INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Afo 78, pp. 144-153

Amputaciones no traumadticas de los miembros inferiores
Amputaciones alrededor del pie (Parte III)

Amputacion de Syme
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Amputacion de Syme

La amputacién de Syme es un nivel de particular singu-
laridad, debido a que el apoyo distal es sobre el colgajo
dermo-fibroso-epidérmico, sin tejido dseo. La marcha se
efectiia sobre dicho colgajo y el periostio del calcaneo,
donde subyace la irrigacion del colgajo a través de la ar-
teria tibial posterior y sus ramas calcdneas, lo que implica
deambular con un pie sin esqueleto. El septo fibroso que
forma el paniculo adiposo plantar conserva su anatomia
Unica a través de dicha irrigacién, esto permitird deam-
bular, aceptando las presiones, cargas e impactos que el
terreno imprima.

Esta técnica fue descrita por James Syme, cirujano in-
glés, en 1843, y originariamente era una desarticulacién
del tobillo, a nivel tibio-astragalino. Hoy en dia, aunque
suelen publicarse trabajos que comparan esta cirugia en
dos etapas: a) desarticulacién tibio-peronea-astragalina y
b) osteotomia bimaleolar, habria consenso en que prac-
ticarla en dos tiempos y solamente en uno no marcaria
diferencia alguna.

Cuando Syme la describe indica que, dejar el cartilago
de la tibia distal, ayudaria en la curacién formando una
barrera antibacteriana frente a futuras infecciones.

Indicaciones: La amputacion de Syme en lesiones no
traumadticas se indicard en pacientes con predominio neuro-
patico (diabetes, artritis reumatoide, enfermedad de Char-
cot-Marie-Tooth), ya que debe haber pulso tibial posterior
palpable, aunque este sea débil, es el mejor indicador de
buena evolucién; la buena audicién del Doppler no es su-
ficiente.
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Se indicara en lesiones traumadticas en las que no pueda
repararse la arteria tibial posterior o cuando haya pérdida
de la sensibilidad de la planta del pie; en malformaciones
congénitas en nifios, en lesiones tumorales, y toda otra le-
sién grave que respete la almohadilla plantar del calcaneo
y su irrigacion.

Descripcion de la técnica de amputacion de Syme

Se realiza una incisién en dorso de maléolo interno a
maléolo externo atravesando transversalmente el dorso
del pie y, luego, en forma perpendicular, hasta la planta del
pie (Figs. 1-4).

Como en todo nivel de amputacién, se talla primero
el colgajo de piel y tejido celular subcutdneo en forma
completa. Se comienza en dorso la seccién de antepié y
mediopi€ juntos, exponiendo el astrdgalo y resecdndolo
(Figs. 5y 6). Se continda por la zona posterior seccionan-
do el tend6n de Aquiles y las cdpsulas articulares, hacia
distal, en el lecho queda solamente el calcidneo; en este
paso, se ubicara al paquete tibial posterior, ligando arteria
y venas cuando haya pérdidas sanguineas; se seccionara
el nervio en forma separada y con maniobra de retraccién
suave, en un solo corte (Fig. 7). En ocasiones, cuando la
arteria tibial posterior esta “arrosariada”, es decir con mi-
croateromas en su trayecto distal, se tendrd precaucion de
que no estén incluidos ninguno de aquellos en la ligadura.

Se procedera a separar, en forma completa, antepi€ y
mediopi€ de retropié. Antes de resecar el calcaneo, se
lo desperiostiza, dejando en el lecho el periostio, lo mas
completo posible, ya que alli reside la circulacién (en pro-
medio, 7 ramas calcdneas de la tibial posterior) que dara
tropismo al mufién (Fig. 8).

Con el lecho ya sin calcaneo, se procedera al corte y la
extraccion de tendones remanentes con maniobras suaves;
se los deberd enrollar en pinza de fuerza tipo Kocher y se
realizard la traccion de estos, luego se los seccionard de a
uno por vez, en un solo corte con bisturf (Fig. 9).
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Figura 1. Incisién medial.

Figura 3. Incisién anterior del colgajo.

Las osteotomias de los maléolos se efectuardn al mis-
mo nivel de horizontalidad, por la misma via utilizada
anteriormente, que los expone con facilidad, y luego se
resecard el cartilago de la tibia distal (Figs. 10y 11). Enla
Figura 12, se observa un esquema clésico de esta osteoto-
mia. En la Figura 13, se muestra el tercer espacio formado
por ausencia del calcaneo.

El cierre del colgajo se practicard en un solo plano, sin
dejar drenaje, aunque si se lo dejara (ya que la curva de
aprendizaje para este nivel de amputacion poco frecuente,
toma su tiempo), tendria que ser siempre por contra-aber-
tura y con muy buen control de la aspiracion; de lo con-

Figura 2. Incisién lateral.

Figura 4. Incisién dorsal, a nivel tibio-astragalino.

trario, en estos pacientes que, en general, tienen microan-
giopatia, el hematoma remanente es sinénimo de infeccién
0 Necrosis.

Los puntos de sutura se podran confeccionar con nailon
3-0, cerca de los bordes, pero no sobre ellos, y la separa-
cion entre ellos deberd ser de 2 cm: las heridas quirdrgicas
en todos los niveles de amputacién se afrontan, no se ob-
turan (Figs. 14-16).

En la Figura 17, se observa cémo con la marcha au-
menta la resistencia periférica en los mufiones, multi-
plicando su circulacién colateral y otorgando mufiones
acolchados.
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Figura 6. El astrdgalo desarticulado.

Complicaciones

Con respecto a las complicaciones, la dehiscencia de
herida, la subluxacién o luxacién del colgajo y la falla en
el nivel elegido, que requiera una revisién quirdrgica, son
los resultados no deseables en este nivel de amputacion.

En las dehiscencias de herida, se esperard el cierre defi-
nitivo sin desbridamientos ni limpiezas quirtrgicas, si se
indicardn estas cuando haya coleccién purulenta. Se man-
tendrd conducta expectante frente a una dehiscencia que
evoluciona con curacién de tejidos (Fig. 18), aunque esta
sea lenta; el detalle por tener en cuenta serd que, cuan-
do hay afeccidén vascular, el tiempo de reparacién es muy
pausado.

Se evaluard el estado de la enfermedad de base y el
cuidado general del paciente, lo que indicard si se debe
esperar o adoptar una conducta mds agresiva; el elemento
definitorio serd la aparicion de eritema: frio (vascular) o
caliente (infeccioso).

Las subluxaciones o luxaciones del colgajo seran redu-
cidas manualmente (Figs. 19 y 20), y se colocardn venda-
jes en ochos o verticales engomados, con especial cuidado
de no comprimir (Figs. 21 y 22).

En la Figura 23, se muestra la prétesis utilizada para la
marcha. El propésito de la prétesis es compensar los 10 cm
de altura perdidos con respecto al miembro contralateral.

Discusion

El aporte mas valioso del nivel de amputacién enuncia-
do fue el desarrollo de una técnica quirtirgica alternativa
a la amputacién bajo rodilla que, alld en 1843,! provocaba
una mortalidad de entre el 25% y el 50%. Recordaremos
que esta época corresponde a la era preantibidtica y prea-
nestésica, y este tipo de amputacién disminuia la morta-
lidad provocada por la reseccién bajo rodilla. Si bien el
trabajo conocido de Syme es de 1843,% este autor, poco
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Figura 8. Se desperiostiza el calcdneo con bisturi en forma completa.
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Figura 10. Osteotomias bimaleolares, por la misma via.

Figura 12. Esquema cldsico de osteotomias bimaleolares.
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Figura 11. Reseccidn del cartilago tibial.

después, en 1846, mejord y perfecciond la técnica quiridr-
gica; y obtuvo resultados exitosos en 24 pacientes con la
reseccién de los maléolos.

Luego de la guerra de Irak, en los EE.UU., quedaron
mds de 1200 soldados amputados, con problemas vascu-
lares, isquemia e infeccidn, el 71% era diabético. En Ca-
nadd, durante la guerra de 1914-1918, la evolucién de los
pacientes fue buena con este nivel de amputacién, mien-
tras que, en Gran Bretafia, hubo un alto indice de revisio-
nes, por lo que es una cirugia que no goza de popularidad.?

En los EE.UU., se obtuvieron buenos resultados en 1944
afectados por la guerra, y se indica este nivel en osteoar-
tropatia de Charcot, asi como en deformidades secuelares
ulceradas y con osteomielitis.*

La amputacién de James Syme (1799-1870) es un nivel
que implica criterios muy diferentes en nifios y en adul-
tos. Los nifios tienen zonas de crecimiento que hay que
respetar para evitar franjas de crecimiento irregular en el
mufidn, que lleven a erosionar la piel, originar bursitis o
dolor residual.®
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Figura 14. Colgajo plantar replegado a dorso
(cara anterior de la tibia).

Figura 16. Sutura en un solo plano completa.
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Figura 17. Radiografia de mufién de amputacion, frente y perfil. Obsérvese el periostio remanente en ambos,
inclusive con periostio exuberante en el perfil, que demuestra el tipo de marcha.

Figura 18. Dehiscencia tratada con conducta expectante.

Con respecto a los mufiones de amputacion, hay autores
que realizan tenodesis del tendén de Aquiles al calcdneo;
en nuestra experiencia, como discipulas del Dr. José D.
Freire, no lo hacemos.®’

Hay autores que refieren que dejar el cartilago en el
extremo distal de la tibia permite mejor adherencia del
colgajo y que, en caso de infeccién grave, se debe dejar
a modo de barrera antibacteriana;® en nuestra experiencia
no lo dejamos, creemos que la superficie cruenta residual
extrayendo dicho cartilago ayuda més a la estabilidad del
colgajo y a su fijacioén distal. Si hay infecciones graves,
primero efectuamos drenaje y lavado, recién cuando desapa-
rece la infeccién, llevamos a cabo la cirugia, ya que no
efectuamos cirugias de amputacién en dos tiempos.

La mayoria de los autores deja drenajes aspirativos en
las amputaciones; en nuestro caso, solo lo hacemos en
pacientes con patologia traumdtica; consideramos que
constituyen un elemento mas de contaminacién. Cabe
aclarar que, cuando comenzamos, si lo haciamos, la curva
de aprendizaje obtenida en mds de 28 afios de experiencia
nos permitié implementar mejores técnicas quirdrgicas
atraumaticas y mejores vendajes anatémicos, suave-
mente compresivos.

Hay consenso entre los autores en cuanto a la singu-
laridad de esta estructura considerando que no hay otra



Ao 78 ¢ Nimero 3 ¢ 2013

Figura 20. Radiografia de mufién luxado.

Amputaciones no traumaticas de los miembros inferiores 151

organizacion en el cuerpo, en cuanto a cobertura, que pueda duplicar dichas
caracteristicas y sustituirlas. Los fibroblastos palmo-plantares regulan la
keratina 9, que es marcadora de palmas y plantas, lo que deja implicito la
pobre posibilidad de reemplazar, con éxito (capacidad de no lastimarse con
la marcha a largo tiempo) estas estructuras, con idéntico tejido.

Por ultimo, queremos hacer mencién de la anatomia del paniculo dermo-
fibroso-epidérmico del talén posterior del pie, denominacién ésta del retro-
pié, que utilizaba Valente Valenti, ortopedista italiano, especialista en pie.

Figura 21. Muiién flexible reducido manualmente.
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Figura 22. Muiién flexible reducido y contenido con venda engomada,

| vista de frente y perfil.

La estructura plantar estd compuesta por una malla de tejido
eléstico adiposo, que incluye fibroblastos en septos ordenados ri-
cos en coldgeno, formando anchos compartimientos que retienen
las células grasas, que se encuentran en compartimientos celulares
cerrados; esta zona anatomica Unica puede absorber los choques
y vibraciones de la marcha, es la base orgdnica mas importante,
junto a la circulacién detallada anteriormente, para que se lleve a
cabo la reseccidn subperiostica del calcaneo, dejando en el lecho
el periostio del calcdneo. Al resecar dicha estructura anatémica, se
debera tener en cuenta la importancia de dejar en el lecho la apo-
neurosis plantar, ya que esta sostiene la malla grasa antes expuesta
(Fig. 24).°

Figura 24. Imagen en plano sagital en la que se observa la ubicacién
de la aponeurosis plantar (puntos blancos), el periostio del calcaneo
(linea blanca continua) y la almohadilla plantar (lineas verticales
blancas).

Figura 23. Prétesis para amputacién de Syme.
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