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Amputaciones no traumaticas
de los miembros inferiores

Amputaciones alrededor del pie (Parte II)
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Amputacion transmetatarsiana
(McKittrick)

La amputacién transmetatarsiana es el nivel del antepié
mas utilizado, y con éxito, tanto por la cirugia general y
vascular como por la cirugia ortopédica.

Este nivel realiza la marcha sobre un colgajo dermoe-
pidérmico sin sustentacién dsea, confirmando el concep-
to de que la circulacién colateral presente en dicho col-
gajo permite la normal prosecucién de la marcha, aun en
ausencia de tejido dseo; esta caracteristica se repite en el
nivel de Syme, que se verd mds adelante.

Para su confeccion, es de primordial importancia no
lesionar con elementos cortantes (bisturi) o compresivos
(punto) la zona delimitada, en la planta, por la que con-
tacta con la base de los dedos del primero al quinto y, en
el dorso, por la misma region.

La incisién clésica indicaba que, en la planta, la resec-
cion debfia pasar por la articulacién metatarsofalangica en
forma distal a las cabezas y, en el dorso, sobre el tercio
proximal de los metatarsianos. Esta seccion hacia perder
una porcién de epidermis de mas de 3 cm, lo cual en los
pacientes con afecciones vasculares era de vital impor-
tancia, teniendo en cuenta que la circulacion colateral se
vehiculiza por tales regiones. En los estudios radiografi-
cos se observaba que la reseccion de los metatarsianos se
efectuaba a nivel de sus bases.

La incisién que nosotros realizamos estd optimizada
con respecto a la clasica, ya que la efectuamos, en la
planta, en el surco basidigital desde el primer dedo al
quinto en forma transversal y, en el dorso, en el mismo
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surco de la base de los dedos en forma transversal desde
el primero al quinto. Asi, se ganan esos 3 cm de tejido
dermoepidérmico y, por lo tanto, 3 cm maés de circulacién
colateral.

En las fotografias siguientes se ve como el primer col-
gajo, el clasico (Fig. 1), acorta el largo total del pie (Fig.
2) correspondiéndose con la radiografia, que acredita un
tercio proximal de los metatarsianos remanentes (Fig. 3).

En nuestro caso, logramos optimizar el colgajo dejan-
do la cobertura dermoepidérmica correspondiente al ter-
cio medio de los metatarsianos en el dorso y la planta
(Fig. 4), evidenciado por el largo de estos en la radiogra-
fia (Fig. 5) y el largo total del pie (Fig. 6).

Indicaciones

La amputacion se efectia cuando, en el dorso, la lesién
no sobrepasa el nivel metatarsofalangico y, en la planta,
el surco basidigital. Este nivel no deja posiciones vicio-
sas. El detalle consiste en respetar la férmula metatarsia-
nay no resecar mas de medio metatarsiano (Figs. 7 a 16).

La técnica de este nivel de amputacién dependera,
como en cualquier otro nivel elegido, de la buena selec-
cion de los pacientes, el tipo de lesién que poseen y la
extension de esta.

Descripcion de la técnica de amputacion
transmetatarsiana (McKittrick)

Incisién: se traza una incisién transversal en la piel en
la base de los dedos en el dorso del antepié y una incisién
en la base de los dedos en la planta. Si en esta hubiera
ulceras por mal perforante plantar, se limpian sin desbri-
dar y se dejan donde se encuentren, ya que luego cerraran
por segunda, cuidando asi parte del colgajo metatarsofa-
langico, imprescindible para la marcha sin lesiones futu-
ras.
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Figura 1. Incision clésica. Figura 2. Cierre del mufién Figura 3. Radiografia correspondiente
con la incision cldsica. a la incision clésica.

Figura 4. Incision y cierre del mufién

: : Figura 6. Incision y cierre del mufién
con un colgajo largo modificado.

con el colgajo largo modificado.

Figura 5. Radiograffa correspondiente
al colgajo largo modificado.

Figura 7. Indicacién del nivel Figura 8. Indicacién de amputacién Figura 9. Indicacién de amputacién
de amputacion transmetatarsiana transmetatarsiana en la planta transmetatarsiana en la planta
en el dorso del antepié. del antepié. del antepié.
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Figura 10. Indicacién de amputacién transmetatarsiana Figura 11. Indicacién de amputacién transmetatarsiana
en el dorso del antepié. en la planta de antepié.

Figura 12. Indicacién de amputacién transmetatarsiana Figura 13. Indicacién de amputacién transmetatarsiana
en el dorso del antepié. en la planta de antepié.
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secuelar en el dorso del antepié.

Figura 16. Indicacién de amputacién transmetatarsiana
secuelar en la planta del antepié.

Los pasos de la técnica se ilustran en las figuras 18 a
26.

Se seccionan los dedos a nivel metatarsofaldngico, uno
a uno, pero en una sola pieza tomandolos con una pinza
de fuerza. Se legra uno a uno el cuello de los metatarsia-

Figura 18. Incision quirtrgica en el dorso del antepié.
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Figura 15. Indicacién de amputacién transmetatarsiana
secuelar.

Figura 17. Resultado de la amputacién
transmetatarsiana.

nos y se realiza la osteotomia con una microsierra o una
cizalla delicada.

Se toma cada cabeza con una pinza de fuerza y se van
seccionando los cuellos de las diéfisis.

Se emprolijan los bordes 6seos con una gubia delicada.

Figura 19. Incision quirtrgica en la planta del antepié.
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Figura 24. Legrado de los cuellos Figura 25. Reseccién a nivel de los cuellos Figura 26. Toma de la cabeza con una
metatarsianos. metatarsianos con cizalla. pinza de fuerza.
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Se sutura en un plano la piel, sin pinza de mano
izquierda, con un portaagujas y tomando los bordes del
colgajo con la mano (Figs. 27 y 28).

Se cierra el lecho en un plano con una sutura con pun-
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tos separados de nailon 000 y aguja curva, sin dejar dre-
najes. Se efectda un vendaje compresivo seco y grande;
gasa seca abundante y venda camiseta en ochos de modo
de comprimir el lecho (Fig. 29).

W dat
ﬂ .

Figura 27. Cierre del mufién.

Posoperatorio

A las 48 horas se controla al paciente en el consultorio
y se indica el reposo estricto del miembro amputado.

No se toca el vendaje, salvo que se sospeche alguna
complicacién; se lo cubre con una media blanca de algo-
dén para protegerlo. Se cita al paciente nuevamente a la
semana, momento en que se cambia el vendaje por otro
mas pequefio, continuando la restriccién de apoyar en el
piso el miembro operado.

A los 15 dias se vuelve a cambiar el vendaje, con idén-
tica restriccion de la marcha.

A los 30 dias se extraen los puntos y se cambia nueva-
mente el vendaje.

Se debe tener en cuenta que las amputaciones distales
del pie en los pacientes vasculares/neuropdticos son la
unién de cirugias reseccionales y reparadoras, por lo que

Figura 30. Livideces por puntos
comprimidos.

Figura 28. Cierre completo del mufién.

Figura 29. Vendaje.

debe vigilarse tanto el vendaje como el estricto cuidado
posoperatorio.

En cuanto a las medicacién posoperatoria, el trata-
miento del dolor y el cuidado de la herida, son iguales a
los descritos en la Parte I, “Amputaciones no traumadticas
de los miembros inferiores”, en el volumen 77, nimero 1,
pagina 74, de esta Revista.

Complicaciones (Figs. 30 a 33)
Recomendaciones
El largo de la planta debe ser el que se observa en las
fotografias (Figs. 34 y 35), ya que de esta tnica forma, el

apoyo serd en el colgajo dermoepidérmico del metatarso
(Figs. 36 a 40).

Figura 31. Dehiscencia de una herida reciente,
antes del mes.
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Figura 32. Necrosis de los bordes de la herida.

Figura 34.

Discusion

La amputacion transmetatarsiana es uno de los niveles
que menos discusioén tiene entre los cirujanos.

Su fécil ejecuciéon y su buena evolucién hacen que sea
una cirugia utilizada y defendida a la hora de elegir nive-
les de amputacion distales alrededor del pie.

Figura 33. Dehiscencia de una herida de larga
evolucién.

Figura 35.

Las complicaciones de los muiflones de amputacion
pueden comprenderse principalmente en dos grupos: el
primero, en la mala eleccién del nivel de amputacidn, y el
segundo, en las deficiencias de la técnica quirdrgica
empleada por el cirujano actuante.

Podria considerarse un tercer grupo, formado por el
devenir propio de la enfermedad, que se escapa de los dos
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Figura 36. Radiografia preoperatoria.

5 .

Figuras 37 y 38. Radiografias posoperatorias (véase la longitud

de los metatarsianos).

Figuras 39 y 40. Longitud del colgajo dermoepidérmico del mufién.

grupos anteriores pero que, en nuestra experiencia, se
presenta esporddicamente.

La eleccién del paciente para este tipo de amputacién
serd aquel en el cual el nivel de la lesién no pase, en el
dorso y en la planta, el nivel de la articulacién metatarso-
falangica, y cuya lesion tenga una conducta expectante de
al menos 4 o 5 dias sin avanzar (eritema, calor en aumen-
to, secrecion), con circunscripcion en aumento durante
este periodo.

Con respecto a las deficiencias de la técnica, que se
mencionan en las complicaciones, el primer error fre-

cuente es la tension en los puntos de cierre del mufién.
Estos deben afrontar sélo los labios de la herida en tres
nudos: el primero afronta, el segundo tensa y el tercero
comprime a los anteriores; por lo tanto, el cierre de cada
uno de los puntos siempre se realiza apoyado en la heri-
da, nunca traccionando de ella hacia arriba.

Otro elemento muy importante es no utilizar la pinza
de la mano izquierda, elemento que traumatiza los bordes
y puede necrosarlos. El vendaje debe ser seco y genero-
s0, con una venda camiseta y con pases en ochos para
evitar los drenajes.
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Si se tienen en cuenta los detalles de técnica mencio- cuando lo solicite el paciente, ya que rellenando la pun-
nados, con este nivel se consigue una marcha plantigrada tera con elementos blandos, como el algodén, el calzado
y s6lo se utilizard una prétesis de polifén en el calzado no se deforma hacia arriba.
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