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RESUMEN

La mayoria de las amputaciones resultan de las complicaciones de la diabetes mellitus (DM) o
isquemia. Aumentan afio a afio; 137 pacientes se amputan en el SCHFBC entre 1997 y 1999, hombres:
90 y mujeres: 47. Edad media 67 afios. DM 80% y ATEO 20%. En un 80% fue el pie diabético la causal
de la amputacion. La isquemia siempre se manifesto distalmente a la rodilla en el 87%. Ciento veintisiete
amputaciones de urgencia 'y 27 aseos quirlrgicos se realizaron una vez hospitalizados. En total practicamos
236 amputaciones, 149 abiertas y distales, 87 cerradas a nivel de pierna y muslo. Un 19% requirié de
injertos. El 65% necesitd mas de dos amputaciones. El nivel definitivo estuvo sobre la rodilla en 41 pacientes
y bajo ella en 36. Hubo un 97,08% de complicaciones: IHOp: 43% y fracaso a nivel del mufién: 47%.
Mortalidad de la serie: 2,9%.

PALABRAS CLAVES: Amputaciones extremidades, pie diabético, ateroesclerosis

SUMMARY

Most amputations are performed for complications of diabetes mellitus (DM) or ischemia. Its frequency
increases year after year. Between 1997 and 1999, 137 patients were amputated at the Hospital Felix
Bulnes Cerda. The series is composed of 90 males and 47 females with an average age of 67 years. The
underlying disease was DM in 80% of the cases and atheromatosis in 20% of the cases. Diabetes foot was
the cause for amputation in 80% of the patients. Ischemia developed distal to the knee in 87% of the cases.
Emergency amputation was done in 127 cases and 27 patients underwent surgical debridement after
admission to the hospital. Overall, we performed 236 amputations: 149 open and distal amputations and 87
closed amputations at the level of the thigh or leg. Grafts were needed in 19% of the cases. More than 2
amputations were practiced in 65% of the patients. Definite level of amputation was above the knee in 41
patients and below the knee in 36 patients. Complications were found in 97.1% of the cases: operative
wound infection (43%) and failure at the level of the stump (47%). Overall mortality was 2.9%.

KEY WORDS: Amputations of the extremities, diabetic foot, atheroesclerosis

INTRODUCCION fueron quienes establecieron su arte y los criterios

apropiados para su ejecucion. Las dos Guerras

La amputacion es una de las mas antiguas
intervenciones quirdrgicas realizadas por el hom-
bre. Hay constancia de ellas 300 afios AC. Las
guerras han sido un campo propicio para su prac-
tica. Paré en el siglo XVI y Larrey en el siglo XVII

Mundiales, asi como las de Corea y Vietnam, han
definido mejor sus principios quirargicos y las mo-
dalidades técnicas aplicables a las amputaciones
de las extremidades inferiores.t

En la vida civil las causales de amputacion
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estan dadas por procesos sépticos, isquémicos,
traumaticos y neoplasias de las extremidades infe-
riores. La diabetes mellitus (DM) ocasiona en
EEUU el 80% de las mismas y los fendmenos
ateroescleréticos isquemiantes (ATEO), general-
mente asociados a la DM, el 15% restante. Solo en
1987 se gastaron US$ 500 millones en tratar a
56.000 amputados, sin considerar el valor de las
prétesis y la rehabilitacion a posteriori.2-

La DM es una enfermedad metabdlica cronica,
mutilante e invalidante que afecta al 12% de la
poblaciéon general y se hace mas frecuente des-
pués de los 40 afios. Un 75% de los diabéticos
fallece por causas cardiovasculares, sean éstas
miocardicas, cerebrales o del miembro inferior. El
pie diabético es una de sus complicaciones mas
temida y que lleva a la pérdida parcial o total de las
extremidades inferiores, ya que la amputacion es la
Unica terapia que puede salvar la vida amenazada
por la gangrena humeda. Ademas, los diabéticos
ven también en peligro su integridad fisica por los
procesos de ATEO de los grandes y pequefios
vasos de sus extremidades, otra manifestacion
mas del deterioro organico que provoca esta enfer-
medad.6

Nosotros no escapamos a esta realidad. Afio a
afio hemos ido observando en el Servicio de Ciru-
gia del Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda (SCHFBC)
gue la DM y sus complicaciones sépticas e isqué-
micas que finalmente terminan en una amputacion
se ha ido transformando en una verdadera epide-
mia. El gran nimero de estos casos que nos co-
rresponde atender utilizan parte importante de
nuestros recursos, ocupan mas del 30% de nues-
tras camas quirdrgicas, ocasionan estadias prolon-
gadas, requieren de mudltiples intervenciones que
quitan parte al escaso tiempo quirdrgico disponible
en pabellén, necesitan muchas veces terapias con
antibidticos de segunda y tercera linea con un alto
costo y por lapsos prolongados, sufren numerosas
complicaciones y tienen una mortalidad no despre-
ciable. Es por ello que queremos presentar nuestra
experiencia en las amputaciones de extremidades
inferiores que hemos realizado en los udltimos tres
afios, ya que casi no hay informaciéon en Chile
sobre esta temética, mas aun si muchas pudieron
evitarse si hubieren programas especificos al res-
pecto a nivel de la atencion primaria y secundaria
del Sistema Nacional de Servicios de Salud.

MATERIAL Y METODO
Entre 1997 y 1999 nos correspondié amputar a

137 enfermos en el SCHFBC, diabéticos y/o atero-
escleréticos con isquemia, a los que estudiamos en

forma descriptiva, retrospectiva y analiticamente
desde el punto de vista de su edad, sexo, causal de
la amputacion, el nivel, nimero de las mismas, sus
complicaciones, particularmente el fracaso en la
eleccion del nivel de amputacion, la infeccidon
postoperatoria del mufidn, la presencia de patolo-
gias coexistentes, la estadia hospitalaria y la mor-
talidad. Antes de amputar se solicit6 la autorizacion
informada al paciente o a sus familiares, lo que a
veces retardd la operacién mas alla de lo aconse-
jable en la espera del consentimiento. En su estu-
dio solamente recurrimos a la clinica por no contar
con instrumental auxiliar de diagnostico. Las
amputaciones se realizaron en un pabelldn de ope-
raciones por un equipo quirargico, habitualmente
bajo anestesia regional, generalmente con materia-
les de sutura reabsorbibles y alcoholizando los
troncos nerviosos. El drenaje fue excepcional en
las amputaciones cerradas y pocas veces conta-
mos con vendas elasticas para modelar el mufién.
Nuestros pacientes recibieron terapia hipoglice-
miante, antibiéticos, medicacion de soporte y no
hubo rehabilitacion especifica de los amputados
durante la hospitalizacion. Los datos obtenidos se
sometieron al test del Chi cuadrado para significa-
cién estadistica.

RESULTADOS

En los tres afios analizados se intervinieron en
el SCHFBC 4704 pacientes, prevaleciendo entre
ellos la patologia biliar y herniaria. Nuestros 137
amputados representan el 2,9% del total.

Hubo 90 varones y 47 mujeres, con edades
promedio de 67 afios, con un minimo de 45 y un
maximo de 88. El 58% de los pacientes fueron
mayores de 60 afios. El pie diabético, como compli-
cacion de la DM, origin6 el 80,4% de las amputa-
ciones y las lesiones isquémicas el 19,6% restante
en gue la DM como asociacion también jug6 un rol.
El 87% de las lesiones a amputar se localizaron
bajo la rodilla.

En la Tabla 1 se describe la variopinta patolo-
gia anexa que portaba nuestro grupo a analizar,
siendo la principal la DM (90%) seguida por la
ATEO con un 28,5%. También destacan la obesi-
dad y la hipertension arterial con un 13 y 12%; las
secuelas de accidentes vasculares cerebrales
(AVC) y la insuficiencia renal cronica que afectaron
al 5,1% respectivamente y el deterioro sicoorganico
(DSO) en un 2,2%.

En 1997 intervenimos a 30 pacientes que reci-
bieron 59 procedimientos quirdrgicos; en 1998, a
53 con 115 operaciones y en 1999 a 54 con 116,
para resolver su patologia. El pie diabético y la
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Tabla 1
ASOCIACIONES PATOLOGICAS

137 pacientes n %
DM 123 89,78
ATEO 39 28,46
Obesidad 18 13,13
Hipertension 16 11,67
AVC 7 5,11
Insuficiencia renal crénica 7 5,11
DSO 3 2,18
Otras 18 13,13

DM: Diabetes mellitus; ATEO: Ateroesclerosis; AVC: Accidente
vascular cerebral; DSO: Deterioro sicoorganico.

isquemia fueron responsables del 80 y el 20% de
las 153 amputaciones realizadas per primam al in-
greso de nuestros pacientes, localizadas en su
mayoria a nivel de los ortejos y del pie, lo que se
muestra en la Tabla 2.

La eleccién del nivel de amputacion fue hecha
mediante los hallazgos clinicos de cada paciente y
sin la ayuda de instrumental auxiliar, como Doppler
u otros que pueden definirlo con mejor exactitud,
por no contar con ellos. Por flegmones del pie y mal
perforante plantar se realizaron 27 aseos quirurgi-
cos antes de acceder a la amputacion.

Hubo 149 amputaciones abiertas (51,4%) y 87
cerradas (36,9%) en total, siendo distales y bajo la
rodilla la mayoria de las primeras y proximales a
ésta en las segundas y se termind injertando algu-
nos mufiones que no cicatrizaron totalmente en 27
oportunidades (9,3%), hasta conseguir su cierre
Tabla 3.

El tiempo operatorio promedio 31 minutos,
demorando mas las amputaciones cerradas en el
tercio superior de la pierna que las a otro nivel.

Més del 85% de nuestros pacientes debieron
aumputarse entre una y tres veces en algun seg-
mento del miembro inferior, sea por la septicidad
local no bien controlada o por fracaso del nivel de

Tabla 2
CAUSALES DE AMPUTACION EN 137 PACIENTES

Tabla 3

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS
ENTRE 1997-1999

Nivel 1997 1998 1999 Total % total
Ortejos 15 21 28 64 22,06
Pie 9 9 12 30 10,34
Supramaleolar 7 20 22 49 16,89
Pierna 1 3 1 5 1,72
Muslo 0 1 0 1 0,34
Total amp. abiertas 32 54 63 149 51,37
Amput. cerradas 1997 1998 1999 Total % total
Ortejos 1 2 0 3 1,03
Pie 0 4 3 7 2,41
Pierna 8 11 17 36 12,41
Muslo 7 16 18 41 14,13

Total amp. cerradas 16 33 38 87 30

Otras operaciones 1997 1998 1999 Total % total
Aseos quirargicos 8 12 7 27 9,31
Injertos 8 9 10 27 9,31
Total 16 21 17 54 18,62

Total operaciones 64 108 118 290 100

amputacion seleccionado previamente. Un pacien-
te fue sometido a 7 procedimientos quirdrgicos con-
secutivos hasta alcanzar el nivel adecuado de am-
putacion, porque los cirujanos acogieron la solicitud
del paciente de intentar conservarle la maxima lon-
gitud de su extremidad y no aplicaron lo que la lex
artis exigia Tabla 4.

El nivel de amputacion definitivo estuvo sobre
la rodilla en el 53% y bajo ésta en el 47%.

La DMy la ATEO secundaria alteran la calidad
bioldgica de los pacientes como también lo hace su
edad, las condiciones socioeconémicas en que
estan inmersos y la multiple patologia asociada a

Tabla 4

NUMERO DE OPERACIONES HECHAS
POR PACIENTE EN TRES ANOS

f) 0
Nivel ATEO bm Total % Noafios 1997 1998 1999  Total %
Ortejos  11/16,6%  55/83,4% 66 48,17
Pie 15/25% 45/75% 60 43,79 i as zg 5(7) 42 112 ig’;i
Pierna  1/7.2%  13/92,8% 14 1021 ¢ > 0 . 3 o1
0, 0, 1
Muslo 3231%  10/76,9% 13 048 5 o o 5 000
Total 30/19,6% 123/80,4%  153/100% 7 0 0 1 1 0,72
Total 27 57 53 137 100

ATEO: Ateroesclerosis obliterante, DM: Diabetes mellitus.
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su enfermedad basal, lo que favorece un mayor
nimero de complicaciones postoperatorias. Estas
aparecen reflejadas en la Tabla 5 y alcanzaron a un
97,08%, 4 veces superiores a las complicaciones
de la cirugia general que se dan en el SCHFBC en
nuestros pacientes sin pie diabético, con 50 afios
de edad promedio, mayoritariamente con patologia
vesicular y herniaria (p= 0,005). Lo mas frecuente
fue la infeccion de la herida operatoria (IHOp) con
un 42,85% y la progresion de las lesiones a nivel
del muiién de amputacion, sea por sepsis local o
una irrigacién deficitaria local que impiden su cica-
trizacién, con un 46,61%.

En las Tablas 6 y 7 se presentan aisladamente
estas dos circunstancias, destacandose que la pa-
tologia diabética se complica y tiene un indice de
fracasos por nivel inadecuado de amputacién supe-
rior a la por patologia ateroesclerética e isquémica
(p= 0,05).

La IHOp alcanzé a un 15% en las amputacio-
nes cuyas heridas se definieron como limpias, cifra
7 veces superior a la que vemos habitualmente en
nuestro Servicio en las heridas limpias de otra na-
turaleza (p= 0,05) y en las calificadas como conta-
minadas y sucias, la tasa de infeccion llegé al 50%,
como lo mostramos en la Tabla 8, donde la tasa
final de IHOp supero el 30%.

También se produjo hematomas y seromas
del mufién en un 3,6%. Se rehospitalizaron 4 pa-
cientes después del alta por complicaciones en el
mufién resultante (ulceraciones) o por aparicion de
lesiones en la extremidad restante.

En resumen, hubo 133 complicaciones en
nuestros 137 pacientes amputados, lo que repre-
senta una morbilidad elevadisima y varias veces
superior a la que se da en la patologia quirtrgica
habitual y que en el SCHFBC su tasa fluctia alre-
dedor del 20% (p= 0,05).

La mortalidad de nuestra serie alcanzd un
2,9% (4 pacientes), de los cuales 3 fallecieron por
generalizacion del proceso séptico y con una DM
de dificil control y uno por un AVC trombdtico.

Tabla 5
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complic./afio 1997 1998 1999 Total %

IHOp. 5 13 39 57 42,85
Fracaso nivel 15 16 31 62 46,61
Hematomas 1 2 2 5 3,75
Otras 1 5 3 9 6,76
Total 22/ 36/ 75/

16,5% 27,1% 56,4% 133 100

Tabla 6

FRACASO DEL NIVEL DE AMPUTACION
EN 236 MUNONES

% por pa-
Patologia/ N° 1997 1998 1999 Total tologia
ATEO 47 0 1 4 5 10,63
DM 189 10 16 14 40 21,16
Total 236 10 17 18 45 19,06

ATEO: Ateroesclerosis obliterante; DM: Diabetes mellitus.

Tabla 7
INFECCION DEL MUNON POR PATOLOGIA

Patologia/ N° 1997 1998 1999 Total %

ATEO 30 0 2 2 4 13,33
DM 123 6 5 4 15 12,19
Total 153 6 7 6 19 12,41

La estada hospitalaria alcanzé a los 31 dias,
seis veces superior a la de nuestra patologia quirar-
gica habitual que es de 5 dias (p= 0,08), correspon-
diendo en total a 4247 dias cama ocupadas exclu-
sivamente por esta causal, o de otra manera, equi-
valentes a 11,5 afios calendario de hospitalizacion
por lesiones de DM y ATEO de las extremidades
inferiores.

DISCUSION

El diagndstico oportuno y el tratamiento mas
estricto de la DM permiten una sobrevida mas pro-
longada, propendiendo, entonces, a la aparicion de
complicaciones sépticas e isquémicas de las extre-
midades inferiores, facilitadas por factores tisulares
locales propios de la DM y una pobre cicatrizacion,
los que aumentan la susceptibilidad por pade-
cerlas, apareciendo entonces callos, Ulceras, infec-

Tabla 8
IHOp DEL MUNON POR CLASE DE HERIDA

Herida Ne IHOp. Tasa (%)
Limpia 40 6 15
Limpia-contaminada 10 0 0
Contaminada 13 7 53,84
Sucia 53 26 49,05
Total 116 39 33,62

IHOp: Infeccion de la herida operatoria.

IHOp: Infeccion de la herida operatoria.
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ciones graves y gangrena en los pies, dando asi
lugar a lo que se conoce como pie diabético. El
20% de los diabéticos son hospitalizados por esta
causa y un 15% debe amputarse, sea por infeccion
o lesiones isquémicas. Mas aun, se sabe que den-
tro de los tres afios siguientes a una primera ampu-
tacion, el 33% requerira de otra semejante en la
extremidad opuesta.”

En el SCHFBC practicamente todas las am-
putaciones son ejecutadas por pie diabético y afio
a afio su incidencia es mayor, por las razones en
comento. Nuestra poblacion en estudio mostré una
edad por sobre los 65 afios siendo los varones los
mas afectados. Nuestros 137 enfermos recibieron
290 intervenciones, mas de dos operaciones cada
uno, para lo cual se requirié un pabellén quirdrgico,
equipo médico, anestesia y tiempo, el que pro-
medié algo més de 30 minutos por intervencion y
permanecieron internados 31 dias, estada prolon-
gada y varias veces superior a la habitual de nues-
tro trabajo diario, que no supera los 5 dias corrien-
temente, lo que también se da en otras series co-
tejadas.18 Su tratamiento representa un alto costo
y sus resultados a largo plazo son pobres, lo que
también se aprecia en los paises europeos.® Nues-
tro Servicio cuenta con 35 camas en uso, encon-
trdndonos a veces ocupadas el 25% o mas por esta
patologia quirdrgica invalidante, crénica, de malos
resultados en calidad de vida futura, con un pronés-
tico malo, lo que constituye para nosotros una exa-
geracion y una carga que debemos soportar, ya
gue sabemos que en algunos hospitales metropo-
litanos el acceso de los pacientes diabéticos se ve
restringido, son derivados y de alguna u otra forma
llegan hacia nosotros y que no se rechazan. Desta-
camos, entonces, que solo el 2,9% de nuestra ciru-
gia esta dada por pie diabético y esta enfermedad
ocupa el 18% del total de los dias cama ocupados,
datos que grafican claramente la magnitud de este
problema preocupante.

Nuestros pacientes presentan patologias aso-
ciadas multiples, tales como obesidad, hipertension
arterial, ateroesclerosis, insuficiencia renal, secue-
las de AVC y deterioro sicoorganico, los que se
suman para que su cirugia sea de mayor gravedad,
a que se compliquen con mas frecuencia, y se vean
sometidos a varios procedimientos quirdrgicos, con
lo que el riesgo que corren es elevada.l® Como la
forma de presentaciéon de esta patologia es habi-
tualmente de urgencia, de entrada hubimos de rea-
lizar 153 amputaciones, preferentemente a nivel de
ortejos o del pie, donde la gangrena diabética es la
mas frecuente y afectd al 80% de los pacientes y la
ATEO asociada al 20% restante, siempre con la
previa compensacion de los deterioros metabdlicos

y el pase anestésico correspondiente. La mayoria
de estas amputaciones fueron abiertas con el obje-
tivo de controlar la sepsis local, estando su nivel
bajo el tobillo en el 96% de los casos. Por excep-
cion fueron hechas en el muslo o la pierna, tal como
lo refrendan otras series clinicas,'112 las que no
difieren de la conducta seguida por nosotros.

La amputacion cerrada, final del proceso tera-
péutico, en el 52% de las veces fue ejecutada por
debajo de la rodilla y por encima en el 48%. Excep-
cionalmente se puede hacer de entrada y las mas
de las veces es la resultante de varios procedimien-
tos quirdrgicos previos. No es indiferente el nivel de
la amputacion, ya que las primeras tienen resulta-
dos superiores en estos pacientes, generalmente
mayores, de poca fuerza muscular, con agilidad
escasa, de vision reducida y pobre motivacion para
su recuperacion.'# El nivel mas bajo de amputacion
demanda menor esfuerzo fisico en el caso de llegar
a usar una protesis y les permite movilizarse con
facilidad en el decubito y tienen mas probabilidades
para deambular que los amputados por sobre la
rodilla. La eleccién del nivel de amputacion tiene
entonces una importancia considerable para el fu-
turo del amputado y lo hacemos exclusivamente
mediante la clinica, con el estudio de los pulsos,
coloracion de la extremidad, temperatura y llene
capilar. No disponemos de instrumentos como
Doppler, angiografia, cintigrafia ni oximetria percu-
tanea que predicen con mas exactitud el éxito o
fracaso de la amputacién que en nuestras manos
llega al 20%, porque la clinica tiene un valor
predictor mas o menos precario.l! La ausencia de
pulso popliteo, el portar una cardiopatia y el pobre
sangrado de los colgajos musculocutaneos consti-
tuyen una asociacion que llevara al fracaso y hacen
necesario ir a un nivel mas alto de amputacion.
Aumentan también la tasa de fracasos las realiza-
das por cirujanos inexpertos, donde en casuisticas
extranjeras llegan al 56%, por lo que la decision
quirdrgica debe ser tomada siempre por cirujanos
con experiencia y la amputacion ser hecha por
ellos.16 Nuestros fracasos no son del todo diferen-
tes a los de otros centros, pero con la ayuda de la
tecnologia podriamos escoger mejor el nivel y no
vacilar frente al paciente, como fue el caso de aquél
que fue sometido a siete procedimientos para su
mejoria y se alcanzarian éxitos cercanos al 100%?13
tanto en calidad como en la aptitud del mufion
resultante.

La DM en comparacion con la ATEO muestra
en la serie un mayor nimero de fracasos en la
amputacion que con la segunda, por los factores
adversos en la cicatrizacion e inmunidad que pro-
voca, sin embargo, esta diferencia no fue signifi-
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cancia. Tampoco fueron disimiles entre ambas las
tasas de IHOp que mostraron de 12,2 y 13,3%
respectivamente. Pero donde la diferencia es side-
ral al comparar la suerte de heridas limpias entre
los amputados y la poblacion quirdrgica habitual en
nuestro Servicio, en donde las cifras se disparan de
alrededor del 2% al 15% (p= 0,005) por las razones
ya explicadas y la prolongada estada hospitalaria.
Cuando las heridas son sucias, la tasa es del 50%,
no diferente a las demés heridas de igual indole.

Las complicaciones de nuestro grupo alcanza-
ron un 97%, cifra muy alta y casi prohibitiva. Todos
los operados sufrieron a lo menos una. La infeccion
y el fracaso en la eleccion del nivel de amputacion
ocuparon el 89% de ellas. Los hematomas o sero-
mas del mufién se presentaron en el 3,75%. Estas
se pueden reducir con una técnica quirdrgica cuida-
dosa, con cirujanos expertos y con la aplicacion de
instrumental de apoyo diagnostico en la eleccion
del nivel de amputacion.

La letalidad de la serie fue del 2,9%, 4 veces
mayor que la habitual del SCHFBC, que es del 0,5-
0,7. Tres diabéticos murieron por la agravacion de
la infeccion local a una sepsis incontrolable y el
cuarto, ateroesclerotico e hipertenso, hizo un AVC.
Nuestra mortalidad es menor que la de otras series
extranjeras en pacientes semejantes,’® no encon-
trando una explicacién clara en esta diferencia.

El ideal de la terapia quirtrgica de los amputa-
dos es obtener una buena cicatrizacién del muién,
con una cubierta de piel sana y un adecuado cojin
subcutdneo con los segmentos de musculatura
vecinos conservados. Las més de las veces esto no
se consigue dada la disfuncionalidad global de la
salud de los pacientes, con una baja viabilidad de
sus tejidos y de su cicatrizacion que dificultan lograr
reconstruir una extremidad residual funcional y que
acepte una eventual prétesis sustituta.1>17 En ello,
la rehabilitacion kinésica, sicolégica y protésica son
fundamentales, necesitandose un equipo de salud
multidisciplinario que se dedique al problema para
lograr resultados que un cirujano aislado no conse-
guird.8 Nuestra cruda realidad impide dar este tipo
de atencion a nuestros amputados, los que excep-
cionalmente logran conseguir una prétesis y deam-
bular, siendo lo habitual la marcha con muletas o en
silla de ruedas luego de su alta hospitalaria. En el
extranjero logran que el 10% camine y sean capa-
ces de autovalerse un 25%, algo no tan alejado de
los resultados que apreciamos de la serie clinica
presentada.l0

La mejor terapia en esta patologia mutilante es
su profilaxis, diagnosticando precozmente la DM y

la ATEO y sus complicaciones, modificando los
factores de riesgo conocidos, dandoles tratamiento
adecuado y educando a la poblacion de riesgo en
el cuidado de sus pies.12 Con ello gran parte del
problema de las amputaciones se vera resuelto.
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