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CLINICO Y CRITERIO INTEGRAL

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La diabetes mellitus es un sindrome integrado por alleraciones metabolicas, vasculares y
neuroldgicas interrelacionadas. Existe alteracion metabslica en carbohidratos, proteinas y
lipidos, secundario @ una ausentia y disminucion en fa secrecion de insulina yfo accion
insuficienie de la misma. La hiperglucemia es el indicador mas importante para hacer el
diagnostico y evaluar la terapia.

La incidencia calculada de Diabetes mellitus en Estados Unidos de Norteamérica es del 6% y
se calcula igual porcentaje de fa poblacion no diagnosticada. La incidencia de Diabetes
aumenta en proporcion a la edad; las complicaciones de la Diabetes son causa importante de
Morbimonralidad, siendo las complicaciones vasculares la tercera causa de muerte en USA, la
principal causa de ceguera en Ja poblacion adulla y mas del 50% de Jas amputaciones de
miembros inferiores (1).

En México la diabetes mellitus se ubicd por primera vez dentro de fas 10 primeras causas de
montalidad en {978, presentandose en el grupo etario de 55 & 64 afios, como primera causa de
mortalidad (2).

La mortalidad permite tener una base en ef conocimiento de fa situacion que guarda la diabetes
en el pals, un estudio sobre montalidad en México en 1978 mostré que si bien fa diabetes
aparecia en 70 lugar dentro de las 10 principales causas de mortalidad en ese aro, con una
tasa de 29.3 por 100 000 habitantes, una revisién adecuada de los cerificados de defuncion
mosird que en realidad ocupd ese ano el 3 er Jugar de importancia con una tasa de 41.6 por
100 000 habitantes; en alguna medida fa moralidad es un indicador directo de la enfermedad
por o que pudiera decirse que la incidencia en México va en ascenso tontinuo (2). Un estudio
mostrd que en el Institulo Mexicano del Seguro Social los egresos por diabetes habla
aumentado 55.31%, asimismo se encontrd gue fa estancia hospitalaria por diabetes es mayor
que el promedio de los pacientes por otra patologla y que al parecer la letalidad se incrementé,
afectando mas a las mujeres que a los hombres (2).

En el Servicio de Cirugla General def Hospital General CMR el 6.8% de los pacientes
presentan Diabetes Mellitus y la Necrobiosis Diabética se encuentra en el 3.8% de los
paclenies hospitalizados, la estancia hospitalaria de eslos pacientes es de 17.8 dias,
recibiendo manejo médico el 24,6% y quirlirgico el 75.4%, de los cuales al 51.9% se les realiza
amputaciones supracondifeas y ¢! 48.1% resecciones locales.

La diabetes mellitus, puede clasificarse de la siguiente manera (3).
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A. Diabetes Mellitus.

a. Insulino dependiente, tipo 1

b. Insulino no dependiente, tipo 2

c. Otros tipos (Hemocromatosis, Pancreatitis, Acromegalia)

d. Gestacional'

e. Relacionada a Mala nutricion
B. Intolerancia a la Glucosa.
C. Riesgo Incrementado para Diabetes.

a. Antecedentes de intolerancia.

b. Anormalidades potenciales de Intolerancia a la glucosa.
En la fisiopatologla del pie diabético Influye la angiopatla, Neuropatia y el traumatismo de la
extremidad (4).
Las alteraciones vasculares son la causa de los tejidos isquémicos que inducen a la pobre
capacidad de cicatrizacién, predisposicion a formacion de (lceras e infeccion secundaria
(5,6,7).
El componente vascular altera la macrocirculacion como en el accidente vascular cerebral,
Infarto Agudo al Miocardio, insuficiencia Vascular Periférica y la Microcirculacion como la
Nefropatia y Retinopatia dlabética, estas alteraciones se presentan con mayor frecuencia en
diabéticos que en la poblacion general,
Las alteraciones Neurologicas causan pérdida del apoyo normal de la extremidad,
insenslbilidad al trauma, pérdida del mecanismo de apoyo deslizante con formacion de zonas
hiperqueratosicas en los puntos de mayor apoyo y posterior ulceracion € infeccion de la misma
(8,9,10,11).
La Neuropatia puede ser visceral 6 periférica y es debida a alteraclones metabdlicas por
cambios vasculares.
El trauma de la extremidad puede ser mecanico, quimico y térmico; siendo mas frecuente el
mecanico pudiendo ser en sentido paralelo 6 perpendicular a la superficie de contacto.
Otros factores que influyen en la patogénesis del pie diabético son: limitacion en la movilidad
articular, la edad, el peso, tabaquismo, etilismo, nivel de educacion en el cuidado de sus pies,
ocupacién del paciente por estar de ple 6 caminar en forma importante, tiempo de evoluclén de
la diabetes, presencia de compiicaciones (Nefropatla), historia de ulceraciones previas,
deformidad de los ples y suceptibilidad a infecciones (12,13,14),
Existen varias clasificaciones de las leslones uiceradas, slendo la mas aceptada la propuesta
por Wagner, basada en ia profundidad y extension de la Necrosis (15).

[
.
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Grado 0 .- Sin lesion de piel, con deformidad 6 celulitis

Grado 1 .- Ulceras superficiales sin penetrar a tejido adiposo
subcutaneo.

Grado 2 .- Ulceras profundas a tendon, capsula articular ¢ hueso

Grado 3.- Ulceras profundas con absceso, osteomielitis o
-artritis séptica,

Grado 4 .- Gangrena localizada.

Grado 5 .- Gangrena de todo el pie.

La suceptibilidad inherente del Diabético a Ia infeccion depende de alteraciones en la funcién
leucocitaria y en la cicatrizacién: existe disminucion en la quimiotaxis, fagocitosis, asi como en
la destruccion intracelular (16,17).

Debido a la ausencia & aparicion {ardia de signos de infeccion sistémica, todos los pacientes
diabéticos con infecciones deben ser manejados en forma agresiva para evitar la diseminacion
proximal, gangrena y septicemia, la presencia de fiebre y leucocitosis son indicadores de
persistencia de la infeccién (18,19).

Es universalmente aceptada la naturaleza polimicrobiana en el pie Diabético, sinergizandose
con anaerobios, con presencia de 3 a 5 gérmenes en promedio por cada paciente. Los
gérmenes mas * frecuentemente aislados son cocos gram positivos, aerobios (staph. aureus,
staph. Coagulasa negativo, Estreptococo Sp; Enterocacos); los patdgenos gram negatlvos
incluyen: Proteus Sp; E. Coli (19).

Los gérmenes anaerobios estan presentes en el 83% de los pacientes, siendo el Bacteroides
Sp, el mas com{n, asi como peptococus Sp, P. magnus, P.anaeroblos (20,21).

El manejo del pie diabético incluye el control metabélico con insulina, manejo local de la lesién
con desbridacion y curacion de la misma, asf como el inicio de antiobioticoterapia basada en el
conocimiento polimicrobiana de la infeccion, debiendo madificar dicho esquema de acuerdo al
resultado del cultivo tomado inicialmente.

El estudio del paciente diabético con lesiones de las extremidades inferiores se inicia con el
examen clinico que incluye el tiempo de evolucién de la diabetes, el control diabético,
tabaquismo, etiismo, datos en relacién a neuropatia e isquemia. Dentro del examen rutinario y
sistemdtico se debe hacer énfasis en el tipo de lesiones dérmicas, cambios de la piel y uiias
por isquemia cronica, llenado capilar, presencia del estado de los pulsos distales (23,24).

w
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La valoracion integral del paciente diabético con lesiones agudas de las extremidades
inferiores debe efectuarse iniciatmente con radiografias simples del pie y piema en busca de
deformaciones, ostealisis y fragmentacion secundaria a neuroartropatia diabética, asi como
datos en relacidn a osteomielitis, infeccion de tejidos blandos por gérmenes formadores de gas
y calcificacion de vasos sanguineos. Para diferenciar las lesiones propias de neuroartropatia
diabética de las lesiones de osteomielitis, se debe realizar un gammagrama con tecnecio 99
con técnica de 3 fases, donde en la toma tardia demuestra captacion del radioisotopo en el
sitio de Jas lesiones de osteomielitis; se puede realizar dicho gammagrama con galio 67 con
mayor sensibilidad que el tecnecio, pero es inespecifico, también puede emplearse el
gammagrama con leucocitos marcados con Ingio 111 pudiendo diferenciar adecuadamente las
lesiones inflamatoarias (infeccion) de las degenerativas (25).

Para evaluar el flujo sanguineo de las extremidades se ha empleado la toma de la presién
sistolica en el tobillo (normal mayor de 60 mm Hg) asi como el indice tobillo/brazo (normal
mayor de 1.0). para diagnosticar oclusién arterial (indice menor de 1.0). Para localizar el nivel
de la oclusion se realizan mediciones de presion sistdlica a diferentes niveles de la extremidad
(26,27,28).

El manejo del paciente diabético con lesiones agudas de las extremidades inferiores incluye el
control metabdlico de la diabétes y las lesiones de las extremidades (29).

Las lesiones Grado 0 y | pueden manejarse con ef paciente en forma externa con medicacion
via oral y sl en 3-5 dias no hay mejoria se debe hospitalizar. Al ingreso se debe manejar con
antibidticos con doble & triple esquema segin la gravedad de la lesion, cubriendo gérmenes
aerobios y anaerobios, realizando desbridacion de tejido no viable y curaciones diarias
mientras se compieta el protocolo de estudio de laboratorio y gabinete (30,31).

La tendencia actual es manejar a los paclentes con cirugla, evitando al méaximo las
amputaclones, siendo éstas lo menos extensas posibles al determinar el estado de perfusion
tisular mediante estudios de gabinete no invasivos (32,33).

En el caso del manejo médico preventivo, debe educarse al paciente en los cuidados que debe
guardar con sus pies para evitar la presencia de traumatismos en pies de alto riesgo que
condicionaria posterlormente la presencia de lesiones ulcerativas con infeccion secundaria.
Asi mismo, en los casos de deformidades de los pies por neuroariropatia diabética, se debe
utilizar zapatos especiales para redistribuir el contacto de la planta del pie para evitar el
traumatismo cronico predisponente de lesiones ulcerativas; este tipo de zapatos también
puede ser utilizado para ayudar al cierre de lesiones ya establecidas aunado al manejo de la
lesion (34).
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Dentro de la cirugla preventiva, se pueden realizar osteotomias en pacientes con
neuroartropatia para corregir alteraciones del apoyo del pie.

Cuando el estado de perfusion tisular no es adecuado para la cicatrizacion, se realizan
amputaciones al nivel donde dicha perfusién sea adecuada para garantizar el éxito de la
amputacién. Existen otras alternativas de manejo pero no son objeto de este estudio (35,36).
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OBJETIVOS

Determinar la viabilidad de las exlremidades inferiores de pacientes con lesiones
vasculonerviosas, infecciosas y oseas a través del uso de los siguientes estudios:
Gammagrafia con tecnecio 99, Areriografia femoral, para poder instituir un tratamiento
conservador o radical en forma oportuna y acertada.

Valorar si esle tipo de estudios es suficiente para determinar si amerita tralamiento radical y el
nivel quirdrgico de la amputacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes diabéticos que sufren de lesiones de las extremidades inferiores, por
alleraciones vasculares-neurolégicas o infecciosas y que ingresan al Servicio de Cirugla
General para la resolucién de su patologfa, causan una estancia hospitalaria prolongada,
multiples curaciones quirdrgicas, intervenciones quir(rgicas seriadas y ademas de reingresos
por la misma patologia.

En el Servicio de Cirugia General del HGCMR el 3.9% de los ingresos hospitalarios
corresponden a pacientes con pie diabético.

Es mas acerlada la determinacion de la viabilidad del pie diabético establecido por criterio
clinico que con criterio integrat ?

VARIABLE DEPENDIENTE

Certeza Diagnéstica.
Definiciones operacionales.
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CERTEZA DIAGNOSTICA; Se entiende a fa coincidencia o no de viabilidad del pie diabético
establecido preoperatoriamente mediante criterio clinico o criterio integral de acuerdo a los
resultados transoperatorios e histopatolégicos y del estado de cicatrizacion de Jas heridas a 14

dias.

INDICADORES

Acertada
No acertada - Fallida

ESCALA DE MEDICION

Nominal.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Viabilidad del pie diabético con criterio clinico
Viabilidad del pie diabético con criterio integral,
DEFINICIONES OPERACIONALES

VIABILIDAD: Presencia de adecuada perfusion tisular que permite la funcion e integridad de un
tejido.
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CRITERIO CLINICO: Razonamiento realizado por el médico de base del Servicio de Cirugia
General, analizando los datos obtenidos del paciente por interrogatorio y examen fisico que lo
llevaron a determinar la viabilidad de la exiremidad afectada.

CRITERIO INTEGRAL: Razonamiento realizado por el médico responzable del estudio de
investigacion analizando los datos clinicos y de gabinete, llevandolo a determinar la viabilidad
de la extremidad afectada.

INDICADORES

Presente.
Ausente.

ESCALA DE MEDICION

Nominal,

HIPOTESIS GENERAL

Es posible determinar la viabilidad de miembros inferiores con lesiones en pagientes diabéticos
a través de arteriografla, Gammagrafia con tecnecio 99.
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HIPOTESIS ALTERNA

El criterio integral tiene mayor certeza diagnostica en la viabilidad del pie diabético que el
criterio clinico.

HIPOTESIS NULA

El criterio integral tiene igual certeza diagnéstica en la viabilidad del pie diabético que el criterio
clinico.

TIPO DE ESTUDIO

1.- Observacional.

2.- Prospectivo.

3.- Transversal.

4.- Comparativo.

5.- Tipo de encuesta comparativa prospectiva.

UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes diabéticos mayores de 16 afios del sexo
masculino y femenino que presentaron lesiones de las extremidades inferiores, que fueron
ingresados al Servicio de Cirugia General del HGCMR en el periodo comprendido de Julio a
Diciembre de 1994, asi como pacientes diabéticos que presentaban patologla asociada como
hipertensién o complicaciones crénicas propias de la diabetes (Nefropatia, Retinopatia) con
lesiones de las extremidades inferiores.
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CRITERIO DE INCLUSION

Se incluyeron los pacientes diabéticos tanto de sexo masculino como femenino, mayores de 16
afios con lesiones de las extremidades inferiores producidas por trauma miecanico, térmico y/o
con infecciones agregadas. ’

CRITERIOS DE NO INCLUSION

No se Incluyeron los pacientes con infeccidn severa por anaerobios que requirieron manejo
quirdrgico de urgencias, pacientes en estado critico en que Ia lesion del pie no era la causa de
su gravedad, pacientes con patologla de origen vascular cronico de las extremidaces que no
presentaban patologla diabética asi como pacientes con Ulceras vasculares no diabéticas y los
pacientes que no aceptaron el estudio integral de sus extremidades.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron los pacientes en los que no se corrobord que fueran diabéticos, los que
presentaron descompensacion metabolica y no permitlan la terminacién del estudio, asi como
los que se dieron de alta sin Ja complementacién de su estudio integral.

METODOLOGIA

Los pacientes diabéticos que ingresaron al servicio de Cirugla General del HGCMR por el
servicio de Urgencias o por la consulta externa de Juiio a Diciembre de 1994, mayores de 16
afos de edad y de ambos sexos a los que se les hizo historia clinica completa, e historia
minuciosa de su diabetes y control de la misma, asi como de sus complicaciones, se realizé
examenes de laboratorio para su evaluacion inicial,

[P
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Con los hallazgos del interrogatorio y de la exploracion fisica ( toma de pulsos de las
extremidades inferiores, toma de TA sistdlica del tobillo ) se integré el criterio clinico. Se
clasificaron las lesiones de las extremidades de acuerdo a la clasificacion de Wagner.

Se realizaron curaciones y desbridaciones de la lesion a su ingreso, iniciandose manejo con
antibiéticos.

Se evaluaron radiologicamente las extremidades con proyecciones AP y oblicuas asi como
arteriografia con técnica de Seldinger valorando la lesion Osea, afeccion macrovascular y
microvascular.

Se realizd gammagrama con tecnecio 99 valorando la perfusion tisular con técnica de tres
fases.

De los datos que se obtuvieron con el estudio clinico y de gabinete de los pacientes, se
determind el criterio integral de viabilidad de |a extremidad.

Concluidos los estudios se determind si el pacienie era candidato a tratamiento médico o
quirtrgico (local o radical). La pieza quirdrgica se envio al servicio de Patologfa para su estudio
histopataldgico y posterior correlacion Clinica-anatomo-patolagica.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se realizo la prueba de x2 tomando como nivel de significancia
estadistica de 0.05, los resultados se presentan en gréficas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se apegd a la declaracion de Helsinkl, adoptada en 1964 y revisada por la XIX
Asamblea Mundial Médica de Tokio, Japén en 1975, asi como en la ley General de Salud.

E!l estudio se realizé con el consentimiento por escrito de! paciente por contravenir en sus
derechos.
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RECURSOS MATERIALES Y FACTIBILIDAD

Los pacientes fueron ingresados en el Servicio de Cirugia General del HGCMR en el periodo
comprendido de Julio - Diciembre de 1994, utilizandose para su estudio los recursos de los
servicios de Medicina Nuclear y Patologla del HECMR.

DIFUSION DE RESULTADOS

Los resultados se reportan con motivo de tesis para obtener el titulo de Cirujano General.

RESULTADOS

Hasta el mes de diciembre de 1994 se estudiaron un total de 14 pacientes, de los cuales
fueron 6 mujeres y 8 hombres (gréfica No. 1), con un rango de edad de 34 a 87 afios (media
de 65.1 afios ).

El tiempo de evolucion de ia diabetes fué del rango de 1 a 30 afios (media de 10.6 afios). En
solo 8 de los pacientes se observé complicaciones de retinopatia y neuropatia (grafica No. 2).
El total de los paclentes mantenlan control médico con hipoglucemiantes orales.

De los 14 pacientes estudiados 11 (78.5%) presentaron lesion Grado IV de Wagner y ios 3
pacientes restantes presentaron lesién Grado Ill, 1, y 0 (grafica No. 3).

En 11 pacientes con lesidn Grado IV de Wagner el indice Brazo/Tobillo fug¢ menor de 1, y la
TA sistolica del tobillo fué menor de 60 mmHg; los pulsos pedios, tibiales y popliteos se
encontraron ausentes en 3 pacientes y en 8 disminuidos (cuadro No.1). La Rx AP y oblicua del
pie, evidencio en 3 pacientes lesidn 6sea y en 4 calcificacion de las arterias, siendo normal en
7 pacientes. La arteriografia reporto obstruccién de ia arteria femoral en su tercio medio en 2
pacientes (fotografia No.1), en 1 paciente a nivel popliteo (fotografia No. 2) y en 8 a nivel de
tronco tibioperoneo o por debajo del mismo (fotografia No. 3). El gammagrama reporto en los
11 pacientes hipoperfusion (fotografia No. 4), proceso infeccioso y/o Inflamatorio (fotografia
No.5) y en 5 de éstos, lesidn dsea (cuadro No.2,fotografia No.6).

De acuerdo al criterio clinico se determind el nivel de viabilidad a nivel supracondileo en 10
pacientes e infracondileo en uno, el criterio integral determind el nivel supracondileo en 3
pacientes y en 8 pacientes infracondileo, coincidiendo el criterio clinico con los hallazgos de
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histopatologia solo en 4 pacientes (36.3%), y el criterio integral coincidio en el 100% de los
casos de amputacion (cuadro No. 3).

En los pacientes con lesion Grado IlI, I y 0 de Wagner, el indice Brazo/Tobillo fue menor de 1
en el paciente con lesidn Grado [Il y mayor de 1 en los de Grado | y 0, |a TA sistélica del tobillo
fué mayor de 60 mmHg. en los tres pacientes, los pulsos pedios, tibiales y popliteo para el
paciente con lesién Grado Ill se encontraron disminuidos y normales en el resto. La Rx AP y
oblicua del pie se reporto normal, la arteriografia se reporto con oclusion parcial a nivel de la
peronea en el paciente con lesién Grado Il y normal en los pacientes con lesién Grado | y 0, la
gammagrafia reporto hipoperfusion, proceso inflamatorio ylo infeccioso en el paciente con
lesién Grado i1, y en los pacientes con lesion Grado | y 0 proceso Inflamatorio y/o infeccioso.
E! criterio clinico determind en los tres pacientes viabilidad de su extremidad, siendo
manejados medicamente, no coincidiendo con el criterio integral en el paciente con lesion
Grado Il que determiné amputacion infracondilea.

Se obtuvo un valor de X2 de 10.2 con un grado de libertad de 2 y un nivel de confianza de
0.05 determina una elevada significancia del criterio integral.

CONCLUSIONES

La necrobiosis diabética es una de las principales causas de amputacion de los miembros
pélvicos en el paciente diabético de larga evolucidn, que es originada por las complicaciones
vasculares, siendo estas la causa de que los tejidos isquémicos ocasionen una pobre
cicatrizacién que predispone a la formacion de Ulceras e infecclén secundaria. Siendo el
manejo quirdrgico el de mayor incidencia, se hace necesario el estudio integral del paciente
diabético como una alternativa para definir el nivel de viabilidad.

En este estudio observamos que los pacientes con lesiones Grado IV de Wagner, en los que
clinicamente se encontrd un indice Brazo/Tobillo menor de 1, una presion sistélica del tobillo
menor de 60 mmHg, y pulsos ausentes o disminuidos, el criterio clinico e integral determind
que el paciente requeria de amputacion,

La determinacion de los pulsos pedios, tibiales y popliteo nos refleja la magnitud de la lesion
vascular sin lograr determinar el nivel de la misma.

La Rx AP y oblicua del pie solo fue Util en los pacientes que presentaron lesiones Gseas y
calcificacion de arterias, no determinando el nivel de amputacién.
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La gammagprafia se correlaciond con el indice Brazo/Tobillo menor de 1y con la TA sistdlica
de tohillo menor de 60 mmHg en el 100% de los pacientes amputados, sin determinar el nivel
de amputacién. :
La arteriografia evidencio el nivel de la lesidn, que se corrobord con los hallazgos de
histopatologla en el 100% de los pacientes amputados, concluyendo que es el estudio que nos
determina el nivel de amputacion, ’
Esto nos fleva a considerar que tanto el criterio clinico como el integral determinarén que los
pacientes eran meritarios de tratamiento médico y quirirgico en el 92%, hahiendo discrepancia
entre ambos criterios en el nivel de viabilidad, teniendo mayor indice de certeza el criterio
integral con el estudio de la arteriografia, que fué la que determiné en el 100% el nivel de
amputacion.

No obstante que la arleriografia da con mayor certeza el nivel de amputacion de la extremidad
lesionada, el criterio clinico a través de la toma de tension arterial sistolica a diferenles niveles
de la extremidad pueda dar el nivel de obstruccion del miembro afectado y por ende asi
determinar clinicamente et nivel de la amputacién, sustituyendo al estudio anteriormente
mencionado.

DISCUSION

La diabetes mellitus representa una enfermedad que ha adquirido importancia creciente a
nivel mundial, tanto en palses desarrollados, como en los que se encuentran en vias de
desarrollo, dentro de las cuales se incluye México.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el pie diabético es la principal compllcacion
quirurgica de la diabétes metiitus, siendo causante de mas del 50 % de las amputaciones de
miembros inferiores en la poblacién adulta, las cuales se aplican como tratamiento radical
teniendo como base ef diagnéstico clinico. (1)

En afios recientes la investigacion relacionada con la disbétes mellitus ha crecido en forma
considerable, fo que nos permlte contar con otro tipo de apoyo diagnéstico, como el
gammagrama coh lecnecio 99, en este estudio se observa que tiene una alla certeza
diagnéstica en la deteccion de hipoperfusién tisular (100%), tal como se reporia en fa
fiteratura (26,27,28,30) sin ser especifica en la magnitud de la hipoperfusién y del proceso
inflamatorio o infeccioso. La arleriografla de extremidades inferiores, en el estudio detecto el
nivel de amputacién con una certeza diagnostica del 100%, en el reporie mundial la certeza
diagnostica es menor del 83% (31,32,33,35) debide a que en la arteriografia no se visualiza la

Y
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circulacion colateral que en algunos pacientes es suficiente para mantener una perfusion tisular
adecuada para el proceso de cicatrizacion. Por ello el gammagrama y la arteriografia son
estudios complementarios.

El objetivo de realizar este esiudio fue demostrar que el criterio integral, compuesto de la
historia clinica, indice Brazo/Tobilla, TA sistélica del tobilla, pulsas de la extremidad, examenes
de laboratorio, Rx y el apoya de la arteriografia, gamagrafia tiene mayor validez en la
integracion  del diagndstico del ple diabético, corroborandose en el presenle esiudio de
acuerda a la literatura mundial. ( 26,27,28,30,31,33,34 ). Sin embargo observamos que los
pacientes con estudio clinico con indice Brazo/Tabillo menor de 1, presion sistolica del tobilio
menor de 60 mmHg, pulsos ausentes o disminuidos demostraron tener un alto indice de
certeza diagndstica corroborada con el estudio gammagrafico (hipoperfusion) y arteriografico
que mostro el nivel de obstruccion, para determinar el tratamiento quirdrgico. No ohstante, el
estudio clinico no demuestra a que nivel debe realizarse la amputacion, consideramos
pertinente ofro estudio de investigacion comparando fa arteriografia y toma de TA sistdlica a
diferentes niveles de ia exiremidad para determinar si es factible sustituir 1a artriografia can la
toma de TA sistdlica.
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Fotografla No. 1 Qbstruccion a nive! de la arteria femoral.
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Fotografia No. 2 Obstruccion a nivel de la arteria poplitea.
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Fotografia No. 3 Obstruccién a nivel del tronco tibioperoneo.
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Fotografia No. 4 estudio dindmico-secuencial de miembros pélvicos, realizado con tecnecio,
que muestra imagenes cada 2 segundos, observandose una mayor perusion en el pie
izquierdo,
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Fotografia No. 5 Imagen esialica inmediala en la que se observa aumento de la
concentracion del radiotrazador en tejidos blandos del pie izquierdo.
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Fotografia No. 6 Fase tardla de la gammagrafia en la cual se observa afectacion de huesos
del pie izquierdo.
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GRAFICA No.3
Nimero de pacientes por grado
de lesidn en el pile Diabético.
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CUADRO No.1
Parametros y hallazgos
clinicos en el pie Diabeético.

| Grado psie i

de %2 ﬁi% 2 Sismica Indice |
| Lesidn [pacientes) E E & |delTobilo [Tobillo/Brazo|
! Z A < i
| \Wagner 0] 1 |1 >60 | >1

| Wagner 1} 1 |1 >60 | >1

| Wagner lllj 1 1 >60 | >1

| Wagner I\V] 11 8] 3[ <60, <1
[Total 4 12791 3
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CUADRO No.:Z
Resultados en Gabinete en
pacientes con pie Diabético.

[%] . . . .
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rado 2 c c |e |c9]c 5 le
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—
a—
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|Wagner []1
|Wagner |l1]1
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CUADRO No.3
Comparacion del Nivel de
Vialidad con el criterio

clinico e Integral.

Criterio Clinico|Criterio Integral lsi hrabmopabiigha

3 I I

Wagner 0] 1 1

Wagner {1 1 1 1

Wagner ll] 1 1] |1 1
[Wagner V[11]10[1] | 3]8] [3]s

;Total 1410[3 [31319]2({31813

. *Secorrobord con el estudio Anatomopatolégico.
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