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Resumen

Antecedentes: Las amputaciones disvasculares son un tratamiento comtn para los pacientes en los que otras medidas han
fracasado. Objetivo: Evaluar la mortalidad a 30 dias y al afio posterior a una amputacion disvascular. Material y métodos: Estudio
retrospectivo descriptivo, con 127 pacientes evaluados desde el 1 de marzo del 2018 al 28 de febrero del 2019, se examina-
ron los patrones de morbilidad y mortalidad secundario a amputaciones disvasculares de extremidades inferiores.
Resultados: Se evaluaron 132 extremidades amputadas asociadas a isquemia, evidenciando mortalidad a 30 dias de 20.47%
y al afo de 50.39%. El riesgo de mortalidad a un afio en pacientes sometidos a amputacion por arriba de la rodilla con HR
1.974 (IC: 1.407-2.331, p = 0.049). Conclusioén: Los resultados coinciden con la literatura, en que las amputaciones disvascu-
lares se asocian a mortalidad significativa, con un incremento de la mortalidad hasta del 70% en pacientes con enfermedad
renal cronica ylo cardiopatia isquémica.

Palabras clave: Insuficiencia arterial aguda. Insuficiencia arterial crénica. Amputacion disvascular. Amputacion mayor. Mor-
talidad.

Abstract

Background: Amputations remains as a common treatment for patients in whom other measures have failed. Objective: To
evaluate the outcomes at 30 days and one year after major disvascular amputation. Material and methods: Descriptive, re-
trospective study, using data from 127 consecutive patients from March 1, 2018, to February 28, 2019. We examined morbidity
and mortality patterns after major lower extremity disvascular amputations. Results: 132 major amputations were evaluated,
associated with ischemia, showing 30-day mortality of 20.47% and an overall mortality at one year of 50.39%. One-year mor-
tality risk in patients undergoing above the knee amputation was HR 1974 (Cl: 1.407-2.331, p = 0.049). Conclusion: The
outcomes are similar with the ones described in modern literature in that disvascular amputations were associated with sig-
nificant mortality in the follow-up and rising to 70% in end stage renal disease and ischemic heart disease patients.
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F. Regalado-Solis, et al.: Complicaciones de amputaciones disvasculares

Introduccion

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica
(EAP) en la poblacion mundial se estima entre el 3y el
5% y en poblacion diabética del 10 al 20%', y es la
tercera causa de morbilidad cardiovascular aterosclerd-
tica, después de la enfermedad coronaria y la enferme-
dad cerebrovascular>. Esta patologia suele ser
asintomatica hasta en un 50% de los casos; pero en
aproximadamente el 4% de pacientes no diabéticos y
el 12% de pacientes diabéticos se manifiesta clinica-
mente como isquemia arterial de extremidades inferio-
res'3. En México, el alto indice de obesidad es un
indicador indirecto en la prevalencia de patologias cro-
nicodegenerativas como diabetes mellitus (DM), hiper-
tensién arterial sistémica (HAS), enfermedad renal
cronica (ERC) y EAP. La incidencia de EAP es del
7.66% en pacientes mayores de 50 afios y del 17.8%
en mayores de 70 afios, con mayor prevalencia para el
sexo masculino y pacientes fumadores persistentes*.

El 90% de las amputaciones mayores de extremida-
des inferiores son atribuidas a la presencia de enfer-
medades cronico-degenerativas; de estas, el 60% son
secundarias a procesos infecciosos, el 30% a insufi-
ciencia arterial y el restante 10% a trauma, céncer y
ciertos padecimientos congénitos®'. Los procesos is-
quémicos son una causa importante de amputaciones,
ya que como se menciono previamente son responsa-
bles del 30% de todos los casos. Solamente en el
2015, EE.UU. report6 800,000 casos de amputaciones
disvasculares (AD), con una tasa de mortalidad supe-
rior al 50% tras el primer afio del procedimiento*S.

El estado clinico vascular previo a una amputacion
mayor debe ser determinado por medio de escalas vali-
dadas como las descritas por Rutherford'™, o mas recien-
temente la publicada por la Society of Vascular Surgery,
la escala Wound, Ischemia, and foot Infection classifica-
tion system (WIfl)'®, que destacan a la insuficiencia arte-
rial aguda como la isquemia subita debida a trombosis,
embolias o cuadros agudizados producto de cirugias de
salvamento y/o revascularizacién no exitosas que llegan
a producir cambios isquémicos irreversibles de las extre-
midades, y en sus manifestaciones tardias de EAP como
cuadro cronico secundario a cambios de conformacion
de la pared vascular, limitacion en su remodelacion y/o
disminucién del diametro interno del vaso por cambios
ateroescleréticos™. Debido a esto, la intervencion por es-
pecialistas calificados es vital, ya que una intervencion
inicial adecuada o incluso una amputacién primaria opor-
tuna disminuye cuadros de sindrome de reperfusion, rab-
domidlisis y/o insuficiencia renal aguda, o en casos de

pacientes no recuperables y/o cronicos se disminuye la
incidencia de sindromes coronarios, eventos cerebrales
vasculares (EVC) o exacerbacion de cuadros de insufi-
ciencia cardiaca'>"”, en ambos grupos se han reportado
tasas de mortalidad asociadas elevadas'®.

La mortalidad se encuentra directamente relacionada
con procedimientos de revascularizacion no exitosos,
factores de riesgo cardiovascular y niveles mas proxima-
les de amputacion. La sobrevida después de AD mayor
por debajo de la rodilla se encuentra entre el 65y el 80%,
con disminucion considerable en amputaciones por arri-
ba de la rodilla, llegando al 50% tras el primer afo de la
amputacion’®2! por lo que el objetivo primario del estu-
dio fue determinar la sobrevida perioperatoria y a un afio
tras la realizacion de AD mayores.

Material y métodos

Estudio longitudinal, descriptivo, andlisis retrospecti-
vo que comprendié el periodo del 1 de enero del 2018
al 28 de febrero del 2019 y donde se evaluaron los
expedientes de 127 pacientes en seguimiento por con-
sulta externa en el servicio de angiologia y cirugia
vascular con diagndstico amputacion de extremidad/es
inferior/es secundaria a insuficiencia arterial aguda o
crénica. El estudio fue aprobado por el comité de in-
vestigacion del centro hospitalario bajo el dictamen con
numero de registro DECS/JPO-CT-337-2020. Se toma-
ron en cuenta todos los expedientes que cumplieran
los criterios de ingreso descritos mas adelante.

Criterios de seleccion: inclusion, exclusion
y eliminacion

Se incluyeron todos los expedientes consecutivos de
pacientes mayores a 18 afios, y a quienes se les hu-
biera realizado amputacién de extremidad inferior du-
rante el periodo de la cohorte, definidas segun su tipo
en primarias (debido a deterioro tisular y funcional ex-
tenso, insuficiencia arterial irreversible) y secundarias,
siendo estas posteriores a procedimientos vasculares
de urgencia/electivos no exitosos, tanto quirdrgicos
abiertos (p. €j., derivaciones femoropopliteas, trombec-
tomias o endarterectomias femorales) como endovas-
culares (p. ej., angioplastias, colocacion de endoprétesis
vasculares, trombolisis firmaco-mecanicas) que culmi-
naron en amputacién mayor de la extremidad tratada.
De aqui se definié como AD mayor a toda amputacion
(supracondilea o infracondilea) por un mal estado de
perfusion de la extremidad con deterioro tisular, funcio-
nal y/o neuroldgico, resultando en la no viabilidad de
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esta. Se incluy6 dentro de la definicién de insuficiencia
arterial a todo paciente con EAP sintomatica que hu-
biera sido evaluado y con mediciones de indice tobillo
brazo menores a 0.9 y/o que en su registro de evalua-
cion vascular estuviera incluido el diagndstico de clinico
de «insuficiencia arterial» valorado por medio de esca-
las validadas (Rutherford, WIfl) o métodos diagnosticos
como angiotomografia y ultrasonido Doppler; se tomé
en cuenta ademas a pacientes con diagnostico clinico
de «pie diabético», definido para fines del estudio como
un proceso infeccioso, ulceracion y/o pérdida de tejido
de la extremidad en estudio, y se incluyeron en este
rubro Unicamente a los que ademas de este diagnéstico
hubieran sido evaluados y asociados al proceso infec-
cioso y se documentara afeccién vascular por los mis-
mos métodos previamente descritos. Se definid
revascularizacion no exitosa a todo intento de salva-
mento de extremidad que, a pesar de haber logrado
éxito técnico, culmind en la pérdida de esta, secundaria
a isquemia, o exacerbacion de cuadros de infeccion y/o
dolor. Se excluyd a todo paciente cuyo diagnéstico de
amputacion fue diferente a etiologia vascular, datos del
expediente clinico y/o electronico incompletos (que fal-
taran datos esenciales como tipo de amputacion, notas
de seguimiento perioperatorio y/o mas del 15% de da-
tos en la hoja de recoleccion de datos) o que la hoja
de valoracion de cirugia vascular no describiera el diag-
nostico de EAP y/o insuficiencia arterial, pacientes no
tratados en nuestro centro hospitalario y/o que no con-
taran con valoracion vascular previa al procedimiento
quirurgico en estudio; ademas se eliminaron los expe-
dientes de pacientes no localizados al momento del
seguimiento, de pacientes que no desearon participar
en el estudio y de pacientes con causa de mortalidad
diferente a variables de riesgo cardiovascular descritas
(p. €j., cancer, homicidio, traumatismos, etc.).

Procedimiento

Se realizd la revision de las listados de consulta
externa e interconsultas hospitalarias y de urgencias
buscando como denominador comun pacientes que
en el momento de la valoracién inicial ameritaron am-
putacion indistintamente de su causa, en un segundo
tiempo se realizé revisién sistematica de expedientes
clinicos y electrénicos de pacientes y se identifico
exclusivamente pacientes que cursaron con AD ma-
yor, bajo los criterios de inclusiéon y no inclusion ya
descritos, seleccionando Unicamente expedientes
completos con hoja de valoracion vascular previa al
tratamiento quirdrgico, registrandole en el instrumento

de recoleccion de datos, el cual se dividié en carac-
teristicas demograficas (edad, sexo), antecedentes,
tabaquismo, apartado de examen fisico donde se do-
cumentd el estadio clinico (Rutherford y/o WIfl), los
datos relacionados a tipo de amputacién, fecha de
esta, reintervenciones y complicaciones si las hubie-
ron. Para el apartado de seguimiento y la valoracién
del objetivo principal de sobrevida se realizd la revi-
sién de datos en el expediente acerca de registro de
citas posteriores a la cirugia y datos relacionados con
la defuncion, y para los pacientes en los cuales no se
encontré esta informacion se recabaron los datos del
contacto en el programa de admisiéon hospitalaria,
hoja de trabajo social y/o del expediente clinico para
comprobacion de supervivencia via telefénica.

Analisis estadistico

Se recabd en la base de datos y toda la informacion
se vacid en el programa SPSS v.25 (IBM, IL, EE.UU.),
donde se describieron las caracteristicas generales de
la poblacion estudiada mediante estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersién de varia-
bles cuantitativas y con frecuencias simples en nimeros
absolutos y relativos para variables categéricas. Se uti-
lizaron pruebas estadisticas paramétricas y no paramé-
tricas, para comparar grupos segun el nivel de
amputacion, y modelo multivariante de Cox para predic-
tores de mortalidad. Se realiz6 estimacion de la sobre-
vida utilizando andlisis de Kaplan-Meier y se tomé un
valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados

Las caracteristicas basicas de la poblacién del estudio
se muestran en la tabla 1. La edad media de los pacien-
tes fue de 65 + 15 afios y 79 pacientes (62%) eran
hombres; DM presente en 86 pacientes (68%), HAS en
71 pacientes (56%) y ERC en 19 pacientes (15%). Como
factor de riesgo prevalente se registrd tabaquismo en el
50% de los pacientes y un 12% mas que ya habia aban-
donado el habito al momento de la evaluacidn inicial. En
la tabla 1 también se describen las caracteristicas clini-
cas de los pacientes en su valoracion inicial, segun su
presentacion clinica con la escala de Rutherford, des-
cribiendo como lesiones extensas al 32.57%, con lesio-
nes distales al antepié al 23.48% (ambas con o sin
procesos infecciosos asociados), y la tercera presenta-
cion clinica mas comun fueron los pacientes que con-
sultaron tardiamente por cuadros irreversibles de
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insuficiencia arterial, con el 21.96%, no encontrando
pacientes crénicos con claudicacion intermitente.

Antecedentes médicos

Del total de expedientes examinados se reportaron
86 pacientes (67.71%) con DM, 71 pacientes (55.90%)
con HAS, 19 pacientes (14.96%) con ERC, 8 pacientes
(6.30%) con antecedente de EVC, 10 pacientes (7.87%)
con cardiopatia isquémica y 8 pacientes (6.29%) como
sanos (Tabla 1).

Caracteristicas de la amputacion actual

Ciento veintisiete pacientes con 132 extremidades
inferiores amputadas (122 unilaterales y 5 bilaterales),
31 (24.40%) amputaciones por debajo de la rodilla y
96 (75.60%) por arriba de la rodilla, descritas en la tabla
1; 89 extremidades se amputaron de manera primaria
y 43 de manera secundaria a revascularizaciéon no exi-
tosa, procesos infecciosos derivados de dichos proce-
dimientos o dolor neuropatico tras la revascularizacion.
De estas 132 intervenciones, se llevaron a cabo 35
reintervenciones (26.51%), 9 para elevaciéon del nivel
de amputacién, 15 procedimientos de lavado/drenaje
absceso/cierre diferido y/o colocacién de sistema de
presion negativa y 11 desarticulaciones, de las cuales
fallecieron 7 por cuadros de sepsis de manera tempra-
na; ademas, 34 extremidades (25.75%) cursaron con
complicaciones menores que se manejaron ambulato-
riamente, 18 casos con infeccion local, 5 pacientes
(8.78%) cursaron con seromas realizando drenaje local
y manejo de herida abierta, 5 pacientes (3.78%) con
trombosis venosas con manejo con anticoagulacion y
compresion del mufidon, 3 pacientes (2.27%) cursaron
con necrosis cutdnea en el borde quirdrgico, tratado
con manejo avanzado de heridas, y 3 pacientes (2.27%)
refirieron neuropatia/parestesias asociandose con sin-
drome de dolor fantasma y envidndoles a seguimiento
por clinica del dolor y servicio de rehabilitacién.

Con respecto a las causas de amputacion, 29 extre-
midades (21.97%) por insuficiencia arterial aguda irrever-
sible, 31 (23.48%) tras la revascularizacion no exitosa de
extremidades, 23 (17.42%) por lesiones isquémicas ex-
tensas proximales al antepié, 34 (25.76%) por asociacion
a procesos infecciosos con involucro del tobillo, 9 pacien-
tes (6.82%) con amputaciones previas contralaterales no
rehabilitados y/o en abandono social clasificados como
no funcionales, y 6 (4.54%) por dolor tras la revasculari-
zacion, estos ultimos definidos también como revascula-
rizaciones no exitosas, pero se mencionan de esta

manera por ser una causa poco estudiada de amputa-
cion que sera objeto de subanalisis posterior (Tabla 1).

Mortalidad

La mortalidad global del estudio fue del 50.39%
(Fig. 1), 35 (44.30%) hombres y 29 (60.41%) mujeres
(Tabla 2). La mortalidad global en pacientes fumadores
fue del 50%, con mayor afectacion en mujeres, del
58.33%. De acuerdo con el nivel de amputacion
(Fig. 1C), fallecio el 25.8% de los pacientes con ampu-
taciones realizadas por debajo de la rodilla y el 58.33%
de las amputaciones realizadas por arriba de esta.

La tasa de mortalidad global asociada a comorbilida-
des fue del 45.35% en DM, el 52.11% en HAS vy el
68.42% en ERC (Fig. 2); de estos Ultimos 7 fallecieron
tempranamente, 4 por falla multiorgénica, 3 por causas
relacionadas a su enfermedad, el 37.5% asociado a
EVC, el 70% en cardiopatia isquémica y el 3.93% con
fibrilacion/arritmias, de los cuales en su totalidad fueron
mujeres, 2 de las cuales fallecieron durante su interna-
miento y 3 antes de cumplir 6 meses tras la amputa-
cion. Con respecto a la mortalidad a 30 dias, se
registraron 26 pacientes fallecidos antes de los 30 dias
de la intervencion (5 amputaciones infracondileas y 21
supracondileas), de los cuales 21 fallecieron durante
su internamiento y 5 pacientes egresaron y de los cua-
les 2 fallecieron por falla multiorganica (altas volunta-
rias) y 3 egresaron, falleciendo por causas relacionadas
a insuficiencia renal; de los 21 fallecimientos durante el
internamiento, se registré como la causa mas comun
de deceso el choque séptico y falla multiorganica. Con
respecto a la mortalidad acumulada a un afo, fueron
64 pacientes (50.39%), y como primera causa de esta
el sindrome coronario isquémico (14 pacientes), EVC
(11 pacientes), eventos relacionados con ERC 12 y 11
pacientes por causas que se desconocen.

Discusion

Este estudio examind las tasas de mortalidad por
todas las causas entre los pacientes que se sometieron
a AD tanto por abajo como por arriba de la rodilla,
dandoles seguimiento hasta por 22 meses. En el ana-
lisis univariante y multivariante de Cox el riesgo de
mortalidad en general fue 1.4 veces mas alto en per-
sonas con antecedentes de ERC (intervalo de confian-
za del 95% [IC 95%)]: 1.192-1.831; p = 0.014) que en el
resto de los pacientes y en personas con antecedentes
de cardiopatia isquémica fue de casi dos veces (ha-
zard ratio [HR]: 1.98; IC 95%: 1,6699-2.3581; p = 0.03),
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Variable, valor*

N.° pacientes
N.° extremidades amputadas
Localizacion
Derecha
lzquierda
Bilateral
Caracteristicas de los pacientes
Edad media (afios) +/- DE
> de 65 afios
Sexo
Femenino
Masculino
Antecedentes
Tabaquismo
Fumador actual
No fumador
Exfumador
Diabetes mellitus
Hipertension arterial sistémica
Enfermedad renal crénica
Historia de enfermedad coronaria isquémica
Historia de enfermedad cerebral vascular
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Sin antecedentes
Caracteristicas de la amputacion actual
Tipo de amputacion
Primaria
WIfl estadio 5/infeccioso
Isquemia irreversible
Lesiones isquémicas extensas
Paciente no funcional
Secundaria
Tratamiento quirdrgico
Tratamiento endovascular
Infeccion de tejidos blandos posterior a tratamiento quirtirgico
Dolor neuropaético tras revascularizacion

Presentacion clinica

Agudo
Rutherford Ila
Rutherford Ilb
Rutherford 111

Cronico
Rutherford 4
Rutherford 5
Rutherford 6

Nivel de amputacion
Infracondilea
Supracondilea

Reintervencion
Elevacion del nivel de amputacion
Desarticulacion
Lavado/drenaje absceso/cierre diferido

Complicaciones menores
Infeccion local
Dehiscencia herida
Trombosis venosa
Necrosis cutéanea
Dolor fantasma
sin complicaciones

*Los valores entre paréntesis son porcentajes.
DE: desviacion estandar.

Global

127
132

65 (51)
57 (45)
5 (4)

65+ 15
65 (51)

48 (38)
79 (62)

63 (50)
49 (38)
15 (12)
86 (68)
71 (56)
19 (15)
10 (8)
8 (6)
7(5)
8 (6)

28 (21)
29 (22)
23 (17)

9(7)

19 (14)
12 (9)
6 (5)
6 (5)

132 (100)

3(2)
14(11)
29 (22)

12(9)

31(23)

43 (33)
132 (100)

31 (24)
96 (76)

9(7)
11(9)
15 (12)

18 (14)
5(4)
5(4)
3(2)
3(2)

63 (48)

Sexo masculino

79 (62)
81 (62)

44 (33)
33 (25)
2(3)

62
35 (54)

48 (76)
25 (51)
6 (40)
55 (64)
42 (59)
16 (84)
8 (80)
4 (50)
3(43)
5 (62)

23 (82)
15 (52)
15 (65)
4 (44)

7(37)
9 (75)
5 (83)
3 (50)
81 (61)

1(33)
9 (64)
15 (52)

10 (83)
18 (58)
28 (65)
81 (61)

24 (77)
55 (57)

4 (44)
4(36)
8 (53)

12 (67)
3 (60)
3 (60)
3 (100)
2 (67)
42 (67)

Sexo femenino

48 (38)
41 (38)

21 (16)
24 (18)
3(4)

69
30 (46)

15 (24)
24 (49)
9 (60)
31 (36)
29 (#1)
3(16)
2 (20)
4 (50)
4(57)
3(38)

5 (18)
14 (48)
8 (35)
5 (56)

12 (63)
3 (25)
1(17)
3 (50)
51 (39)

2 (66)
5 (36)
14 (48)

2(17)
13 (42)
15 (35)
51 (39)

7(23)
41 (43)

5 (56)
7 (64)
7 (47)

6 (33)
2 (40)
2 (40)
0(0)
1(33)
21 (33)



F. Regalado-Solis, et al.: Complicaciones de amputaciones disvasculares

(Al Mortalidad global B Mottalisad & 30 diss

Intervalo de confianza al 95%

Intervalo de confianza al 95%
Mortalidad global ———— Mortalidad a 30 dias

75
75
L

Funcion de supervivencia
15
n

25
1
Funcién de supervivencia
5
)

25
L

(= (=1
T T T T T T T T T T T T
0 5 1 15 20 25 0 5 10 15 20 25
Tiempo analitico Tiempo analitico
Number at risk Number at risk
Mortalidad global 127 78 62 45 15 0 Mortalidad a 30 dias 127 78 62 45 15 0
Tipo de amputacion

1.00
L

Arriba de la rodilla

Abajo de la rodilla

0.75
L

Funcién de supervivencia
0.50
!

0.25
L

0.00
N

T T T T T T

0 5 10 15 20 25
Tiempo analitico

Number at risk

Abajo de la rodilla 96 54 41 27

8 0
Arriba de la rodilla 31 24 21 18 i 0

Figura 1. Mortalidad global y segn tipo de amputacién. Anélisis de supervivencia de Kaplan-Meier en la cohorte total
de 127 pacientes. A: 64 pacientes fallecen durante el seguimiento. B: 26 pacientes fallecen durante los primeros 30
dias de seguimiento. C: estratificado por tipo de procedimiento (amputaciones por debajo y por arriba de la rodilla).

Tabla 2. Mortalidad

Fallecio 50.39 26 (21)* 20.47 (16.53)* 29.92
Sexo masculino 35 54.68 14 (9)* 11.02 (7.08)* 21 16.54
Sexo femenino 29 45.31 12 (12)* 9.45 (9.45)* 17 13.32

No fallecio 63 49.61

Total 127 100

Causa de mortalidad
Sindrome coronario isquémico 14 21.88 2(1)* 7.69 (3.85)* 12 31.58
Insuficiencia cardiaca 4 6.25 2 (2)* 7.69 (7.69)* 2 5.26
Evento cerebral vascular 1 17.19 2 (2)* 7.69 (7.69)* 9 23.68
Insuficiencia renal 12 18.75 7 (5)* 26.92 (19.23)* 5 13.16
Falla multiorganica 2 3.13 2 (2)* 7.69 (7.69)* 0 0.00
Sepsis 7 10.94 6 (6)* 23.08 (23.08)* 1 2.63
Arritmias 3 4,69 0(0)* 0.00 (0.00)* 3 7.89
Se desconoce 1 17.19 5(3)* 19.53 (11.54)* 6 15.79

Total 64 100.00 26 (21)* 100 (81)* 38 100.00

*Evento ocurrido durante estancia hospitalaria; los valores entre paréntesis son porcentajes.

mortalidad al afio de amputaciones por arriba de la significativa entre el nivel de amputacion y la mortali-
rodilla, mientras que no se encontrd diferencia dad temprana (Tabla 3).
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Figura 2. Mortalidad asociada a comorbilidades. Analisis de Kaplan-Meier de la supervivencia asociada a

comorbilidades como factores de riesgo clasicos de enfermedad arterial periférica. A: diabetes mellitus, la

mortalidad global fue del 45.35%. B: hipertension arterial sistémica, la tasa global de mortalidad fue del 52.11%.
C: enfermedad renal cronica, la tasa global de mortalidad fue del 68.42%.

Tabla 3. Resumen de anélisis univariante y multivariante de regresion de Cox de mortalidad

Variable

Sexo

Tabaquismo

Diabetes mellitus
Hipertension arterial sistémica
Enfermedad renal cronica
Cardiopatia isquémica
Amputacién supracondilea

IC: intervalo de confianza

siendo ambas diferencias

1.048 (0.178-1.799)
0.988 (0.571-1.924)
0.979 (0.537-1.817)
0.930 (0.525-1.826)
1.377 (0.500-1.730)
1.932 (1.400-2.173)

estadisticamente significati-

vas. En relaciéon con la mortalidad y el nivel de

86

0.879
0.969
0.948
0.819
0.011

0.071

0.747 (0.425-1.311)
0.680 (0.385-1.202)
1.279 (0.693-2.362)
0.645 (0.368-1.131)
1.399 (1.192-1.831)
1.981 (1.669-2.358)
1.974 (1.407-2.331)

0.309
0.184
0.431
0.126
0.014
0.031
0.049

amputacion (HR: 1.974; 1C 95%: 1.407-2.331; p = 0.049),
fue estadisticamente significativa Unicamente para
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Dentro de las limitaciones del estudio se incluyen los
datos recabados de un Unico centro y el tamafo pe-
quefo de la poblacién estudiada, ademas de la docu-
mentacion y registro hospitalario, los cuales no siempre
son exactos y/o se encuentran incompletos. No se do-
cumento el efecto de la intervencién vascular previa a
la amputacion ni el posible impacto de estas revascu-
larizaciones exitosas.

Conclusiones

La tasa de mortalidad reportada refleja la fragilidad
de la poblacién del estudio, ya que fallecié la mitad de
los pacientes en el primer afio posterior a la amputa-
cion y la mortalidad a 30 dias fue superior a los repor-
tes de la literatura. La EAP confiere un alto riesgo
cardiovascular, por lo que su diagnéstico y tratamiento
oportuno es importante para determinar el prondstico,
no solamente libre de amputacién, sino de la sobrevida
en general, por lo que centros de tercer nivel y/o refe-
rencia nacional deben de establecer algoritmos y pro-
tocolos de tratamiento multidisciplinario que incluyan
valoracion de lesiones no traumaticas de extremidades
inferiores por médicos especialistas para diagnosticar
y dar tratamiento oportuno a cualquier grado de insu-
ficiencia arterial.
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