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CLÍNICO Y CRITERIO INTEGRAL 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La diabetes mellitus es un síndrome integrado por alteraciones metabólicas, vasculares y 
neurológicas interrelacionadas. Existe alteración metabólica en carbohidratos, proteínas y 
lípidos, secundario a una ausencia y disminución en la secreción de insulina y/o acción 
insuficiente de la misma. La hiperglucemia es el indicador más importante para hacer el 
diagnostico y evaluar la terapia. 
La incidenciá calculada de Diabetes mellitus en Estados Unidos de Norteamérica es del 6% y 
se calcula igual porcentaje de la población no diagnosticada. La incidencia de Diabetes 
aumenta en proporción a la edad; las complicaciones de la Diabetes son causa importante de 
Morbimortalidad, siendo las complicaciones vasculares la tercera causa de muerte en USA, la 
principal causa de ceguera en la población adulta y mas del 50% de las amputaciones de 
miembros inferiores (1). 
En México la diabetes mellitus se ubicó por primera vez dentro de las 10 primeras causas de 
mortalidad en 1978, presentandose en el grupo etano de 55 a 64 años, como primera causa de 
mortalidad (2). 
La mortalidad permite tener una base en el conocimiento de la situación que guarda la diabetes 
en el país, un estudio sobre mortalidad en México en 1978 mostró que sí bien la diabetes 
aparecía en 7o lugar dentro de las 10 principales causas de mortalidad en ese año, con una 
tasa de 29.3 por 100 000 habitantes, una revisión adecuada de los certificados de defunción 
mostró que en realidad ocupó ese año el 3 er lugar de importancia con una tasa de 41.6 por 
100 000 habitantes; en alguna medida la mortalidad es un indicador directo de la enfermedad 
por lo que pudiera decirse que la Incidencia en México va en ascenso continuo (2). Un estudio 
mostró que en el Instituto Mexicano del Seguro Social los egresos por diabetes había 
aumentado 55.31%, asimismo se encontró que la estancia hospitalaria por diabetes es mayor 
que el promedio de los pacientes por otra patología y que al parecer la letalidad se incrementó, 
afectando más a las mujeres que a los hombres (2). 
En el Servicio de Cirugía General del Hospital General CMR el 6.9% de los pacientes 
presentan Diabetes Mellitus y la Necrobiosis Diabética se encuentra en el 3.9% de los 
pacientes hospitalizados, la estancia hospitalaria de estos pacientes es de 17.8 días, 
recibiendo manejo médico el 24.6% y quirúrgico el 75.4%, de los cuales al 51.9% se les realiza 
amputaciones supracondíleas y el 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 nutrición 

El. Intolerancia a la Glucosa. 
C. Riesgo Incrementado para Diabetes. 

a. Antecedentes de intolerancia. 
b. Anormalidades potenciales de Intolerancia a la glucosa. 

En la fisiopatología del pie diabético Influye la angiopatia, Neuropatla y el traumatismo de la 
extremidad (4). 
Las alteraciones vasculares son la causa de los tejidos isquémicos que inducen a la pobre 
capacidad de cicatrización, predisposición a formación de úlceras e infección secundaria 

(5,6,7). 
El componente vascular altera la macrocirculación como en el accidente vascular cerebral, 
Infarto Agudo al Miocardio, insuficiencia Vascular Periférica y la Microcirculacion como la 
Nefropatla y Retinopatia diabética, estas alteraciones se presentan con mayor frecuencia en 
diabéticos que en la población general. 
Las alteraciones Neurológicas causan pérdida del apoyo normal de la extremidad, 
insensibilidad al trauma, pérdida del mecanismo de apoyo deslizante con formación de zonas 
hiperqueratósicas en los puntos de mayor apoyo y posterior ulceración e infección de la misma 
(8,9,10,11). 
La Neuropatla puede ser visceral ó periférica y es debida a alteraciones metabólicas por 
cambios vasculares. 
El trauma de la extremidad puede ser mecánico, químico y térmico; siendo más frecuente el 
mecánico pudiendo ser en sentido paralelo ó perpendicular a la superficie de contacto. 
Otros factores que influyen en la patogénesis del pie diabético son: limitación en la movilidad 
articular, la edad, el peso, tabaquismo, etilismo, nivel de educación en el cuidado de sus pies, 
ocupación del paciente por estar de pie ó caminar en forma importante, tiempo de evolución de 
la diabetes, presencia de complicaciones (Nefropatla), historia de ulceraciones previas, 
deformidad de los pies y suceptibilidad a infecciones (12,13,14). 
Existen varias clasificaciones de las lesiones ulceradas, siendo la más aceptada la propuesta 
por Wagner, basada en la profundidad y extensión de la Necrosis (15). 
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Grado O 	Sin lesión de piel, con deformidad ó celulitis 
Grado 1 .- Ulceras superficiales sin penetrar a tejido adiposo 

subcutáneo. 
Grado 2 .- Ulceras profundas a tendón, cápsula articular ó hueso 

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

Grado 4 .- Gangrena localizada. 
Grado 5 .- Gangrena de todo el pie. 

La suceptibilidad inherente del Diabético a la infección depende de alteraciones en la función 
leucocitaria y en la cicatrización: existe disminución en la quimiotaxis, fagocitosis, asi como en 
la destrucción intracelular (16,17). 
Debido a la ausencia ó aparición tardía de signos de infección sistérnica, todos los pacientes 
diabéticos con infecciones deben ser manejados en forma agresiva para evitar la diseminación 
proximal, gangrena y septicemia, la presencia de fiebre y leucocitosis son indicadores de 
persistencia de la Infección (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 más frecuentemente aislados son cocos gram positivos, aerobios (staph, aureus, 
staph. Coagulasa negativo, Estreptococo Sp ; Enterococos); los patógenos gram negativos 
incluyen: Proteus Sp; E, Cali (19). 
Los gérmenes anaerobios estan presentes en el 83% de los pacientes, siendo el Bacteroides 
Sp, el mas común, asi como peptococus Sp, P. magnus, Ranaeroblos (20,21). 
El manejo del pie diabético incluye el control metabólico con insulina, manejo local de la lesión 
con desbridación y curación de la misma, así como el inicio de antiobioticoterapia basada en el 
conocimiento polimicrobiano de la infección, debiendo modificar 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 
exámen clínico que incluye el tiempo de evolución de la diabetes, el control diabético, 
tabaquismo, etilismo, datos en relación a neuropatfa e isquemia. Dentro del exámen rutinario y 
sistemático se debe hacer énfasis en el tipo de lesiones dérmicas, cambios de la piel y uñas 
por isquemia crónica, llenado capilar, presencia del estado de los pulsos distales (23,24). 
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La valoración integral del paciente diabético con lesiones agudas de las extremidades 
inferiores debe efectuarse inicialmente con radiografías simples del pie y pierna en busca de 
deformaciones, osteolisís y fragmentación secundaría a neuroartropatía diabética, asi como 
datos en relación a osteomielitis, infección de tejidos blandos por gérmenes formadores de gas 
y calcificación de vasos sanguíneos. Para diferenciar las lesiones propias de neuroartropatla 
diabética de las lesiones de osteomielitis, se debe realizar un gammagrama con tecnecio 99 
con técnica de 3 tases, donde en la toma tardía demuestra captación del radioisotopo en el 
sitio de las lesiones de osteomielitis; se puede realizar dicho gammagrama con galio 67 con 
mayor sensibilidad que el tecnecio, pero es inespecífico; también puede emplearse el 
gammagrama con leucocitos marcados con Indio 111 pudiendo diferenciar adecuadamente las 
lesiones inflamatorias (infección) de las degenerativas (25). 
Para evaluar el flujo sanguíneo de las extremidades se ha empleado la toma de la presión 
sistólica en el tobillo (normal mayor de 60 mm Hg) asi como el Indice tobillo/brazo (normal 
mayor de 1.0). para diagnosticar oclusión arterial (indice menor de 1.0). Para localizar el nivel 
de la oclusión se realizan mediciones de presión sistólica a diferentes niveles de la extremidad 
(26,27,28). 
El manejo del paciente diabético con lesiones agudas de las extremidades inferiores incluye el 
control metabólico de la diabétes y las lesiones de las extremidades (29). 
Las lesiones Grado O y I pueden manejarse con el paciente en forma externa con medicación 
vía oral y si en 3.5 días no hay mejoría se debe hospitalizar. Al ingreso se debe manejar con 
antibióticos con doble ó triple esquema según la gravedad de la lesión, cubriendo gérmenes 
aerobios y anaerobios, realizando desbridación de tejido no viable y curaciones diarias 
mientras se completa el protocolo de estudio de laboratorio y gabinete (30,31). 
La tendencia actual es manejar a los pacientes con cirugía, evitando al máximo las 
amputaciones, siendo éstas lo menos extensas posibles al determinar el estado de perfusión 
«aliar 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 
condicionaría posteriormente la presencia de lesiones ulcerativas con infección secundaria. 
Asi mismo, en los casos de deformidades de los pies por neuroartropatla diabética, se debe 
utilizar zapatos especiales para redistribuir el contacto de la planta del pie para evitar el 
traumatismo crónico 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 
lesión (34). 
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Dentro de la cirugla preventiva, se pueden realizar osteotomías en pacientes con 
neuroartropatla para corregir alteraciones del apoyo del pie. 
Cuando el estado de perfusión tisular no es adecuado para la cicatrización, se realizan 
amputaciones al nivel donde dicha perfusión sea adecuada para garantizar el éxito de la 
amputación. Existen otras alternativas de manejo pero no son objeto de este estudio (35,36). 
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OBJETIVOS 

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

Valorar si este tipo de estudios es suficiente para determinar si amerita tratamiento radical y el 
nivel quirúrgico de la amputación. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los pacientes diabéticos que sufren de lesiones de las extremidades inferiores, por 
alteraciones vasculares•neurológicas o infecciosas y que ingresan al Servicio de Cirugía 
General para la resolución de su patología, causan una estancia hospitalaria prolongada, 
múltiples curaciones quirúrgicas, intervenciones quirúrgicas seriadas y además de reingresos 
por la misma patología. 
En el Servicio de Cirugía General del HGCMR el 3.9% de los ingresos hospitalarios 
corresponden a pacientes con pie diabético. 
Es mas acertada la determinación de la viabilidad del pie diabético establecido por criterio 
clínico que con criterio integral ? 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Certeza Diagnóstica. 
Definiciones operacionales. 
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CERTEZA DIAGNOSTICA; Se entiende a la coincidencia o no de viabilidad del pie diabético 
establecido preoperatoriamente mediante criterio clínico o criterio integral de acuerdo a los 
resultados transoperatorios e histopatológicos y del estado de cicatrizacion de las heridas a 14 
días. 

INDICADORES 

Acertada 
No acertada - Fallida 

ESCALA DE MEDICION 

Nominal. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Viabilidad del pie diabético con criterio clIníco 
Viabilidad del pie diabético con criterio integral. 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

VIABILIDAD; Presencia de adecuada perfusión tisular que permite la función e integridad de un 
tejido. 
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CRITERIO CLINICO: Razonamiento realizado por el médico de base del Servicio de Cirugía 
General, analizando los datos obtenidos del paciente por interrogatorio y examen físico que lo 
llevaron a determinar la viabilidad de la extremidad afectada. 

CRITERIO INTEGRAL: Razonamiento realizado por el médico responzable del estudio de 
investigación analizando los datos clínicos y de gabinete, Ilevandolo 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 pacientes diabéticos 
a través de arteriografla, Gammagrafla con tecnecio 99. 
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HIPOTESIS ALTERNA 

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

HIPOTESIS NULA 

El criterio integral tiene igual certeza diagnóstica en la viabilidad del pie diabético que el criterio 
clínico. 

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 años del sexo 
masculino y femenino que presentaron lesiones de las extremidades inferiores, que fueron 
ingresados al Servicio de Cirugía General del HGCMR en el periodo comprendido de Julio a 
Diciembre de 1994, así como pacientes diabéticos que presentaban patología asociada como 
hipertensión o complicaciones crónicas propias de la diabetes (Nefropatla, 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 
años con lesiones de las extremidades inferiores producidas por trauma mecánico, térmico y/o 
con infecciones agregadas. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

No se Incluyeron los pacientes con infección severa por anaerobios que requirieron manejo 
quirúrgico de urgencias, pacientes en estado crítico en que la lesión del pie no era la causa de 
su gravedad, pacientes con patología de origen vascular crónico de las extremidades que no 
presentaban patología diabética asi como pacientes con úlceras 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 corroboró que fueran diabéticos, los que 
presentaron descompensación metabolica y no permitían la terminación del estudio, asi como 
los que se dieron de alta sin la complementación de su estudio integral. 

METODOLOGIA 

Los pacientes diabéticos que ingresaron al servicio de Cirugía General del HGCMR por el 
servicio de Urgencias o por la consulta externa de Julio a Diciembre de 1994, mayores de 16 
años de edad y de ambos sexos a los que se les hizo historia clínica completa, e historia 
minuciosa de su diabetes y control de la misma, asi como de sus complicaciones, se realizó 
examenes de laboratorio para su evaluación Inicial. 

- 10 - 
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Con los hallazgos del interrogatorio y de la exploración fisica ( toma de pulsos de las 
extremidades inferiores, torna de TA sistólica del tobillo ) se integró el criterio clínico. Se 
clasificaron las lesiones de las extremidades de acuerdo a la clasificación de Wagner. 
Se realizaron curaciones y desbridaciones de la lesión a su ingreso, iniciandose manejo con 
antibióticos. 
Se evaluaron radiologicamente las extremidades con proyecciones AP y oblicuas asi como 
arteriografla con técnica de Seldinger valorando la lesión ósea, afección macrovascular y 
microvascular. 
Se realizó gammagrama con tecnecio 99 valorando la perfusión tisular con técnica de tres 
fases, 
De los datos que se obtuvieron con el estudio clínico y de gabinete de los pacientes, se 
determinó el criterio integral de viabilidad de la extremidad. 
Concluidos los estudios se determinó si el paciente era candidato a tratamiento médico o 
quirúrgico (local o radical). La pieza quirúrgica se envio al servicio de Patología para su estudio 
histopatológico y posterior correlación Ciinica•anatomo•patológica. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Para el análisis estadístico se realizo la prueba de x2 tomando como nivel de significancia 
estadística de 0.05, los resultados se presentan en gráficas. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

El estudio se apegó a la declaración de Helsinki, adoptada en 1964 y revisada por la XIX 
Asamblea Mundial Médica de Tokio, Japón en 1975, asi como en la ley General de Salud. 
El estudio se realizó con el consentimiento por escrito del paciente por contravenir en sus 
derechos. 
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RECURSOS MATERIALES Y FACTIBILIDAD 

Los pacientes fueron ingresados en el Servicio de Cirugía General del HGCMR en el período 
comprendido de Julio - Diciembre de 1994, utilizándose para su estudio los recursos de los 
servicios de Medicina Nuclear y Patología 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 (gráfica No. 1), con un rango de edad de 34 a 87 años (media 
de 65,1 años ). 
El tiempo de evolución de la diabetes fué del rango de 1 a 30 años (media de 10,6 años). En 
solo 8 de los pacientes se observó complicaciones de retinopatla y neuropalla (gráfica No. 2). 
El total de los pacientes mantenían control médico con hipoglucemiantes orales. 
De los 14 pacientes estudiados 11 (78.5%) presentaron lesión Grado IV de Wagner y los 3 
pacientes restantes presentaron lesión Grado III, I, y O (gráfica No. 3). 
En 11 pacientes con lesión Grado IV de Wagner el Indice Brazo/Tobillo fué menor de 1, y la 
TA sistólica del tobillo fué menor de 60 mmHg; los pulsos pedios, tíbiales 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 lesión ósea y en 4 calcificación de las arterias, siendo normal en 
7 pacientes. La arteriografla reporto obstrucción de la arteria femoral en su tercio medio en 2 
pacientes (fotografía No.1), en 1 paciente a nivel popliteo (fotografía No. 2) y en 8 a nivel de 
tronco tibioperoneo o por debajo del mismo (fotografía No. 3). El gammagrama reporto en los 
11 pacientes hipoperfusión (fotografía No. 4), proceso infeccioso y/o inflamatorio (fotografía 
No.5) y en 5 de éstos, lesión ósea (cuadro No.2,folografía No.6). 
De acuerdo al criterio clínico se determinó el nivel de viabilidad a nivel supracondileo en 10 
pacientes e infracondileo en uno, el criterio integral determinó el nivel supracondileo en 3 
pacientes y en 8 pacientes infracondileo, coincidiendo el criterio clínico con los hallazgos de 
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histopatología solo en 4 pacientes (36.3%), y el criterio integral coincidió en el 100% de los 
casos de amputación (cuadro No. 3). 
En los pacientes con lesión Grado III, I y O de Wagner, el Indice Brazo/Tobillo fue menor de 1 
en el paciente con lesión Grado III y mayor de 1 en los de Grado I y O, la TA sistólica del tobillo 
fué mayor de 60 mmHg. en los tres pacientes, los pulsos pedios, tibiales y popliteo para el 
paciente con lesión Grado III se encontraron disminuidos y normales en el resto. La Rx AP y 
oblicua del pie se reporto normal, la arteriografla se reporto con oclusión parcial a nivel de la 
peronea en él paciente con lesión Grado III y normal en los pacientes con lesión Grado I y 0, la 
gammagrafía reporto hipoperfusión, proceso inflamatorio y/o infeccioso en el paciente con 
lesión Grado III, y en los pacientes con lesión Grado I y O proceso Inflamatorio y/o infeccioso. 
El criterio clínico determinó en los tres pacientes viabilidad de su extremidad, siendo 
manejados medicamente, no coincidiendo con el criterio integral en el paciente con lesión 
Grado III que determinó amputación 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 amputación de los miembros 
pélvicos en el paciente diabético de larga evolución, que es originada por las complicaciones 
vasculares, siendo estas la causa de que los tejidos isquémicos ocasionen una pobre 
cicatrización que predispone a la formación de úlceras e infección secundaria. Siendo el 
manejo quirúrgico 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 
clínicamente se encontró un Indice Brazo/Tobillo menor de 1, una presión sistólica del tobillo 
menor de 60 mmHg, y pulsos ausentes o disminuidos, el criterio clínico e integral determinó 
que el paciente requería de amputación. 
La determinación de los pulsos pedios, tibiales y popliteo nos refleja la magnitud de la lesión 
vascular sin lograr determinar el nivel de la misma. 
La Rx AP y oblicua del pie solo fue útil en los pacientes que presentaron lesiones óseas y 
calcificación de arterias, no determinando el nivel de amputación. 
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La gammagrafia se correlacionó con el indice Brazo/Tobillo menor de 1 y con la TA sistólica 
de tobillo menor de 60 mmHg en el 100% de los pacientes amputados, sin determinar el nivel 
de amputación. 
La arteriografia evidencio el nivel de la lesión, que se corroboró con los hallazgos de 
histopatologla en el 100% de los pacientes amputados, concluyendo que es el estudio que nos 
determina el nivel de amputación. 
Esto nos lleva a considerar que tanto el criterio clínico como el integral determinarán que los 
pacientes eran meritorios de tratamiento médico y quirúrgico en el 92%, habiendo 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 determinó en el 100% el nivel de 
amputación. 
No obstante que la arteriografla da con mayor certeza el nivel de amputación de la extremidad 
lesionada, el criterio clinico a través de la toma de tensión arterial sistólica a diferentes niveles 
de la extremidad pueda dar el nivel de obstrucción del miembro afectado y por ende asi 
determinar clínicamente el nivel de la amputación, sustituyendo al estudio anteriormente 
mencionado. 

DISCUSION 

La diabetes mellitus representa una enfermedad que ha adquirido importancia creciente a 
nivel mundial, tanto en paises desarrollados, como en los que se encuentran en lilas de 
desarrollo, dentro de los cuales se incluye México. 
En el Instituto Mexicano del Seguro Social el pie diabético es la principal complicación 
quirurgica de la diabétes mellitus, siendo causante de más del 50 % de las amputaciones de 
miembros inferiores en la población adulta, las cuales se aplican como tratamiento radical 
teniendo como base el diagnóstico clínico. (1) 
En años recientes la investigación relacionada con la diabétes mellitus ha crecido en forma 
considerable, lo que nos permite contar con otro tipo de apoyo diagnóstico, como el 
gammagrama con tecnecio 99, en este estudio se observa que tiene una alta certeza 
diagnóstica en la detección de hipoperfusión tisular (100%), tal como se reporta en la 
literatura (26,27,28,30) sin ser especifica en la magnitud de la hipoperfusión y del proceso 
inflamatorio o infeccioso. La arteriografia de extremidades inferiores, en el estudio detecto el 
nivel de amputación con una certeza diagnostica del 100%, en el reporte mundial la certeza 
diagnóstica es menor del 83% (31,32,33,35) debido a que en la arteriografla no se visualiza la 
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circulación colateral que en algunos pacientes es suficiente para mantener una perfusión tisular 
adecuada para el proceso de cicatrización. Por ello el gammagrama y la arteriografia son 
estudios complementarios. 
El objetivo de realizar este estudio fue demostrar que el criterio integral, compuesto de la 
historia clínica, indice Brazo/Tobillo, TA sistólica del tobillo, pulsos de la extremidad, examenes 
de laboratorio, Rx y el apoyo de la arteriografia, gamagrafla tiene mayor validez en la 
integración del diagnóstico del pie diabético, corroborándose en el presente estudio de 
acuerdo ala literatura mundial. ( 26,27,28,30,31,33,34 ). Sin embargo observamos que los 
pacientes con estudio clínico con indice Brazo/Tobillo menor de 1, presión sistólica del tobillo 
menor de 60 mmHg, pulsos ausentes o disminuidos demostraron tener un alto indice de 
certeza diagnóstica corroborado con el estudio gammagráfico (hipoperfusión) y arteriográfico 
que mostró el nivel de obstrucción, para determinar el tratamiento quirúrgico. No obstante, el 
estudio clínico no demuestra a que nivel debe realizarse la amputación, consideramos 
pertinente otro estudio de investigación comparando la arteriografia y toma de TA sistólica a 
diferentes niveles de la extremidad para determinar si es factible sustituir la artriografia con la 
toma de TA sistólica. 
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Fotografía No. 1 Obstrucción a nivel de la arteria femoral. 
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Fotografía No. 2 Obstrucción a nivel de la arteria poplitea. 
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Fotografía No. 3 Obstrucción a nivel del tronco tibioperoneo. 
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Fotografía No. 4 estudio dinámico•secuencial de miembros pélvicos, realizado con tecnecio, 
que muestra imagenes cada 2 segundos, observandose una mayor perfusión en el pie 
izquierdo. 
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Fotografía No. 5 Imagen estática inmediata en la que se observa aumento de la 
concentración del radiotrazador en tejidos blandos del píe izquierdo. 
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Fotografía No. 6 Fase tardla de la gammagrafia en la cual se observa afectación de huesos 
del pie izquierdo. 
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CUADRO No.1 
Parámetros y hallazgos 

clínicos en el pie Diabético. 
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Wagner 0 1 1 >60 >1 
Wagner 	I 1 1 >60 >1 
Wagner III 1 - 1 >60 >1 
Wagner IV 11 8  3 <60 1  <1 
Total 14 2 9 3 
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CUADW No .2 
Resultados en Gabinete en 

pacientes con pie Diabético. 
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Lesión 20 j  O 
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2 mit 2i0  

Wagner O 1 1 1 1 
Wagner 	I 1 1 1 1 
Wagner III 1 1 1 1 1 
Wagner1V114 3 4 2 1 8 11 5 
Total 147 3 4 2 2 1 8 1 1235 
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CUAIRO 1'In.3 
Comparación del Nivel de 
Vialidad con el criterio 

clínico e Integral. 
Criterio Clínico Criterio Integral [Isi1i Intooptild 
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Wagner 0 1 1 1 1 
Wagner I 1 1 1 1 
Wagner III 1 1 1 1 
Wagner IV 11101 3 8 3 8 
Total 1410 3 3 3 9 2 3 8 3 

* Se corroboró con el estudio Anatomopatológico. 
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