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INFRODUCCION

El presente estudio se planted en consideracidn a la alta frecuencia de pacientes
dinbéticos con enfermedad vasculur enn uno v ambos miembros inferiores, én esta
unidad hospitalaria, la que viene represeatando un problema de salud piblica cn
nuestro pais,

Ll firme propdsito de nuestro estudio serd normar una condncta sistenutizada y
analizade en el mangjo integral y multidiciplinario que estoy pacientes necesitan, ya
que no son canalizados de manera oportuna a un servicio de Cirugia Vasculnr y
Angiologia,, con la finalidud de practicar un examen vascular integral, para la
deteccidn de lesiones aterosclerdticas que comprometan la. circulacién de lay
extremidades inferiores; y proponer un procedimiesto de reconstruccidn arterial, con
¢l propdsito e incrementar el niimero de sulvamentos de extremidades Inferiores.

Un alto indice de pacientes con lesiones en uno o ambos pies, se presentan en maluy
condiciones que obscurecen el pronostico de salvamentos de los extremidades; casi
stempre se acompaiian de infeccidn de dificil respuesta a los antibidticos, necrosis y/o
gangrena extensa, tales son fudicaciones absolutas de monejo quiridrgico radical, esto
¢s, ampulaciones meavres ( en raquetn para orl¢jos, Iransmetatarsianas), hasty
grandes amputaciones (supra ¢ infracondileas, o desartlculaciones ).

Estos paciente wna vez amputados, no se someten a térapia de rehabilitaciin, tal
condicidn les impide una aceptable reintegracion a la sociedad, ya que ol o pader
realizar una deambsdacion independiente, yueda incapacitados para sns empleos,
implicando a ser una carga a la economia familiar. Tal situacidn armenta lo
morbimortalidad de estos pacientes, ya que abaniona su tratamiento rebabilitatorio al
no tewer recursas para adquirir woa protesis; sufren descantrol metabslico , con
recarrentes ingresos hospitalarios.

No tenentos estadisticas nacionales de e incidencia de la enfermedad vascalar en ¢l pie
dinbético, estu justificariu ln creacion de un programa sacional para la deleccidn y
valoracidn de las lesioues vascalares del pie diabético; con el propdsite de incrementar
¢l nitmers de  salvamento de  extremidades inferlores,  disminuyendo  lus
incapacitaciones por ampuaciones en estoy pacienles; e igual maners se
disminuirian los altos costos financieros, que parq las instituciouey de salad inplica el
ntanejo hospitalario de estos casos clinicos.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PIE,

Los pies estdn expuestos a tensiones wecdnicas, todos los dias, durante In
Iocomocidn, por ende, no sorprende observar que las infecciones en el pie diabético sen
un problema constante. Por ejemplo, el pie no solo debe sostener al cuerpo, sino que
debe absorber el impacta de las fuerzas a la morcha o a la carrera, gjustarse a las
superficies desiguales, brindar un brazo de palanca para la propulsion y aceptar Ins
Juerzas rotacionales transversales que acompafian a los movimientos de lu rodilla y de
la cadera.

Un individuo de 70kg de peso efectita mds de 10 000 pasos al dia y distribuye mds de
120 toneladas de fuerza entre los pies por cada 1.5 ki aproximadmmente, el pie debe
soportar una cantidad enorme de fuerzas repetitivas, de compresidn, de torsign y de
Jriceldn todos los dias. La epidermis y ln dermis engrosadas, que estin bajo el tejido
celylar loculada de la almohadilla plantar del pie, amortiguan con ¢ficacia  estas
Suerzas de impacto de alta tensidn. 1,

La superficle plantar normal es considerada como una region anatémica
especializada, que absorbe las fuerzas de impacto de la locomocidn, a:la vez, que
protege los tejidos blandos y dseos subyacentes. Evidencialmente, todos los factores que
producen trastornos de la transmisién vormal de las fuerzas de la locomocidn o
pérdidas de la sensibilidad, como sucede en el caso del pie del diabético, potencializan
el riesgo de la lesidn tisular local. Los pacientes que presentan el pie cavo, con dedo en
gorra, resultan de un incremento de las fuerzas verticales y horizontales, sobre las
cabezas metatarsianas, las callosidades y el taldu. El estres mecdnico resultante,
repetido o moderado, p de corta o larga duracidn, es la gran cansa de las iilceras en el
pie diabético. 5.6

Clluicamente es de importancia conocer la anatomia del pie, para comprender Ia
patogenia y las diversas presentaciones clinicas de las infecciones.

El pie estd formado por 27 huesos en total, unidos por 32 articulaciones,
constituyendo un arco eliptico, que soporta el peso del cuerpo. Los huesos se estudian
en Ires grupos: el tarso, metatarso y las falanges del dedo.

El tarso, constitido por el caicdneo o liueso del taldn, que se articula hacia adelante
con el cuboides, en el lado externo del pie, apoyado sobre el calcineo estd el astrdgalo,
dirigido hacia ¢l lado medial del tarso y articulado anteriormente con el escafoides,
esfe a suveg, se une adelante con las cuflas 1a., 20, y 3a. y con el cuboides. 19

Los cinca metatarsianos se enumeran comenzando con el interno o del dedo grueso y
siguiendo hacia afuera. El dedo grueso posee dos falanges (1a. y 2a.) y tres falanges de
los demds dedos. ’

Las condiloartrosis metatarsofalingicas y ias trocleartrosis interfaldngicas, son
semcjantes a-las de la mano en accidn p en estructura, Sin embargo, todas Ias
aiticulaciones metatarsofaldngicas, estin unidas entre si, por el ligamenty transverso
del metatarso, de manera que los movimlientos del dedo grueso son muy limitados.

Los wyisculos de los dedos del pie son: el flexor largo del dedo grueso o flexor
peroneo de los dedos, el flexor corto del dedo gruesu, aductor del dedo grueso, flevor



largo o tibial de los dedos, accesorio flexor largo o cuadrado carnoso de Sylvius, flexor
corto plantar, extensor propio del dedo grueso, extensor conin de los dedos del pie,
miscitlos interdseos, mitseulos lumbricales, aductor del dedo pequedio, flexor corto del
dedo pequeiio. 1

La planta del pie tiene 3 compartimento: el medial, central y tateral (fig. 1y 2).

El compartituento medial estd separado del central por un tabique intermuscular que
se extiende desde ln tuberosidad calednea interna hasta la cabeta del primer
metatarsiano. Este tabique separa a los miisculos intrinsecos del dedo gordo p los
tejidos blandos (tendones flexores extriusecos de los dedos del pie, nervios plantares
medial y lateral y arcos vasculares plantares y wiisculos iutrinsecos del segundo al
cuarto deda del pie. El comportamiento lateral contiene los misculos intriusecos del
quinto dedo, y estd separado del central por el tabique intermuscular lateral, que se
extiende desde el calcdaneo hasta ln cabeza del quinto wetatarsiano, Como estos
compartimentos profundos estdn limitados por estructuras aponeurdticas y dseos
rigidas, ¢l edema que acompaiia a las infecciones agndas puede inducir aumento
rdpido de las presiones en su interior, lo que ocasionard necrosis Isquémica de los
tejidos confinados. s,

En caso de infeccion puede haber diseminacion de las bacterias desde n
cotnpartimento hacia otro através de la convergencia calednea proximal o por
perforacién directa através de los tabiques intercompartamentales, Sin embargo como
cada compartimento esta limitado por separaciones aponewrdticas rigidas en las
divecciones medial a lateral y dorsal a plantar, la diseminacién lateral o dorsal de la
infeceidn serd un signo tardio de este proceso. Como consecuencia de la anatomia
propia del pie, las infecciones en el espacio profindo del mismo manifiestan a menudo
pocas anomalias plantares o dorsales,

o



Figra 1.~ Diseccion de la region plantar del pie.
Plano superficial.
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Se westran los musculas imrinsecos y tendones plantares que dividen los
compartinientas lateral, medial y central.




Figura 2

- Diseceicn dy 1,
Plano profindy,

region plantar o) Jiie.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS EN MEXICO Y EN EL MUNDO.

La firecuencia de la Diabetes Mellitus se ha elevado en una forma muy importante. Se
calewla que en 1994 existia mds de 100 millones de diabéticos en el mundo. Si esto es
critico, el prondstico peor, porque se calculan para el afto 2000, alrededor de 175
millones de diabédticos y para el aito 2010 la prediccion es de 240 millones de habitantes
con este padecimiento. |

El incremento de la Diabetes se estd dando principalmente en los paises
desarrvollados 'y en este proceso interviene la wrbanizacion y el estilo de vida, el
sedentarismo y el consumo excesivo de carbohidratos que favorecen el surgimiento de la
Diabetes.

Actualmente este padecintlento es uno de los principales problemas de salud a nivel
mundial. Provoca incapacidad y muerte prematura, por diversas complicaciones lales
como. insuficiencia renal, coronariopatios y amputaciones de extremidades inferiores.

La base del control de pacientes diabéticos es la instruccion., tenemos que edicar a
nuestros pacientes y a la poblacion en general, de que es necesario la actividad fisica
sencilla, pero constame, la alimentacion  debe corresponder a los requerimientos
metabdlicos de cada individuo.

En lugar de esperar a que el paciente llegne a un hospital de tercer nivel con
complicaciones, ftales como: dafio renal, retinopatia, coronariopatlas, micro y
macroangiopatia de extremidadey inferiores., se deben enfocar mds los esfierzos paru
las unidades de medicina familiar en donde se puede modificar la evolucion natural del
padecimiento o identificar de manera temprana las complicaciones. Conviene enfocar
nuestros recursos en el primer nivel de atencion para establecer unidades o clinicas de
atencion a la Diabetes Mellitus.

El 50% de los amputados de extremidades inferiores son diabéticos, sin embargo, por
lo menos en la mitad de ellos pudo haberse identificado lesiones en etapas tempranas.

En México, la Diabetes Mellitus representa la novena causa de enfermedad, y la cuarta
causa de mortalidad, 1
(fig. 345 ‘

Una de las complicaciones catastréficas de la Diabetes Mellitus prolongada es la
pérdida de una o ambas - exremidades inferiores. Hace mds de medio siglo, Joslin
dfirmaba que las complicaciones mds graves en los miembros inferiores pueden evitarse
si se siguen algunas reglas bdsicas de educacion del paciente. 2
Los cambios vaseulares y neuropdticos en pacientes con Diabetes Mellitus, los coloca en
riesgo para desarrollar vilceras cronicas del ple. después de wn irauma mininio o después
de presiones constantes en el punto de apoyo del pie, que causan pérdida de la integridad
de la piel . 5

Ll diagnostico temprano en ¢l conocimiento de la causa, es la primera etapa en el plan
del tratamiento en lo sucesivo,y en pacienles con isquemia severa, ia reconstriccion
vascular puede ser necesario. s ' ~



Las deeras newropdticas vesponden  bien «a wn procedimiento  no  invasivo,
particrlarmente combinado con ka reduccion constante de lo presion en el punto de
apoya, que ocasiona la ilcera.

En andlisis ¢condmico realizado en ¢l Hospital de Lund Swecio, los costos de una
amputacion en un paciente diabético, fueron de aproximadaniente SEK 344 000 (menedo
sueca) correspondiendn a un costo total de SEK 516 millones anvalmente.,

Kl costo directo de wna amputacion en los Estados Unidos e Novieamérica en 1984,
incluyendo haspitalizacion, cirngia y anesiesia, se estimé en S8 000 « 8§ 12 000 délaves 6
S 3000 willones por afiv, para (odas las ampiaciones en ta poblacion diabética, sin
inchly la rehabilitacién. Los costos corvespondientes para la amputacion en un diabético
con rehabilitacion se estimg en § 27000 dolarex y § 40000 dwrante 1981 y 1984
respectivamente,

Figura 3.- Morbimartalidad de lo Diabetes Mellitus en México.
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Figura 4.« Diahetes Meltitus en México (1992)
Prevalencia por regiones
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Fisura 3.
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The World Bank World Devetopaent Repart 1993,
investing in Health Oxford Lineversity Press, 1993,

£l Peso Global de la Enfemedad es medio en unidades de afos de wda perdidos por
incapacidad (DALY por sus siglas en inglés). Estas se calculan como el valor presenie
de los anos futuros de vida saludables que se pierden como resultado de la muerte
prematura (la diferenaia entre la edad en que ocurre la muerte y la expectativa de
vida a esa edad en una poblacidn de baja mortalidad) o por episodios de ncapacidid
en un ano en particutar.
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ANATOMIA PATOLOGICA.

LoGerfo y Coffman, realizaron una revision literaria en 1984 de la enfermedad macro y
microvascular de los diabéticos, popularizando el concepto de que los pacientes con
Diabetes Mellitus, tienen una enfermedad oclusiva arteriolar como etiologia de las
lesiones isquémicas de las extremidades inferiores. 3,17, 26

El problema principal del paciente diabético gira entorno al sistema vascular. El
término angiopatia diabética, se ha usado genéricamente para sefialar alteraciones
vasculures en estos pacientes, sin embargo, no son especificas y se pueden encontrar en
enfermos no diabéticos, aterosclerosis, calcificacién de la capa media y trombosis.
Los estudios de las lesiones arteriales en diahéticos y no diabdticos, demuestran
alteraciones histoldgicas similares en la etapa inicial del engrosamiento de la media,
proliferacion endotelial, edema, acumulacion de lipidos y mucopolisacéridos con ligera
reaccion fibroblastica subendotelial y pocos fagocitos. En etapas avanzadas se
encuentran, ademds reacciones fibrobldsticas (esclerosis) y gran cantidad de eélulas
lipofigicas con material subandfilo y a veces pigmento hemdtico. En la base de la placa
ateromatosa hay a menudo depdsitos de calcio. La capa media muestra degeneracion de
las fibras musculares y cldsticas, reemplazadas por tejido fibroso, ademds pueden
encontrarse depdsitos de lipldos con calcio y hemorragias que engruesan la pared,
deforman y estenosan la luz del vaso. La oclusién total se produce por la formacién de
trombos en la luz, que da lugar a isquemia con extensas zonas de autolisis o gangrena, 16
La lesion vascular fundamental especifica en el enfermo con Diabetes “es la
microangiopatia que se encuentra ya desde las etapas iniciales de la enfermedad y aiin
en los prediabéticos, consiste en engrosamiento muy marcado de la membrana basal de
los capilares sanguineos y de las arteriolas, engrosamiento qua es debido a la
acumulacién de mucopolisacdridos, 26

El engrosamiento de la membranas basal es un proceso slstémico que se debe a un

defecto en el metabalismo de las glicoproteinas.
La corriente tedricu de la patogénesis de las aterosclerosis, fue popularizado por Ross:
el duio endotelial, atrae macrdfagos y plaquetas al sitio de la lesidn, donde hay
liberaeidn de fuctares de crecimiento, los cuales inducen la proliferacién de misculo liso
local en el drea dafadu, los macrofagos transformados o células espuma, quizd, también
depositan lipoproteinds intracelulares, contribuyendo a la formacion de una placa
cargada en lipidos. La diabetes ha sido fundamentalmente tanto en la clinica como en
Jorma experimental, hallada como promotora de la aterosclerosis. Lo que causa cambios
significativos en las concentraciones de los lipidos séricos y sus compuestos. Estas
anamaiias en los lipidos, giran eniorno de la enzima dependiente de insuling, la lipasa



lipoproteina (LPL), la cual catabaliza los triglicéridos pesados, por lipoproteinas de
haja densidad (LDL) y los quilomicrones dentra del consuma hepdtico. 3.6

La membrana basal — capilar es engrosadua en los diabéticos con una reduccién de
cargas, resmltando de la enzima no ghicosilada y disminucion de la sulfonizacion de lcs
componentes de la membrana basal. Estu quizd acontece para moléculas de alta carga,
tales como albiimina, difundiendo mas facilmente a través de la membrana basal capilar.

En el Diabético, contribuye probablemente una forma metabdlica de isquemia tisular
que se relaciona con hiperglicemia al desarrollo de infeccion y al aumento de la
susceptibilidad a la lesion tisular. Los estudios in vitro ¢ in vivo, ponen de manifiestu,
disminucion de la utilizacion tisular de oxigeno, durante la crisis aguda e
hiperglicemia. Esta observacidn puede deberse al corto circuito circunferencial de las
glucosa através de la via glucelftica, lo que origing un descenso de la utilizacion
mitocondrial de piruvato y de lo producciin de energia. Este proceso se ha denominacdo
seudohipoxia inchecida por liperglicemia, s
Se puede demostrar este desequilibrio entre oxidacidn y reduccién en los diabéticas mal
confroladus, 10 mismo que cn sujetos no diabéticos que experimentan crisis de
hiperglicemia, que duran mds de cuatro horas y se acompaiian de lus concentraciones
intracelulares de fructosa, sorbitol y lactatos aumentados. Las altas concentraciones de
estos productos metab6licos se correlacionan con trastornos de las funciones
neuroldgicas, del miisculo esquelético y del misculo liso, lo mismo que con la
permeabilidad capilar incrementada. Este bloque metabélico de la wtilizacién de oxlgeno
en los diabéticos mal controlados, explica porque estos pacientes experimentan un grado
mayor de pérdida tisular que los no diabéticos, después de la cvisis isquémicas
relativamente leves.
La distribucién de la enfermedad vascular oclusiva en los pacientes diabéticos, difiere de
los no diabéticos. Conrad usé espechmenes amputados, para demostrar que la
aterosclerosis oclusiva en diabéticos, tiende a involucrar las arterias infrainguinales,
entre la rodilla, escasamente en las del pie. 2
Strandness también encontré que la arteria dorsal del pie, fue respetada en cerca del
70% de los individuos, tanto diabéticos como no diabéticos.3.16
.Es frecuente observar las arterias de las extremidades de pacientes diabéticos con mds
de 3 afios de evolucién, otro tipo de aterosclerosis con caracterlsticas especiales, fue
descrita por Moeckenberg, estas lesiones consisten en. necrosis primaria de la tinica
media, seguida de calcificaciones observadas en la aterosclerosis, tanto por su
{ocalizacion como por su aspecto miicrosedpico, la calcinosis de Moenckeberg, convierte
la arteria en un tubo rigido con apariencia radioldgica de tréquea de pollo,  que se
dehe ala disposicion en anillos superpuestos del material calcdreo. 1?

A pesar de un mayor conocimiento sobre las complicaciones diabéticas a largo plazo,
las estadisticas de pérdidas de extremidades son desalentadoras desde la década de los
80°s. Una de cada admisién hospitalaria de pacientes diabéticos es por lesiones del pie.
La duracidn promedio de hospitalizacion excede o 4 semanas, yel riego de amputaciones
es de 13 veces mds alta que en sujetos no diabéticos.
Los costos humanos y financieros de las amputaciones de lus extremidades en pacientes
con diabetes estdn estimados en 4200 000 millones de délures en la década de los 80's. 3
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No cabe duda que en el pasado reciente, el cuidado del pie diabético se huabia
desatendido. Tanto la naturaleza bdsica coma la cronicidad de los problemas del pie
desalientan a cualquier tipn de interés en los profesionales del sector satud.
Asi, estudios recientes han revelado que el indice de exdmenes del pie realizados en una
conacida clinica para diabéicos en Nueva York, apenas lega a 12%, y también sefalan
que los médicos no suelen examinar los pies de sus pacientes, a menos que ¢l enfernio se
haya quitado el calzado antes de tniciar la exploracicn fisica. 1
E 1 porcentaje de amputaciones mayores, es alta en los Estados Unidos de Norteamérica,
en parte porque los conocimientos actuales con respecto a la prevencion y manejo del pie
enfermo, na estdn aplicados en la practica clinica cotidiana. E! departamento de salud
de los Estados Unidos de Norteamérica ha establecido una meta para el aiio 2000, de
una reduccidn al 40% en el porcentaje de amputaciones entre los pacientes diabéticos. s
Los métodos clinicos y terapeiiticos para levar a cako esta meta, estdn disponibles. En
la mayoria de los pacientes diabéticos, las condiciones iniciales, que eventuahmente
condicen a la amputacion, es una vlcera en ¢l pie, la que si es tratada iniclolmente, se
evitard el manejo radical, s

Las infecciones del pie diabético, constituyen wn problema clinico de consideracion
especial, porque las infecciones de las extremidades inferiores se encuentran dentro de
los motivas mds frecuentes de ingresos del diabético en el hospital. En promedio los
diabéticos con infecciones de las extremidades inferiores se hallan en ef quinto decenio
de la vida, han tenido dinbetes durante cerca de 18 afos de su vida y en la mayoria son
diabéticos de tipo Il, y que requieren par lo general de insulinoterapia s
Sin duda alguna, el problema de las infecciones del pie diabético es muy costoso, tanto
para los pacientes, como para la sociedad. Por lo tanto, deben dirigirse los gastos de la
asistencia médica y los esfuerzos médicos a la educaclon de los pacientes y a la
prevencion y deteccion temprana y tratamiento oportuno de las infecciones del pie.

ETIOLOGIA DE LAS ULCERAS EN PIE DIABETICO.

Tradicionalmente se considera que el deterioro- del pie en pacientes diabéticos es
consecuencia de la enfermedad vascular y la newrapatia, complicados a menudo por
infeccion .22 , '

La newropatia sensorial y la infeccion , son los principales factores patogénicos en el pie
diabético, La neuropatia tiene un papel central y se presenta en cerca del 80% de los
pacientes diabdticos, con lesiones.

La ulceracién es conseenencia de la dismimucion de la sensibilidad protectora, es decir,
el paciente no se da cuenta del trauma que puede causar las lesiones en la piel.

Un método simple que puede identificar los pacientes que fienen una pérdida de la
sensibilidad, es un monofilamento presionado a la piel. Aquellos pacientes que no sienten
e! manofilamento tienen un riesgo muy alto de presentar wlceracion Y requieren de
cuidados especiales. Lo neuropatia puede ser valovada por la percepcion del wumbral
para contacto fina con el dispositivo de Semmes-Weinstein, +



La termografia por contacto con cristal liquido es un método simple, no invasivo pura
identificar riesgo alto de dlcera en el pie newropitico. Los pacientes con altas
temperatras en las plantas del pie sonde alto riesgo para ulceracion. 11

Existen diversos métodos de investigacion, para diferenciar las tilceras iquémicas de las
nenropdticas.

El flujo sanguineo puede ser evaluado por medio de la presion del indice tobillo/brazo,
wtilizando doppler, se mide la presion sisidlica del tobillo y se divide entre la presion
sistdlica del brazo. Un valor de 1.0 es indicador de normalidad, valores inferioves
expresan enfermedad vaseular, sin embargo, se ha notado que en pacientes con vasos
calcificados, el indice tobillo/brazo no es valorable. 18

Las mediciones transcutdneas de oxigeno pueden ser de ayuda en la evaluacion de las
tileeras Isquémicas La arteriografla por sustraccion digital, ¢s un método invasivo, de
importancia para la valoracion del drbol arterial, con la finalidad de plancar algim
procedimiento de reconstruccion arterial distal, 27

CLASIFICACION DE WAGNER PARA LAS ULCERAS DIABETICAS .
grado 0 : sin tilcera

grado | tilcera de espesor completo, pero sin
profundizar mds alld de la piel.

grado 2 Los tendanes profundos y la capsula,
articular quizd hay osteomiclitis.

grado 3 exposicién dsea, quizd hay

osteomielitis.
grado 4 gangrena seca o hilmeda mas celulitis,
grado § gangrena extensa, altamente indicativo de

amputacidn



Uleerg Grado |




Ulcera grado 1
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Uleera grado 11
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Ulcera grado 1
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MANEJO Y PREVENCION DE LAS ULCERAS DEL PIE
NEUROPATICO CON DIABETES MELLITUS.

PRUEBAS TEMPRANAS CON MONOFILAMENTO PARA
DETECTAR LA PERDIDA DE LA PROTECCION SENSITIVA

ULCERA ]

v

SIN INFECCION APARENTE ] [ INFECCION LEVE (SUPERFICIAL INFECCION QUE
(CON SIGNOS DE MENOR DE 2 CM. DE CELULITIS, AMENAZA LA
INFLAMACION O DRENAJE ISQUEMIA NO SEVERA, SIN EXTREMIDAD. (ULCERA
O EVIDENCIA DE COMPROMISO OSEQ O DE PROFUNDA DE MAS DE 2
OSTEOMIELITIS EN ARTICULACIONES). PACIENTE | | CM. DE CELULITIS CON O
ESTUDIO RADL OLOGICO | | CONFIABLE PARA SOPORTE EN SIN LINFAGITIS,
CASA COMPROMISO OSEQ O DE
ARTICULACION Y
TOXICIDAD SISTEMICA O
ISQUEMIA SEVERA).
PACIENTE NO CONFIABLE
. MALO PARA SOPORTE EN
CASA.
PERDIDA DE LA
_} SENSIBILIDAD
PROTECTORA . SIN
ULCERA

v

v

REGIMEN ESTRICTO DE REGIMEN ESTRICTO DE ADMISION AL HOSPITAL.
ELIMINACION DEL PESO | | ELIMINACION DEL PESO. REGIMEN ESTRICTODE
{USUALMENTE CON CULTIVOS APROPIADOS, ELIMINACION DEL PESO
MOLDE DE CONTACTO), Y| | TERAPIA ANTIMICROBIANA CONTROL MET ABOLICO.
METICULOSO CUIDADO EMPIRICA, METICULOSO TERAPIA ANTIMICROBIANA
DE LA LESION CUIDADO DE LA LESION ¥ EMPIRICA. INTERVENCION
SEGUIMIENTO CONTINUO. QUIRURGICA TEMPRANA

(DESBRIDACION, DRENAIE Y
AMPUTACION 81 ESTA
INDICADQ). METICULOSO
CUIDADO DE LA LESION
(REVASCULARIZACION 81 ESTA
INDICADO.

TR

v

CICATRIZACION i(/

| PROGRAMA DETODA LA VIDA DE CALZADO APROPIADO, EDUCACION Y SEGUIMIENTO
CONTINUO RUTINARIO DE CALLOS Y DE LAS UNAS DEL PIE,
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TERAPEUTICA DE LAS ULCERAS POR NEUROPATIA DIABETICA

Las wlceras newropaticas son inicialmente valoradas, clinicamente para detectar la
presencia de infeccidn y realizar la deshridacion del tefido desvitalizado y para indicar
los exdmenes radiologicos, con la finalidad de detectar cuerpos extraios o gas en el
tejido blando, asi como anormalidades oseas.

£l tratamiento requiere de que el sobrepeso sea eliminado y es importante en lu
cieatrizacion de las wlceras del pie nenropatico; esto jolla simplemente porque los
pacientes reciben el exceso de peso en sus pies predominantemente en las zonas e
apoyo. Como no es posible tener o los pacientes en reposo por tiempos prolongados se
han ideado dispositivos para reducir la presion en el sitio de la ulcera que permiten la
deambulacion ol paciente. Una técnica para tratar los heridas subagudas y crénicas sin
infeccion, es el molde de mareha de eontacto total directo (tdenica de férwla cervadu).

La aplicacidn de una férulo sobre la herida, aynda a la cicatrizacion de la mismu. como
cousectiencia de:

1.- rediswribucion de la carga del peso sobre toda la parte bajo de la pierna en la
superficie planiar.

2.~ inmovilizacion de la extremidad para disminuir la diseminacidn bacteriona

3.- proteccion de la herida contra el traumatismo directo.

4.~ mejora la microcirculacion al reducir el edema intersticial.

3.« y elimina I necesidad de que el paciente participe en el cuidado local de la herida .
14,15

El molde de yeso de contacto total, es aplicado con una almohadilla, alrededor de los
maledlos, la parte anterior de la tibia y las prominencias dseas, de las cabezas del
primera y quinto metatarsiano. Después de la aplicacion de la almohadilla, se aplica un
molde de yeso bien contorneado con plataforma de marcha, por lo general, el molde se
cambia cada 24 a 48 hrs e inclusive semanalmente, Con esta técnica cl tiempo de
cicatrizacién de la herida es de 6 a 8 semanas en promedio. 5
La tablilla de Carville y el molde de bota de Scoth, son alternativas para el molde de
contacto total que son removibles y asi misma permiten la inspeccidn de la vilcera
diariamente. 24

los cuidados de la lesion, incluyen, desbridacién del tejide necrético y de los callos,
aplicando gasas estériles y llevanda a cabo frecuentes inspecciones, Los vendajes secos
s¢ pueden wusar, o gasas estériles himedas con solucion salina podran ser aplicadas y
cambiadas dos o tres veces diartamente. La cficacia de sustancias tdpicas de crecimiento
no ha dado resultado en este tipo de lesiones. 21
Blackman evalué una membrana polimérica semipermeable, para el tratamieito de-las
tlceras cronicas en ¢l pie diabético, siendn wna opcion en ¢l tratamiento de las tlceras
clastficadas en grado 1'y 1l de Wagner.y
Et diagndstico de osteomielitis puede ser problemdtico. las evidencias radioldgicas,
aunque sensibles no son especificas. La diferenciacién entre osteoartropatia diabética y
osteomielitis puede ser dificil. Las exploraciones dseas con Tecnecio son sensibles. pero
son invasivas, dando mayor especificidad, 25
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Estudios de lencocitos marcados con Indio 111 podria ser mds preciso, pero también ¢s
invasivo y quizd mds dificil de interpretar en presencia de inflamacion local del 1ejido.

La resonancia magnética y la tomografiu axial eomputarizada don mayor especificidad
para el diagndstico de osteomielitis, 22

La toma de muestra de tefido dseo por sondeo quiriegico estéril, tieve una alta
especificidad, pero valor predictivo bajo.

Se hizo mencidn de este tipo de técnica diagnostica, ya que pueden servir de guta

para determinar la extensidn de la ampaacion, cuando es necesaria.

Otro tratamiento alternativo, es la reseccion de la cabeza metatarsiana; puede ser il en
pacienies que han fallado al manejo de las dlceras en forma conservadora, para eliminar
los puntos de presién intrlnseca en pacientes con newropatias. .1

PREVENCION DE LAS ULCERAS EN PIE DIABETICO,

Todos los pacientes que tiene una tilcery cicatrizada, son de riesgo para presentar una
nueva wleeracion debido a que la proteccidn sensitiva estd disminuida, por lo que
requieren de educacidn extrema en el cuidada de los pies de por vida, calzdo
terapeiitico y cuidados periodicos de las callosidades y de las uflas. La debridacién de
los callos es crucial en ¢l manejo, en vista de que estos pueden aumentar la presidn local
hasta un 30% del pie. 4

Las ampollas, la piel macerada y los callos hemorrdgicos pueden ser tratados can
desbridaciin, contrarrestando la presién del pie enfermo.

Los pacientes pueden ser edicados para evitar los uleeraciones, ellos deben abstenerse
de caminar descalzos, inspeccionar sus pies, incluyendo los espacios interdigitales todos
los dfas (con ayuda de un familiar si es posible), cambio de zapatos dos veces por dia,
evitando fraumas potenclales (p.e. los ocasionados por el agua caliente y los
calentadores de pies),

Los pacientes se mantendrdn en contacto con su médico, tan pronfe como noten una
nueva anormalidad en los pies, aunque aparentemente sean menaores y tnicos.

Los cuidados médicos generales, incluyen control estricto de la glicemia, para proteger
la circulacién arterial, también deberdn abstenerse del habito del tabaquismo.
Los zapatos deben adaptarse de acuerdo a las deformidades 'y proporcionar
amortignamiento en puntos de contacto del pie en zonas de mayor presion. Los médicos
prescribirdn zapatos apropiados, realizando frecuentes evaluaciones de los pies. El
zapato debe amortiguar para reducir la presion, disefiandolo con hoja de espuma o
moldeado con plantillas o suelas rigidas.

Los pacientes que desarrollan nuevas wleeras, después de la prescripeion de un 2apato,
deben ser referidos a un centra especializado. Existen una gran variedad de métodos
auxiliares educativos que ayudan al diabético a entender la importancia en el cuidado de
los pies. 21
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ANTIBIOTICOTERAPIA PARA LAS INFECCIONES DEL PIE DIABETICO.

Los antibiticos se administran después de obtencr especimenes para cultivos. El
régimen puede ser variable de acuerdo a la sospecha de los patdgenos, Hay muchas
combinaciones  apropiadas de antibidticoy de acuerdo a su clasificacion. Los
aminoglicosidos s evitan, en favor de las amtibidticos no nefrotdxicos,

La fhworoquinolona ticae adecuada activided para gram positivas y anaerdbicos, puede
ser usada empiricamente como agente tmico. Si la infeccion na responde adecuadamente
al tratamiento, el agente antimicrobiano prede ser cambiado de acnerdo a los resultados
del cultiv,

E! ratamiento de la osteomielitis ha incluido tradicionalmente desbridacion quirtirgica
agresiva o amputacion limitada al hueso afectado. En algunos casos la remocion de
prominencias dseas infectadas, también elintinar las dreas de alfa presion, responsables
de wleeraciones,

Un curso de 10 a 12 semanas de antibidticos ha sido reportado para curacion de la
osteomielitis del pie sin necesidad de desbridacion quirirgica. Sin embargo, este estudio
incluyd pacientes en quienes el diagndstico ile osteamielitis fue basado solamente en
radiografiay y exploracion ésea con tecnecio, asi mismo, esta conclusién esid abierta a
discusion. 4

La duwracion optima de la terapeiitica antimicrobiana despuds de la desbridacion
quirirgica del hmeso del pie infectado no ha sido establecido, Se mencionan regimenes
de 4 a 6 semanas de antibidticos directamente en el tejido blando infectado. En contraste
la terapia prolongada es recomendado para la osteomielitis del tarso 6 caledneo. El
hueso infectado es debridado paco g paco.

Los aerabios mas comiinmente aislados son: el Staphilococo aureus, seguide por el
Streptaccocus, ast como organismos gram negativos tales como: E. Coli,

También se ha eislado onaerobios tales como especies de Bacteroides.

Louie y colegas, mucho después encontraron : Pseadomonas Aurenginosa, Proteus,
especies de Enterobacter, E. Coli y especies de Kleibsiella. 4 ’

REVASCULARIZACION DE MIEMBROS INFERIORES.

Las indicaciones de cirugia arterial periférica en el dlabético, son las mismas que en los
no diabéticos,. incluyen: dolor de reposo y gangrena, asf como otras indicaciones
relativas coma. el debilitamiento, la claudicacion intermitente o para reducir el nivel de
amputacion de la extremidad, ,

En ¢l diabético los vasos de la pelvis y del muslo no se comprometen, hay oclusion severa
y cambios estendlicos en las arterias de la pantorrilla,contrastando con la generalidad
del drbol arterial del pie, que se encuenira intacto (v.g. arteria dorsal del pie, tarsal
lateral, tibial posterior, plantar lateral y medial). tamnbién se ha encontrado gque la
micraangiopatia en pacientes diabéticos na tiene las caracteristicas previamente
atribuidas, en la produccion de lesiones isquémicas, por lo tanto, la cirugia vascular
Juega un papel importante en el diabético, con enfermedad de fos vasos de la pantorrilla,
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La filta de conocimientos en estos factores, explica en parte, porque los diabéticos no
son candidatas aceptables para cirugia vasculor reconstructiva. 2i

Los injertos aortobifemorlaes son requeridos s6lo en 3% de estos pacientes y los injertos
infrainguinales, se realizan con mayor frecuencia, por la diswilmeidn de la enfermedad
oclusiva.

Los injertos de vena autdloga femoropoplitea por arriba de rodilla, tienen un 70% de
permeabilidad a § akos, cuando se indica para claudicacion y de wn 47% de
permeabilidad a 5 afios si son indicados para salvamento de la exiremidad, Los injertos
Semoropopliteos en los vasos del pie, tienen una permeabilidad y porcentaje de
salvamento de las extremidades de 70 a 80% en | a 2 afos, respectivamente. 20

La permeabilidad del injerto en pacientes diabéticos, estard determinada como en otros
sometidos a cirugla vascular reconsteuctiva, por el material de injertos. Empleando la
vena autologa, ofrece mejor ventgns de permeabilidad que los otros muaterioles
sintéticos..

La tasa de mortalidad de la cirugia vascular en diabéticos es muy alta; la reconsiruccion
vascular poplitea e infrapoplitea con venas autdlogas constituye de [ 3 afios de sobrevida
con una tasa de 85% y 60%, respectivamente, comparado con 90% y 93% en aquellos no
diabéticos. 21

Los procedimientos de cirugla endovascular como es la angioplastia transluminal
perculdnea, es un fratamiento alternativo en la revascularizacion en el paciente diabético
con una estenosis corta localizada, del sistema aortoiliaco o femoropopliteo. El
porcentaje de complicaciones mayores para el balén de angioplastia translumingl
percuidneaesde 2.3 a 3.5 por ciento comparativamenie con el 1% de la cirugia vascular
reconstructiva. 16, 22
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AMPUTACIONES EN EXTREMIDADES INFERIORES.

Las ampuiaciones de las extremidades inferiores, son consecuencia frecuente de la
enfermedad vascular, neuropatia e infeccion del pie diabético. Los pacientes con
enfermedad vascwlar periférica, constitupen el 80% de las amputaciones en el mundo
occidental, siendo diabéticos en una proporcidnde 3 a 4. 13
La asociacién americana de Diabetes, estima que se hacen 40 000 amputaciones de
extremidades inferiores en pacientes diabéticos anualmente. 12,1314
Histéricamente, la amputacion ha sido considerada como tratamiento final, cuando
todos los praceditmienios para salvar el pie han fullado.
Unat amputacion muy proximal, anmenta el gasto metabdlico al caminar y disminnye las
posibilidades de una rehabilitacion temprana con una marcha independiente. Estos
factores son criticos en el paciente diabético que tiene concomitantemente miltiples
enfermedades sistémicas y una reserva cardiopulmonar limitada en contraposicion a los
amputados por trauma. Para optimizar la independencia de estos pacientes, es escencial
realizar las amputaciones a un nivel mds distal en pacientes con potencial para caminar
 después de la amputacion. 13
La memoria, la- utencion, concentracion y la organizacidn son las habilidades
cognoscitivas, necesarias para permitir que los pacienies amputados con enfermedad
vaseular, tengan la habilidad de caminar con una protesis. Estas habilidades constituyen
un marco potencial para la rehabilitacion.
El nivel de amputacion debe ser funcional, pero debe determinar, Ia viabilidad de los
tejidos, para garantizar la cicatrizacion de las heridas. ,
Para las amputaciones en el pie y en la rodilla (supra o infra), los siguientes criterios
chmcos pucden ser sitiles; 1.- £l cojinete del taldn debe estar libre de lesfones abiertas,
- el grosor del cojinete deberd ser optimo en el sitio de ampuiacion y 3 no deberd
mmr infeccion del tejido celular local (v.g. celulitis),
Und amputacién parcial en el pie se realiza para remover infecciones o tefidos
nenrdticos,  antes de wna reconstruecion vescular y/o  ung ampudacion definitiva’
Juncional. El porcentaje de cicatrizacion de los muflones de ampulaciones en las
extremidades inferiores son mayores cundo el flujo arterial se mide antes de la cirugia
con ultrasonido doppler.
El uso de indice tobillo/braza (ITB), fue popularizado por -Wagner, que sugir Io que ¢l
porcentaje de cicatrizacion de las heridas son de 90%, cuando hay wn flujo ar rcrml
adecuado.



Ll dinico midtode actualmente aprobado, para la evaluacidn de la capacidad de
distribucidn  de oxigeno del darbol vuscular es la oximetria transcutanea o medicion de
la presidn de oxigeno trapscidanea 27

NIVEL DE AMPUTACION EN EL PIE DIABETICO: La amputacién de la extremidad
inferior es una consecuencia de la enfermedad vascidar y la neuropatia periférica de lns
pies diabéticos; el nivel de amputacion se basa en la extension del proceso infeccioso o
de isquemia de los wjidas.

AMPUTACIONES DE DEDOS: Este nivel tusico de amputaciones es impredecible para
la sucesiva cicatrizacion de la herida. Este nivel de amputacién, generalmente es
realizado en la presencia de infeccion v gangrena, las heridas se dejon abiertas, para
cicatrizar por segunda intencion. 12 Si se cierra la hevida de primera intencidn, ¢l
procedimiento debe realizarse sin tension de los bordes cutdueos y se dejara colocado un
sistema de drenaje cerrado . ¢

AMPUTACIONES EN RAYO. cuando ¢l proceso necratico abarca la base de las dedos
requerivd amputacion en rayo del hueso metatarciano. Se puede efectuar un ampulacion
mas proximal a nivel del cuello metatarsiana para facilitar la cobertura reservada para
una primera elapa de desbridacion descompresora de una infeccion profunda del pie 12

AMPUTACION DEL ANTEPIE (TRANSMETATARSIANA). La amputacién del antepie,
puede ser sucesivamente llevado a cabo a nivel del metaarso. El corte ds¢o en la
amputacion fransmetatarciana debe ser a traves de la wetafisis proximal de cada
metatarso. Cnando se realizan mas distal, los pacientes son propensos a  wlceras de
presion debajo del metatarso  remanente. Un colgaje largo planiar o un colgajo darse
plantar puede ser usado, basado en la calidad de los tejidos presentes durante la cirugia,
Un alargamiento percutaneo del tendon de alquiles proviene el desarrollo tardio del pie
equino. 12

DESARTICULACION DEL TOBILLO DE SYME: Sucesivamente la desarticulacion del
tobillo conserva la superficie final del saporte del peso del caojinete tibial del tejido
fibroadiposo del soparte del peso del talon.

La cirugla se realiza en dos tiempos separados, por 6 a 8 semanas. £n el primer tiempo,
el tobillo es desarticulado , retenienda la superficie articular de la tibia distal y del tefido
celular, con suplemento sanguineo de la arteria tibial posterior. En la segunda etapa, {u
prowinencia maleolar y la tibia distal son resecados para proporcionar un cuadro,
miembro residual durable, para protesis del soporte del peso,

RESECCION DEL CALCANEQ: Horawitz ha usado la excision subtotal del caledneo y
clerre primario en un grupo limitado de pacientes que tuvieron: pequerios defectos.
Adicianalmente este métado requirio de discupcion de la insercidn de tendin de Aquiles
i3
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RESECCION DE 1A CABEZA DE LOS METATARSOS: Griffists v Wieman han
postulado que la reseecin de la cabeza de fos metatarsus reducen la presion en el sitio
de la wleera y asi mismo, focilita la cicarizacion v previenen recurrencias 1. |

AMPUTACIONES - MAVORES:  Frecuememente las  amputaciones  mayores  son
requeridas en oquellos paciemes con presencia de sepsis,  abscesos on las
compartimentos profindos del pie o con pamgrena extensa del pie y perdida tisalar
imminententente a exte nivel. El nivel de anputacion puede ser debajo o por arviba e la
radilla, se decidivd dependiendo de la extension de la necrosis o infeccion, ademds de lu
valoracion vascular del miembro afeciod

Cruando mas largo el muidn, mejores resultadas de rehabilitacion se obtendrd en los
pacientes 12,14 .

Amputacion supracondilea,




PACIENTES Y METODOS.

Entre enero de 1994 a diciembre de 1995, un total de 32 pacientes, con diagnostico de
Pie diabético, recibicron tratamiento quirirgico en el Hospital Juirez de Mévico
. Departamento de Cirugia Vascular y angiologia,
Veintinueve pacientes (56%4) de 32 fueron masculinos y 23 (44%), femeninos.
La edad promedio fué de 39 afos.
Las variables estudiadas se enlisian en la tabla 1.

En 40 pacientes (70%), estuvo indicado hacer estudio de wltrasonido doppler y en 23
(44%) arteriografia por sustraccion digital de las extremidades inferiores. ,
Los datos fueron obtenidos del Archive Clinico del hospital Judrez de México. SS. {

TABLA |
Variables Estudiadas

Sexe

Edad

Nivel econdmico

Carga gendtica para Diabetes Metiitus

Amputaclones previns de alguna extremidad Inferior

Tabaquismo

FHidblios higiénlco dietéticos

Sintomas:
Claudicactén intermitente,
dalor de reposo,
parestesias,

Signos elinicos

lestones uleeradas,

exududo purilento,

cambios de coloracidn de In plel,

intenshiad det puiso arterial,

grado de capitaridad,

gangreud,

cambios dle temperatura lncal,

tacalizacidn tapogrdfica de s lesiones en el pie.
Nivetes de glicemia.
Tlempo de evalucldn de las lesiones
Procedimienios quirdrgicos: amputaciones menures y mayores, simpatectomin himbar recorsirecion
arterial, enracidn y deshridaeion.
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Hallazgos en estudiv de nltrasonido doppler
Hallazgos en arteriografia de miembros inferiores.
Tipo de antimicrobiano usado,

RESULTADOS

En los dos ailos estudiados, fueron admitidos para tratamiento intrahospitalario 48
pacientes (92%),con diagnostico de pie diabético y 4 (8%), recibieron tralamiento
extrahospilalario, en el depariamento de Cirugla vaseular y Angiologio del Hospital
Judrez de México.

Veintinugve pacientes (56%) de un total de 352 fieron hombres, conira 23 (44%)

mijeres.(grdfica 1)

la edad promedio fie de 39 ailos. con rango menor de 30 aftes y un rango mayor de 94

ailos. (grdfica 2).

La poblacion desempleada correspondid a 37 pacientes.

La carga gendtica para Diabetes Mellitus, estuvo presente en 23 pac:entes 44%).

El tabaquismo fue positivo en 29 casos (56%).

Cuarentay un pacientes (79%), refirieran malos hdbitos higienicodietéticos.

La Diabetes Mellitus fie diagnosticada con un promedio de 13 aftos en 27 (52%).

Existio el antecedente de amputacicn menor o mayor de alguna de las extremidades

Inforiores en 8 pacientes (15%)

El tiempo de evolucidn de las lesiones del pie, desde su aparicion hasta el momento de su

ingreso fue desde dos dlas hasta | afio y medio, con un promedio de 274.7 dias.

Los principales sintomas fueron : clandicacion intermitente en 24 (16%), dolor de réposo

en8 (135%), y parestesias en 41 (79%).(grdfica 3).

A la esploracion de miembros inferiores, .encontramos: ticeras en 39 casos (75%),

gangrena o dreas de necrosis en 26 (50%), exudado purulento en 31 (60%), palidez

distal en 42 (81%), cianosis distal en 25 (48%), hipotermia en 8 (15%), pulso tibial

anterior débil en 31 (60%), pulso tibial posterior ausente en 10 (19%), llenado capilar

retardada en 48 (92%)(viadro 1).

La localizacion topogrdfica de las lesiones del pie fieron: 1 y V ortejos en 26 pacientes

(50%), entaldn 5 (10%), dorso del pie 2 (3.5%), regién plantar 3 (10%), metatarso en 4

(6.5%), interdigital en 5 (10%) y mixtos en 5 (10%). (cuadro).

En 21 pacientes (4026), los niveles de glicemia oscilaron por arrriba de 200mg/dl ol

momento de si ingreso.

Cuarenla y nueve casos (79%), contaron con ultrasonido doppler de mientbros

inferiores, con los siguientes hatlazgos: disminucion del flujo en arterlas popliteas en 10

(24%), disminucion del flyjo en arterias tibiales anteriar y tibiales posteriores en 20
24%) y 11 (27%), respectivamente .



Veintitrés - pacientes  (44%4) contaron con  arteriografia de  miembros  inferiores,
reportandose lesiones estenosantes segmentarias de artevias popliteas en 5 (22%),
lesiones estenosantes segmentarias de arterias tibial anterior y posterior en 8 (34%) y 10
(44%6) m, respectivamente.

Recibicron tratamiento con antimicrobianos 48 pacientes (94%), empivicameme dwranie
14 dias en promedio, con nuiltiples esquemas. En el cnadro 3, se sefialan los antibicticos
usuales comunmente.. Solo se realizaron cultivos de exudados puridento en lesiones del
pie en 8 casos (15%), con flora bacteriana miltiple, sobresaliendo: E. Coli en 4 (50%),
staphilococo aureus en 2 (25%) y Pseudomona A, en 2 (25%).

El manejo quirtirgico se sefiala en la grdfica 4. La cirugia de reconstruccion artervial se
realizd en 7 pacientes (13%), con empleo de injerto de dacrén en 2 (29%), PIFE
(GORETEX) enl (14%6) y vena antdloga de safena en 4 casos (57%), la permeabilidad a
un aflo resultd en 5 casos (71%).Dos se complicaron con trombasis agnda def injerto,
acabando con la pérdida de la extremidad inferior,

El perioda de hospitalizacion registrada fue de 8 dias minimo hasta 67 mdximo, en
promedio de 37.5 dfas.

La mortalidad registrada fue en | paciente (2%), dwrante el postoperatorio tardio a
cansa de cetoacidosis diabética.



GRAFICA 1
GRUPO DE SEXO EN PIE DIABETICO

W MASCULINO

FEMENINO

31



32

GRAFICA 2
GRUPOS DE EDAD EN PIE DIABETICO
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GRAFICA 3
PRINCIPALES SINTOMAS EN PIE DIABETICO

BCLAUDICACION
INTERMITENTE

BDOLOR DE
REPOSO EN
MIEMBROS
INFERIORES

BPARESTESIS




GRAFICA 4. PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS EN PACIENTES CON PIE
DIABETICOQ.

|
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CUADRO 1.- SIGNOS CLINICOS EN PIE DIABETICO

SIGNOS No. DE PACIENTES
ULCERAS 39
GANGRENA 26
EXUDADO PURULENTQ 31
PALIDEZ 42
CIANQSIS 25
HIPOTERMIA 8
PULSO TIBIAL DEBIL 31
PULSO TIBIAL AUSENTE 10
LLENADQ CAPILAR RETARDADO 48

CUADRO 2.- LOCALIZACION DE LAS ULCERAS EN FIE DIABETICO

LOCALIZACION No. DE PACIENTES
ORTEJOSIYV 26
TALON 5
. DORSQ 2
PLANTA 5
METATARSOS 4
INTERDIGITALES 5
MIXTAS 5

CUADRO 3.- ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS EN PIE DIABETICO

ANTIBIOTICOS No. DE PACIENTES
DICLOXACILINA 29
METRONIDAZOL 37
AMIKACINA 18
PENICILINA 10
TRIMETROPIN Y SULFAMETOXAZOL 7
CEFALOTINA 6
GENTAMICINA 2
CARBENCILINA 2
CLINDAMICINA i
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DISCUSION,

Las lesiones vasculares y newropdticas de las extremidades inferiores propias en
pacientes diabéticos, constituyen una causa importante de ingresos hospitalarios y un
gran reto a vencer, ya que las condiciones mismas de estos pacientes, falta de
informacion y educacion del cuidudo de los pies, no se logra una deteccion oportuna de
estas lesiones, con lo que se ofreceria a los pacientes posibilidades de reconstruccion
vascular para evitar la alta incidencia de amputaciones de extremidades inferiores.

En el presente estudio, el manejo hospitalario fue de un 92%. Con estancias
prolongadas, con un promedio de 37.5 dias.

En el 52% de los pacientes, ¢l diagndstico de Diabetes Mellitus se hizo con un promedio
de 13 aftos, previos a la aparicion de las lesiones del pie.

Predoming ¢l sexo masculino contra el femenino, probablemente condicionado por el
Jactor tabaquismo, fuertemente positivo en los varones, condicionante para acelerar la
alerogénesis.

El porcentaje de infeccidn se presentd en 92%, con presencia de patdgenos de dificil
mancjo a los antibidticos usuales, los esquemas fueron alectorios, doble o triple
esquema, haciendo uso de aminoglicosidos y un betalactamico.

El tratamiento quirirgico de estos pacientes, consistic en debridamiento de los tejidos
desvitalizados ¢ infectados hasta amputaciones menores y mayores de miembros
inferiores.

El porcentaje de amputaciones fire de 62%.
La reconstruccion arterial se realizé en sélo 13%. Las altas cifras de pérdidas de
miembros inferiores en nuestro estudio, se debid posiblemente u la falta de educacidn de
los pacientes y a la deteccion oportuna de las lesiones del pie.
Nuestra mortaiidad fue minima (2%), que no fue a complicaciones quirirgicas sino a
descompensacion metabélica,



CONCLUSIONES

Las lesiones vasculares y la newropatia en el pie diabético ponen en riesgo potencial el
desarrolle de niceras crénicas, consecutivas a tratamientos minimos o por consiante
presion en los puntos de apoyo del pie, lesiones que por disminucion en la sensibilidad
pasan desapersibidas. El diagnostico temprano de las lesiones vasculares tendria un
mayor parcentaje de salvamento de extremidades, sometiéndolos a cirugia de
revascularizacion arterial.

Las ulceras newropaticas detectadas oportunamente, responden  adecnadamente
altratamiento médico consistente en disminucion de las dreas de presion, mediante
dispositivos especidales. que van desde un calzado preventivo hasta un molde de yeso de
contacto total.

Ex sin duda, la ulcera , la primera lesion observadu en el pie del diabético, generalmente
acompafiada de infeccion, misma que hacen de su tratamiento médico costos, tanto para
el paciente como para la sociedad. Por ello propongo que los gastos de la asistencia
médica, y los esfuerzos de la educacidn de los pacientes, deben ser dirigidos a programas
de prevencion y programas de diagndstico temprano de las lesiones. Asi mismo, con
estas programas se reducirfan los ingresos hospitalarios por estas causas, que
representarian una disminucion de los costos en las instituciones de salud.

Proponemas un esquema de manejo del paciente, con lesiones en el pie diabético, que
Negan al servicio de urgencias:

PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTE DIABETICOS CON LESIONES EN EL PIE
CON O SIN DATOS DE INFECCION,

Hospitalizacidn: Valoracidn par Medicing Interna y/o par endocrinologia

Labaratorios: cultivo de secreclones de la lesidn del pie, BH, QS,ES, TP, TPF, perfil de lipidos,grupo
sanguineo y Rl

Conirol metabdlico y aniimicrobianas,

Itercansulta a Cirugla Geueral para asee quirtirgica bajo anestesia.



Ulcera en ple con o sin infeccidn

Pulsos palpables
Eutermin
Lienado capitar normal

desbridacion y aseo quirdrgico

cleatrizacidn de herida quinirgica
|
Prograjua de valoracidn y

prevencldn (ortopedia)
invasivas;

Leslones vasculares mininas

l

Shmpatectontia lumbar
Revascularizacldn arterial
(clrugla vascular)

amputaclones enores (cirugla generai) '

cleatrizacldn lenta,
Infeceldn persistente

Estudios v:lrculam
invasivas y no

|
Ultrasonido,
| Dappler,
Arterlografla
ndice tudillo/brazo
y presiones
segmentarias

Lesiones vasculures vanzadng

l

Amputaclones supracondileas
(ortopedin)
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GANGRENA O NECROSIS DE UN DEDO

Determinar macroanglopatia
(pulsos ausentes, hipotermia distal
doppler flujo disminnuido)

Arterlografia

Lesiones vosculares con recanallzaclin lesiones vasenlages avanzadas

ann tronco vascular

Revascularizacldn arterinl Amputacidn de la extremidad
(clrugla vascuiar) (ortopedia)

Gangrena o necrosls dei ple

amputacidn supracondilea alta
(ortopedia)

protesis
(Rehabilltacidn)

para los pacientes con Diabetes Mellitus, que no presentan lesiones, pero que cursan con
mds de 5 afios de evolucion, sugerimos sean valorados en forma multidisciplinaria, para
la prevencidn y educacion en el cuidado del pie.

Para ello proponemos a las diferentes especialidades involucradus en el manejo integral
de estos pacientes, la evaluacién siguienie:

ENDOCRINOLOGIA.......cocvivecrnniricnnins w..control metabolico estricto, revision
: Imencivnada de los ples (priebas de sensibilidad)
térmica, paipacisn de puisos, vatoracldn dei
Hlenado capliar)



MEDICINA INTERNA
INFECTOLOGIA
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Tratwmlento antinmicroblano de fay lexiones

CIRUGIA GENERAL

ulceradas por nenropatio,

Desbridacldn y aseos quirirgicny.

ORTOPEDIA,

orrecceldn de las deformidades

CIRUGIA VASCULAR

artopédicas dei ple, para disminnir las zonas de alta
presidn con indlcacidn de calzado especial,

Valoracidn vascalar por procedimientos

invasivos y no Invasivos: indice tobllio/brazo,
presiones segmentarias, ultrasonido doppier y
arterlografia,
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