa-
mente lesionada y la indicacion de amputacién como
alternativa de tratamiento para preservar la vida, para
lo cual comparamos los resultados obtenidos de nues-
tro hospital Dr. Domingo Luciani de Caracas, con los
datos publicados en estudios internacionales, y aportar
un protocolo de criterios para amputacion, que contri-
buyan a disminuir la mortalidad de los pacientes con
extremidad severamente lesionada.

MARCO HISTORICO

La amputacion es el mas antiguo de todos los procedi-
mientos quirtrgicos. Las primeras guerras, al igual que
todas las otras, trajeron como consecuencia numerosas
amputaciones como mecanismo para conservar la vida'.

La evidencia arqueoldgica indica que aln entre los
habitantes prehistdricos habia algunos con amputacio-
nes de miembros de origen postraumatico’.

Las primeras amputaciones quirdrgicas eran procedi-
mientos cruentos en los que se seccionaba rapidamente
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una extremidad de un paciente no anestesiado, para
obtener hemostasia, el mufidn abierto era aplastado o
se sumergia en aceite hirviendo. Obviamente, estos
mufones de amputacién eran poco adecuados para
adaptarse aun a las prétesis no refinadas existentes'.

A principios del siglo XVI, Ambrosio Pare, un cirujano
militar francés, mejord mucho la cirugia de amputacion
y la protésica, creando munones mas funcionales, y fue
el primero en usar ligaduras para controlar la hemorra-
gia después de la amputacion, también disefo protesis
bastante sofisticadas.

El desarrollo de la anestesia y la técnica aséptica,
permitié que por primera vez los cirujanos pudieran crear
cuidadosamente mufiones de amputacién firmes y fun-
cionales, y anticipar razonablemente la cicatrizacion de
la herida sin infeccién.

Tscherne, describié en 1984, las cuatro eras del tra-
tamiento de las fracturas expuestas?.

- La era de la preservacion de la vida.

— La era de la preservacion de la extremidad.

— La era de prevencién de la infeccién.

— La era de la preservacion de la funcién.

La primera era: se prolongé hasta bien avanzado el
siglo XX. En 1866 Billroth en una revisién de 96 fractu-
ras expuestas de tibia, comunicé 36 muertes y 28
amputaciones. En 1878, Volkman comunicé una tasa
de mortalidad del 38,5% en pacientes con fracturas
expuestas. Antes de 1916, las fracturas expuestas de
fémur en la Primera Guerra Mundial llevaron a la muer-
te al 80% de los pacientes, aunque esta incidencia dis-
minuy6 al 15,6% después de instituir un tratamiento més
agresivo, incluida la aplicacién de la férmula de Thomas.

La segunda era: abarcé ambas Guerras Mundiales,
pero se caracterizé por una alta incidencia de amputa-
ciones y el consiguiente interés en disefios protésicos
de miembros artificiales.

La tercera era: ubicada hasta mediados de la déca-
da 1960, periodo en el que la atencién se concentraba
en evitar la infeccion y administracion de antibidticos.

La cuarta era: la de prevencion funcional. El logro de
este objetivo al desbridamiento agresivo de la herida,
la estabilizacion definitiva de la fractura con fijacién in-
terna o externa, y la demora en el cierre de la herida.

En la comunicacion de 1984, Gustilo, Mendoza y
Williams, observaron que la sépsis en un 42% de las
heridas era un problema fundamental de las fracturas
expuestas tipo lllc, y lo relacionaron con las partes blan-
das y lesién del periostio y la tasa de amputacién del
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42%. Un analisis de sus resultados en las fracturas ex-
puestas tipo lllc, de 1985 a 1988, mostré que la inci-
dencia de infeccion de la herida era del 50% con una
tasa de amputacion del 50%.

MARCO TEORICO

La amputacion propiamente dicha, es un procedimien-
to que extirpa una parte a través de uno o mas huesos’.
No es facil acceder a estadisticas exactas sobre la
incidencia y la prevalencia actuales de amputaciones
en Estados Unidos. Las estimaciones publicadas va-
rian significativamente, citando prevalencias de 350.000
hasta mas de un millén de amputados e incidencias de

20.000 a 30.000 amputados nuevos cada ano.

No obstante la mayoria de las comunicaciones en Ve-
nezuela, coinciden en que la cantidad de amputaciones
practicadas aumenta todos los afios. Esto es fundamen-
talmente el resultado del aumento del auge delictivo que
enfrenta la sociedad en la actualidad, siendo los adultos
jovenes los mas afectados de estas lesiones severas de
las extremidades, conllevando a la amputacion.

La amputacién inmediata, debe ser indicada bajo cir-
cunstancias especiales’.

1. Cuando tenemos una extremidad no viable a con-
secuencia de una herida vascular no reparable, o
por una isquemia de 8 horas 0 mas, o un miembro
severamente lesionado con poca probabilidad de
revascularizacion.

2. Cuando posterior a una revascularizacién, tenemos
como resultado una extremidad que lejos de ser Util,
es de mayor obstaculo para el desenvolver del pa-
ciente, que una protesis.

3. En pacientes con extremedidades severamente lesio-
nada asociadas a enfermedades cronicas, tales como
diabetes mellitus, hipertension arterial, vasculopatias
periféricas, y cardiopatias, lo cual conlleva a limitacion
de la preservacion de esa extremidad y adn la vida.

4. Cuando las lesiones son tan severas que ameritan
varias intervenciones quirdrgicas, con un futuro in-
cierto a lo que recuperacion funcional se refiere, la
prolongada reconstruccion en el tiempo es incom-
patible con el bienestar psicolégico y econémico del
paciente, la amputacion lo incorpora répido a la vida
cotidiana y al plano laboral.

Georgiadis y col., comparando los resultados de una
evaluacion de largos términos y de la calidad de vida
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en pacientes que tuvo miembros salvados Vs amputa-
cién inmediata, ellos encontraron que los pacientes con
extremidad salvada se consideraron ellos mismos se-
veramente incapacitados y tuvieron problemas en el tra-
bajo y en las actividades recreativas®.

Helfet y col. (1990), comunicaron la evaluacién re-
trospectiva y prospectiva del Puntaje de Severidad de
la Extremidad Lesionada (M.E.S.S.) y observé que es
atil cuando se combina con la experiencia y la perspi-
cacia clinica del cirujano. Esta basado en un sistema
de cuatro categorias:®.

Categoria Puntos

A. Lesién de tejidos blandos y tejido 6seo
Baja energia: Herida por arma blanca,

fractura simple, herida por

arma de fuego de baja

velocidad. Fracturas abiertas

o multiples, luxaciones. 1

Mediana energia: Herida por arma de fuego
a cortadistancia, herida por

arma de fuego, alta

velocidad, atriccion. 2
Alta energia: Fracturas abiertas o
multiples, luxaciones. 3

Muy alta energia: Igual al anterior + gran
contaminacion, y avulsion

de tejidos blandos. 4

B. Isquemia del miembro (*)
Disminucion o ausencia de pulso con perfusion

normal 1
Ausencia de pulso, parestesia, disminucién del

llenado capilar 2
Frialdad, paralisis, insensibilidad, ausencia

del llenado capilar 3
C. Shock

Presién sanguinea sistélica mayor de 90 mmHg 0

Hipotension transitoria 1
Hipotension persistente 2

D. Edad
Menor de 30 anos 0
De 30 a 50 afos 1

Mayores de 50 afios 2

* El puntaje se duplica para isquemia mayor de 6 horas.
- Los miembros con puntajes de 7 a 12: indicaivo de amputacion
— Los miembros con puntajes de 3 a 6: indicativo de viabilidad del Ms.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 200 pacientes
que ingresaron a la emergencia del Hospital Domingo
Luciani, en el lapso de tiempo comprendido entre ene-
ro de 1992 a diciembre de 1996, los cuales presenta-

ron Extremidad Severamente Lesionada, (que compren-
den las fracturas abierta y/o expuesta, con lesién vas-
cular y/o nerviosa, con lesién importante de tejidos blan-
dos); evaluandose las siguientes variables:

* Sexo

» Edad

= Mecanismo de produccién de la lesion

* Extremidad predominantemente afectada

* Tiempo de isquemia

* Tiempo de hospitalizacién

» Enfermedades crdnicas

* Complicaciones

* Amputaciones

RESULTADOS

De los 200 pacientes estudiados durante el periodo de
enero 1992 hasta diciembre de 1996, con Extremidades
Severamente Lesionadas; observamos que el 94% (188
casos) correspondieron al sexo masculino y que el 6%
(12 casos) al sexo femenino.

La gran mayoria de estas graves lesiones son produ-
cidas por mecanismo de avulsién, atriccion y de aplasta-
miento, siendo la etiologia méas frecuente las heridas por
armas de fuego, apreciandose el 61% (122 casos), se-
guidos de los accidentes de transito con un total de 27.5%
(55 casos), en tercer lugar los accidentes laborales en
un porcentaje de 5% (1 caso), en cuarto lugar caidas de
alturas con el 3.5% (7 casos), finalizando con armas blan-
cas con el 3% (6 casos) (Ver Grafico 1).

Se observo que de los 200 casos estudiados, la extre-
midad mas predominante afectada fue en los miembros
inferiores con un 85% (170 casos), y en menor inciden-
cia los miembros superiores en el 15% (30 casos).

El periodo de isquemia en una extremidad, constituye
un factor a considerar muy importante, teniendo que: an-
tes de Is 8 horas ingresaron el 53.5% (107 casos), entre
las 8 a 16 horas se presentaron el 37% (74 casos), entre
las 16 a las 24 horas encontramos el 9% (18 casos), y
después de las 24 horas el 0,5% (1 caso). Grafico 2).

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes a los
cuales se les salvé las extremidades severamente lesio-
nadas, alterna entre 4 dias hasta 4 meses. Encontréan-
dose que desde 4 a 34 dias se presentd un procentaje
de 12.5% (25 casos), de 35 a 65 dias estuvieron hospi-
talizados el 53.5% (107 casos), de 66 a 96 dias fue el
7.5% (15 casos), y de 97 a 128 dias los casos hospitali-
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Grafico N2 1
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Grafico N2 3
TIEMPO DE HOSPITALIZACION
4%
8% 97 a 128 dias
662 96 dias et " 5%

4 a 34 dias

Gréfico N® 2
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPOS
DE ISQUEMIA

Ne 120 A= - —

1007

N 7

80 A

N

L NMNAN

60

401 A

20 /—
0 — —_— ————

w O »w r» O
\

zados fue el 3.5% (7 casos). El tiempo maximo de hospi-
talizacion de los pacientes que fueron sometidos a ciru-
gia ablasiva, fue de 15 dias (Grafico 3).

En nuestro estudio de los 200 pacientes el 26.5% (53
casos) presenta patologias crénicas asociadas, tales como
diabetes mellitus en un 22.64% (12 casos), H.T.A. en un
18.86% (10 casos), H.T.A. méas diabetes mellitus en
un18.86% (10 casos),cardiopatias mas H.T.A.en un 11.32%
(6 casos). vasculopatias periféricas mas H.T.A. enun 11,32%
(6 casos), vasculopatias periféricas mas D.M. en un 7.54%
(4 casos). Campbell “refiere que los pacientes con enfer-
medades crénicas asociadas, tales como diabetes mellitus
y vasculopatias periféricas, en vista de ser enfermedades
sistémicas que conllevan a mala cicatrizacion de los tejidos
y mayor susceptibilidad a las infecciones, por lo tanto hay
que recurrir a la amputacion” (Grafico 4).
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Dentro de las complicaciones encontradas tenemos:
que las mas frecuentes fueron las infecciones en el
37.5% (78 casos); dedonde 35.8% (28 casos) recibie-
ron atencién antes de las 8 horas, 39.7% (31 casos) el
periodo de atencion se fue entre 8 a 16 horas, 23% (18
casos) después de las 16 horas, y sdlo el 1.2% (1 caso)
fue recibido después de las 24 horas; en segundo lugar
tenemos las secuelas con un 19.5% (39 casos), de
donde la pseudoartrosis representa 43.5% (17 casos),
el acortamiento es el 30.7% (12 casos) y la impotencia
funcional es el 25.6% (10 casos); en tercer lugar repre-
sentado por los sindromes compartamentales en un
13.5% (27 casos); seguido de Insuficiencia renal 7.5%
(15 casos); gangrena seca el 1% (2 casos); gangrena
humedad 0.5% (1 caso); y muertes 1% (2 casos).

Los 200 pacientes estudiadosfueron sometidos a ci-
rugia de salvataje de los cuales el 31% (62 casos) ame-
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ritaron ser reintervenidos, y de éstos el 74.19% (46 ca-
sos) se les practicé amputacion.

De los 200 casos, 107 fueron atendidos quirargica-
mente antes de las ocho horas, de los cuales diez cul-
minaron en amputacion; setenta y cuatro casos fueron
intervenidos entre las ocho y dieciséis horas, de los
cuales fueron amputados diecisiete; dieciocho casos
fueron intervenidos entre dieciséis y veinticuatro horas,
de los cuales dieciocho fueron amputados y un caso
fue atendido veinticuatro horas después, culminando
en amputacion a los diez dias después. (Grafico 5).
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De los 46 pacientes amputados se tomé en conside-
racion el tiempo de realizada la cirugia desglosandolo
de la siguiente manera:(*)

1. Amputacién inmediata: la realizada las primeras 48
horas, representada en once pacientes, de los cuales
dos necesitaron reintervencién para remodelacién del
mufén, por infeccion y necrosis local.

2. Amputacion mediata: |a realizada entre las 48 horas
a 7 dias, representadas en doce casos, de los cuales
cinco ameritaron reintervencion para remodelacion del
mufién, por infeccion y necrosis local.

3. Amputacién tardia: la realizada después de 7 dias,
representadas en veintitrés pacientes, de los cuales
catorce ameritaron reintervencion para remodelacion
del mufdn, por infeccion y necrosis local. (Grafico 6).

(*) Los Autores. 1997.
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En nuestra revision observamos un 7.6% de los pa-
cientes con un porcentaje entre 7 y 10 segun la escala
de M.E.S.S,, en edades comprendidas entre 5y 13 afios,
teniendo indicacién de amputacién se le realizé cirugia
de salvataje, en vista de la corta edad de los pacientes,
obteniéndose una evolucion satisfactoria de los mismos.
Quince casos sin enfermedades asociadas, con eda-
des comprendidas entre 22 y 30 afios, presentaron in-
suficiencia renal, de los cuales a once se les practico
amputacion tardia y cuatro preservaron la extremidad,
presentando cuadros de sepsis.

De cincuenta y tres pacientes con enfermedades cro-
nicas asociadas, se les realizé cirugia de salvamento,
veinticinco evolucionaron térpidamente realizandosele
amputacion tardia.

CONCLUSIONES

Actualmente con las modernas y sofisticadas técni-
cas de microcirugia y trasplantes, muchos pacientes han
podido salvar desde un dedo hasta una extremidad. Esto
se cumple sélo si contamos con normas estrictas de
atencion técnica, meédica y quirdrgica.

El cirujano debe tener en cuenta siempre los com-
promisos que el paciente dee afrontar para conservar
la extremidad y aun la vida, y las posibilidades funcio-
nales definitivas del miembro salvado cuando se las
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compara con las de las protesis modernas. Cuando se
consideran todos estos factores en forma integral,la
ampuacion es una de las alternativas quirdrgicas.

Multiples procedimientos quirdrgicos, cicatrizacion
extensa de las extremidades no comprometidas asi
como de las lesionadas, hospitalizacion prolongada, y
a menudo, enormes costos econémicos, son efectos
que invalidan el estado fisico, psicoldgico y social del
paciente.

Gran parte de los estudios que evaltan los criterios
de amputacién existente (esquemade M.E.S.S., y otros),
son estudios retrospectivos e involucran un pequeno
numero de pacientes, por lo tanto estén sujetos a error.
Ninguna de las escalas predictivas diferencia las extre-
midades superiores de las inferiores, ni las lesiones
proximales de las distales, ya que son realizadas en
forma generalizada, por lo que deberian ser utilizadas
como guia en conjunto con el juicio y experiencia clini-
ca del cirujano.

En algunos casos la indicaciéon de amputacion inme-
diata es obvia, en vista que una extremidad no puede
sobrevivir cuando su medio de nutricién esta destruido.

La extremidad severamente lesionada, con criterios

de amputacién, a la cual se le realiza cirugia de salvataje

se convierte no s6lo en un miembro indtil, sino en una
amenaza para la vida, porque los productos toxicos de
destruccion tisular se diseminan por todo el organismo,
causando complicaciones graves para la sobrevida del
paciente.

El caracter destructivo de la amputacién suele provo-
car una actitud derrotista en el cirujano que considera la
operacion como una tarea indeseable, aunque necesa-
ria, la cual sera practicada lo méas répido posible.

La amputacion de una extremidad irreparablemente
danada es en realidad el primer paso para reinsertar el
paciente al ambito laboral. En la actualidad el prondsti-
co del paciente amputado es bueno, si consideramos
que el progresoen la construccion de protesisha permi-
tido el reintegro temprano a la sociedad.

El criterio de amputaci6n para las extremidades su-
periores e inferiores, deben ser diferentes; ya que la
extremidad superior tiene mejor resultado funcional para
su salvataje, especialmente con respecto a la repara-
cién nerviosa, y peor pronostico después de la amputa-
cion, lo contrario a los miemros inferiores.

Debemos considerar tanto el equipo médico como el
paciente, que todos los esfuerzos que se llevan a cabo
para salvar una extremidad con criterios de amputa-
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cion puede fracasar, al no obtener un miembro funcio-
nal; y que la amputacion con una buena protesis es
superior a un brazo o pierna insensible, dolorosa, infec-
tado infuncional.

Siempre se debera tomar en cuenta para la amputa-
cién la decisién del paciente y/o de los familiares.

Las patologias crénicas asociadas generalmente
conllevan a disminucion de la vascularizacién periféri-
ca, por lo que retardan el proceso de cicatrizacion y
aumentan la susceptibilidad a las infecciones; razén por
la cual, es de suma importancia tenerlas presentes al
momento de estar frente a un paciente con extremidad
severamente lesionada y que por demas presenta en-
fermedades sistémicas asociadas de larga data, para
la toma de decisién de una conducta radical, tal como
la amputacién.

Debemos considerar factores generales en el pacien-
te; tales como lesiones de otros érganos vitales, y fac-
tores locales: como son el tiempo de isquemia, y el gra-
do de contaminacién de la herida, para tomar la deter-
minacién de salvataje de la extremidad Vs amputacion.

La infeccién aguda, que no responde al tratamiento
meédico ni otras medidas quirdrgicas, puede constituir
una indicacién de amputacién; teniendo en considera-
cion que cuando la infeccién de un miembro es incon-
trolable, la amputacién es necesaria, la gangrena ga-
seosa fulminante es la mas peligrosa y suele exigir
amputacién inmediata siendo una medida necesaria
para preservar la vida.

Los pacientes a los cuales les fue salvada la extre-
midad, el tiempo de hospitalizacion fue prolongado, te-
niendo en consideracion que el promedio de dias hos-
pitalizado fue 2,5 meses, y el de los pacientes ampu-
tados el promedio maximo de hospitalizacion fue de 15
dias después de realizada la amputacidn.

A pesar de ser la amputacién una cirugia invalidante,
pro necesaria, el reintegro al ambito laboral posterior a
la amputacion fue en un promedio aproximado de 6 a8
meses, en cambio a los pacientes a quienes se le sal-

varon la extremidad severamente lesionada, su reinte-
gro al ambito laboral fue en un promedio de 1,5 a 2
anos aproximadamente.

De los casos en donde se realizé salvataje de la ex-
tremidad, pudimos observar que las lesiones distales de
estas extremidades fueron las de peor prondstico y evo-
lucién, ya que posteriormente terminaron amputandose.

Antes de tomar la decision de preservar una extremi-
dad severamente lesionada, hay que determinar si Ia



¢ SIEMPRE HAY TIEMPO PARAAMPUTAR?

misma es viable o0 no, para ello hay que considerar los

siguientes parametros:

1. Edad del paciente.

2. Lesién vascular y/o nerviosa irreparable que com-
prometa el miembro.

3. Traumatismos importantes de érganos vitales aso-
ciados.

4. Sistema vascular y/o nervioso intacto, pero con le-
sion extensa de tejido muscular y pérdida importan-
te de hueso, con incapacidad de recuperacién fun-
cional de la extremidad.

5. Lesion vascular importante, en donde la reparacién
vascular puede constituir un procedimiento quirdrgi-
co extenso, que prolongue el tiempo de anestesia
en pacientes criticos.

. Tiempo de isquemia sea igual o mayor a16 horas.

7. Pacientes con enfermedades crénicas asociadas de
larga data deevolucién y descompensadas.

8. Ocupacion del paciente.

El sexo mas afectado fue el masculino y el grupo
etario mas afectado fue el comprendido entre 18 y 30
anos de edad.

La etiologia mas frecuente fue las heridas por arma
de fuego, triplicando el segundo puesto, en donde se
encuentran los accidentes de transito.

La secuela mas frecuente es la pseudoartrosis y la
impotencia funcional.

[0)]

RECOMENDACIONES PARA AMPUTAR

Hay que individualizar cada caso en particular, para
decidir la conducta apropiada, teniendo que tomar en cuen-
ta diferentes parametros: La edad, estado general, el tiem-
po de Isquemia, mecanismo de produccion, extension de
la lesion de tejidos blandos y la asociacion de otras lesio-
nes, constituyen factores prondstico en cada caso.

Recordar el principio “Siempre hay tiempo para am-
putar”, no siempre se aplica en estos casos de extremi-
dades severamente lesionadas. Algunos pacientes han
fallecido por la tardanza en amputar un miembro seve-
ramente traumatizado.

Es de suma importancia que el cirujano siempre re-
cuerde y tenga presente que lo primordial es salvar la
viday en segundo lugar la extremidad lesionada.

En extremidades severamente lesionadas hay oca-
siones que la extension del dafono se puede determi-
nar por algunos dias, entonces lo conveniente es el

desbridamiento y demorar la amputacién hasta poder
evaluar y delimitar con méas precision la lesién,

Clasificacion de Amputacién segtin tiempo de rea-
lizada: (*)

Amputacion Inmediata: Es aquella amputacion reali-
zada las primeras 48 horas.

Amputacion Mediata: Es aquella amputacién realiza-
da entre las 48 horas y los 7 dias.

Amputacion Tardia: Es aquella amputacion realizada
después de los 7 dias.

(*) Los Autores 1997.

Pautas Protocolares para Criterios de Amputacion

Categorias Puntos

A.- Edad

Menor de 15 afos 0

De 15 a 30 anos 1

De 31 a 45 afios 2

De 46 a 60 arics 3

Mayor de 61 afios 4
B.- Shock

Tension arterial normal sistélica: mayor de 90 mmHg 0

Tension arterial sistélica: menor de 90 mmHg. (transitoria) 1

Tension arterial sistdlica: menor de 90 mmHg. (persistente) 2
C.-Isquemia (*)

Extremidad con pulsos sin signos de isquemia 0

Disminucién o ausencia de pulso, con perfusion normal 1

Ausencia de pulso, parestesia, disminucion del llenado capilar 2

Frialdad, paralisis, hipoestesia, ausencia de llenado capilar 3

D.- Tipo de lesién
Fracturas abiertas simples
Fracturas y/o luxaciones abiertas segmentarias, aplastamiento
moderado 2
Fracturas abiertas por atriccion 3
Fracturas por aplastamiento masivo, y con gran contaminacion 4
E.- Mecanismo de produccion

—_

Baja energia: Herida por arma blanca o por arma de
fuego de baja velocidad 1
Mediana energia: Aplastamiento o arrollamiento 2
Alta energia: Herida por arma de fuege de alta velocidad
o0 a corta distancia o por escopetazo
Muy alta energia: Aplastamiento masivo 4
F.- Extremidad lesionada
Miembro superior 1
Miembro inferior 2
G.-Region lesionada de la extremidad
Tercio proximal de la extremidad 1
Tercio medio de la extremidad 2
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Tercio distal de la extremidad 3
H.- Enfermedades crénicas

Compensadas 1

Descompensadas 2

(*) El puntaje se duplica en isquemia mayor de 8 horas
- Los miembros con puntajes de 12 a 24: indicalivo de amputacion
- Los miembros con puntajes de 5 a 11: indicativo de viabilidad

(**) Los Autores 1997.
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