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I NTRODUCCTI ON

La diabetes metflitus, tas enfermedades del conazén, Los -
tumores malignos, £os accidentes y Las enfeamedades cerebrovas
culares son, entnre otnas, Las caunsas def mayor ndmenrc de muen-
tes en MExico y sustituveron, de entre 2as prnimeras causas de_
muerte a Las endermedades indecclosas. Asimisrmo, La monbimonta
Ladad en 265 arupos de edad avanzada es mayor que en Los gru--
pos mds j6venes, Lo cual reffeja Los cambios en Los pataones -
de satud v enfeamedad de La transicién epidemiolbgica pon &a -

que atravieza ME&Exico.

Dentro de &as prnincipales causas de mcabilidad, La diabe-
tes se colocs en 1990 en el decimosegundo fugaxr, con una tasa_
de 155 poa 100 000 habitantes. Otno dato impontante La da 2a -
Encuesta Nacional de Enfermedades Cadnicas nrealizads porn La Se
enetanlfa de Salud en 1993 en 4individuos mayones de 20 avios, La

cuaf sefiala una prevalencia de 6.7 para ecste padecimiento.

La necrocbiocsis diabética de Las cxtremidades Linfeniones -
causa aproximadamente un 20% de Las hospitatlizaciones enitre -
Loas pacientes con diatetes mellitus (en su mayonia del Ltipo 11,
no 4insulfino dependierte). Losa pacdientes diab&ticos pnresentan -
gtobagmente, un niesgo de 15 a 17 veces mayor que 204 no diabé
ticos a desarroltan gangrena en fas extremidades Ln{znio&c#Q -
EL 80% dc £as amputaciones mayoncs se neafizan en endermos dia
b&ticos. Los factcres patogénicos cldaicgo de fa Necnrobiosdis ~:



diabé&tica [pLe d{abftico)véb;'td ehkcamedad vascular, €a neuxg

patia y La infeccdidn.’

Los cosaloa econdm;ca~Adezévaddb’dct tragamiento def pie -

diab&tico son mugy étcvada. ya.que ‘en La mayoaia de Las veces_

£a estancia hospitalania es p=ozangida.

Es una obfigacdbn ineludiblfe de todo el Secton Salfud que_
asisate a pacdientes diabéticos conocen £a magnitud de este pro-
bLema: en Za atencidn primaria educar al pacienfe scbre el cud
dado neccsarico para evitan complicaciones gnravesd a futurc 5 en
et segundo nivel el manejo inteadisciplinanio por el intennis-

ta, cirufano, ontopedista y {isioclenapeuta.



DIABETES MELLITUS

EtimolLbgicamente, diabetes mellitus se nrcjicne a Za "ex-
cresidn de grandes cantidades de onina dufce come £a wiel™. -
Diabetes significa aifsn, que cquivale a diurecsdis, mellfitus --

signijica mickt.

Es un sdindrome multifcame que puede aparecer a edades Lem
phranas o avanzadas de La vida, se presenta come nesuftado de un
proceso auloinmunitandio ascciado a predisposicién genética y -
desencadenado pon gaclones arbientales hasta ahona desconoci--
dos, o bien puede debense a una disminuicén en L£a sensibilidad
a La accdbn de &x insulina. La nesdstencia a La Lnsulina es fnre
cuente en el sujeto obeso y puede detenminan La presencia de -
diabetes cuando La nesenrva secretonia pancreltica resullta insu
fLciente. Puede LTambiln sen secundania a pancreaiitis o neopla
sia pancredtica, desnutaricibn pcr dé€ficit calbnico pretéico 4im
poatante, engenmead pancredtica {Librocalculosa, divensos Sin--
dromes gendticos o trastonnos endScarinocs en Los que aumentan_

£Las concentraciones de horamonas contaranncguladonas.

EL tipo mé&s comin es £a diabetes tipo 11 o no insulinode-
pendiente (DMNIT). Su paecvalencia aumenta con fa edad, ascobrepe
s0, distipidemias y antecedentes gamifiarcs de diabetes. En ME
xico £LZa paevalencia en adulftos de Lodas Las edades es de 8 a_
10%, pere de cada cuatro individuos mayores de 50 afios ‘uno tie -

ne diabetes, con ciecxnta predominancia en e sexo femenino. -



Froccupa Tambié€n 2a elevada pacvafencic de diabetes (58) en -
individurs sclativamente Févenes (355 a 45 afos}. Estas cifrasd
don adn maucnres en £a poblacién mexicana que endlgrl a £oas Es-

donde 2a incidencia Jde diabetes padcticamente

tades Undides,
s¢c ha duplicado, 20 cual quiz& se nelaciona con £os cambios -
de ejen

de h&bitos de vida, en panticuian €os alimentarics y

fencicio, Qque favonrecen un <Lncremento en £a masa coaporal.
La diabetes tipo 1 o diabetes meliitus <insutinodependiecn
Ze (DVMID) es mucho menos comin y en nucstro pals constiluye al
nededcr del 1% de todosa £oa casos.
pon Lo quc Tiene un fuente 4Limpaclo

Suele diagnosaticarse en La_

<ngancia o La adofescencia,
en La dindmica famifilan y mds tarnde en La capacidad productiva

del <individuo. En eaos casos el diagndstico no puede pasan -
Lnadventice; £os signos y sdntomas aparecen bauscamente y €a -
agecccdbr es {fatal s<L no se administra Lralamiento oporntuno

con inasulina.

La diabetes tiene una gran Lingluencia en La calidad de vi
da a cecusa de sus complicaciones a Lange plazo. Esa por elflo -
Lmprescindibfe que La atencidén def apciente diabé&itico compren-
da otrc: aspeclos, ademds de aqueffos que sc¢ nrelacionan con -

Zas alteraciones en ef metabolfismo de &os carbohidratos. EL mé-

La -

dico esta cbligado ¢ dar igualf impoatancia a £a obesidad,
con

hipertersibn antenial, las disfipidemias y ef tabaqudiamo,

el objere de ncducin €a aparicién de probfemas caadiovascula--

es.



CLASTIFICACION DE LA DIABETES.

Las clasificaciones mé&s aceptadas de £a diabetes melliitus
son; Las del grupo nacional de datos sobre diabetes, de Lo -
institutos nacionafes de scifud de Estados Unicos u La del comi

2€ de expentos de &a Oagandzacidn Mundial de 8a Safud (0OMS}.

La principal diferencia entrne fas dos clasif{icaciones con
diste en que ef grupo de £a OMS considena ademds £a subclase -
ctinica, diabetes pancaeltica gibaroccaleculosa y La diabetes aso

~iada a desnutricién y deficiercia de proteinas.



CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLTIUS ¥ OTRAS CATEGORIAS SEGUN
EL COMITE DE EXPERTOS DE LA OMS.

A. CLASES CLINICAS
melftius Lnsufinopendiente (DMID)

Diabetes
(DMNID)

Piabetcs mellitus no insulinodependiente

No obeso

Obeso

Diabetes mellitus asociada a mal nutricidn
Diabetes pancaeltica gibrocaleculosa

Diabetes asociada a desnuitricidn con deficien--
cia proteinica.
T

Diabetes asociada a o0tros sLf{ndormes o trasiornos

Engeamedad pancaredtica
Endermedad de eIiotoglfa hormonal
Induc<ida por g&rmacos o agentes quimicos

Anormatidades de La mofdcufa de insulina o sus

receptones
Cilentos aslndormes gendiicoa
Divernaos

Diabetes meeeitus gestacional

Anormalidades de £a tolerancia a £a glucosa

Obeso
No obesco
Asocilada a otros sdlndromes o trastornos
CLASEES TE RIESGO ESTADISTICO
Anoxmalidad previa de £a tolernancia a £a glucosa

Anoamatidad potencial de 2a tofexancia a £a glucocsa

B.



P IAGNOSTICO

EL diagnfstice de Diabetfcs mellitus se eslablece cuando

se cumple una de £as taes sigudientes condiciones:

1.- Sintomas cldsicos de diabertes (poliundia, policdipsia, pérdi
da nrdpida de peso y en afgunos casocs, cetonunial, con au--
mento france en £a concentracibn plasmdtica de glucosa.

Aumento de fa concentiacidn de gfucosa en ayunas mayor de_

140 mg/de er sangnre venosa er mdas de una ocasién.

Geucemia en ayunas menon af nivel diagnéstico de diabetes,
pero elevacion sostendda de La glucemia en una cunva de 2o
Lenrancia oxal a £a glucosa {CTOG) en mds de wvra ccasidn.
en ausencia de embarazo, seglin el graipo de ex

En aduttos,
el cnitenrio pana diagnosticar diabetcs: mefli

pentos de £a OMS,
tus por CTOG es un valon de glucosa Lgual o mayor de 200 mg/de

en pfasma vencso o de 180 mg/d£ en sangre venosa, dos honras -

despuds de La carga oral.

En nifios, Los crnitenios diagnbstices son m&s estnictos. -
En eate gaupo el diagnbstico se estabfece cuando hay sintomas_

cldsicos de diabetes, con aumento er £a glucocsa plasmdtica de__

200 mg/de o de 180 mg/d& en sangre vencsa.

Diabetes gestacional. Esta clase diagrositica se xestringe
a mufencs en quienes ef Lndcdo o ef diagndsitico ocunren dunan-
ne 4Lncluye a agucllfas con el diagnfstico de -
Una vez que &ste teamina -

Le e¢& embanazo;
diabetes deade antes de£ embarozo.
£a pac4iente debe sen neclasificada en una de Tnes categoalas:_



con anoamalidad previa de a Lolerancia a £Lc glucosa, con Lo-
Lerancia a €a glucocsa ¢ con diabetes melltius.

Sfon tres £as diferencias Limportantes del diagndsitico de_

2a dicbetes gestacional nespecto al diagnbstico en ausencLa
cantidad de £a glucosa administrada (1009 pana -
duracién de £€a CTGO (3

de embarazo:
Panra e& ~--

2a primena contra 75g.

en £a segunda),
neasapectivamente) y valores diagnbsaticos.

y 2 hra.
daignéstico de diabetes geatacional se deben <{gualar o exce--

der dos o mds de Los valonres de glucosa. (1)

SUBCLASES CLINICAS DE LA DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENTE
Antes <L£Lamada. }Labeteb fuvenil, ae <Lnicio en La jsjuvertud,
con Lendencia a La cetlosdls o <inecstable, Esta es La forma m&s -~
grave de La diabetes primaria y La mencs grecuente (1 a 238 del
Lolal en M€xico). Suele afectar a individuos jSvenes, aungue -
puede Linciiarnse a cualquedir edad. Se caracleriza por La falfia__
de <insutfina endSgena y pon una noflable tendencia a La cetosls
cuando falla La adminisdtracidn exdgena de <Lnsulina. En au gor-
ma tip<ica Liene <indicio 4Gbito y a menudo 4u primeaa manifesla-
ceidn es La cetoacidosis. Generatmente afecta a Lndividuos que__
Se ha intentado Lidentificar subtipos -

estar en su peso Ldeal.
Que 4e ha propueasto

de este tipo de diabetes.
como La foamc mds {recuente delfa subclase tiende a afectar mis

acompadia de marcadores serolbgicos_
cer nrapidez a £a cetosis por falta__

La DMID tipo IA,

a nifdos y adolfescentes, se
de autoinmunidad, y avanza



absoluta de insulina.

Et tipc IB, que comprende, casi el 10% de £os casos de --
DMID suele afectan mujernes entre La cuarnta y £a sexta décadas_
de £fa visda con antecedentes {famifiancs de autodinmunidad y se_

@socia en ef <individuo afectao con otras enfermedades autodinmu

nitarias de Srgarocs especificos.

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE.

La diabetes melfitus no <Linsulinodependiente (antes denomi

rada diabetes def adulto, se inicio en La madurez, nresdistente_

a £a cetosdis o estable) en La forma mds drecuente de diabetes

primania {98 a 998 del totaf en MExico). Suecle Lndiciarse des-=-

pués de La cuarnta década de La vida y su prevalencia aumenta -

con La edad. Sus sintomas se imatalan de manera mas gradual -

Que en fa DMID y con drecuencia tiere un curso asintomético, -
en cuyo caso sc descubnre poar en examen de Laboratordio sistemd-

Lico. La mayonlfa de Los pacientes (80 a 85%) con DMNIL aon obe

408 en el momento de diangbstico y una minorfa esatan en 4u pe-
40 ideal. Aunque fLa concentracién pltasmitica de Linsulina pare-
cex noamal o aun efevada en cifras absotutas (comparddaccon £a
de aufetos no obesaos con tolerancia noamal a La glucocsa), en -
realidad es anormalmente baja para La concentracddr pLasmltica

prevalece de glucosa, o cuando se comparan suSelos diabéticos_

y no diabéticos con el mismo gaado de obesidad.



1o

DATBETES MELLITUS ASOCIAPA A CIERTOS SINDROMES O TRASTORNOS.

Eata subcfasec incluye vanrios tipos de diabetes en algunos

de £os cuales La nclacdibn etioldoica estd bien establecida (en
feaxamedad pancrelditical y en otrnos se sosapecha cornsiderando Ba -
alndrome o

alfta grecuencia de asdociacdién dc La diabetes con unr
Los sindromes o Ltraslornos se

Z) altte

de Keinefenten).
enfenmedad pancaredtica,
<1

trastorno (Sx.
agaupan en aelsd categonfas: L)
uso de gdrmacos y agentes qulmicos,

racLiones hormonaels, 3)
5) alndromes gené&ticos

anormalidades def neceptor de insulina,
¥ 6) otros.
DIABETES MELLITUS ASOCIADA A MALNUTRICION.

Esta subcatse es frecuente 4L se consiédera a todos Los ha
de maneaa global su frecuencia es mayox_

bitantes def plLaneta;
que La propia de Za UMID y en algunas negiones geogrdficas es_
tan comidr como La DMNID. Se describen dos saublipos: diabetes -

§<brocalcutosa y diabetes asociada a desnutxricisdn y deficien--

cia de protelnas.
lta variedad gLiobnrocaleculosa se define hislopatolSgicamen-
te por £a presencia dedibrosis perilfobulan e <intexlobular con_

Sustltucibn progresiva de Los acinos y delos Lslotes por Lefi-
A2 parecer exisdte una nefacitn etioldbgica con ali-

do fibxroso.

mentcs ricos en gluclsidos cianbgenos gue son £a fuente de cda
nuros, como soago, mifoname, y en particular, nafz de yuca o_
cazabe cuya harina consdtLiluye una <Lmpoatanic guente alimenia--



nia Limpoatante de enengfa en pafses en desanrollc, eapecialmen
Le en Los ITabpLicos. Puesito que el cianuanoc es deszetivado porn -
aminodeidos suffatados, una diecta deficiente en protefna {Lavo-

rece La acumulacibn de easate agente L6xico.

La variedad ascociada a malnulnicidn y deficiencia de pro-

Lelnas no presenta calfcificaciones pancrediicas, e nelaciona
suele agectar a LAndivi-

con desnutricidén gnave y emaciacibn, -
duos jévenes y e caracterdlza porn una secrecibn deficiente de_
cierto grade de Linscnsibilidad periférica a £a miama

Ansufina,
Yy nesLstencia a La ceXoais. Su prevalencia es alta en India,

Agrica y altgunas islas del Sudeste Asidtico y de Oceania y en

Jamaica.

DIABETES GESTACIONAL,

Es imporntante Lidentificar a faa pacientes con este diag--
néstico porque su tratamiento reduce La morblmontalidad Tanto__

matexrna como fetal ya que Las muferes agectadas Ltienen clfevadeo
niesgo de desanrnolffar dicbetes mellitus en Los aiios siguientes

at panto.

Se esatima que £a diabeles geslacilonal ocunnre casi sicmpre

en ef 2% de Ltodos tos las paincipaled complicacio-~-—

embanazos.
moabimontalidad prenataf mateana y aumen

nes son aumento en La
Lo en La frecuencia de pé&adida de productos viablfes. Aproxima-~
damente el 60% de 2as mujeres afectadas desarnolflandn diabetes

mellfitus dentro de Los 15 afics sdiguientes af diagnbstico de



12
diabetes gcstacional, Lo que cbliga a aeducin cualquien facton
de niesgo pana el desanrollo futunro de diabetes en catas pa-
cientes.

FATOGENTA
DIABETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENTE.

La accién de cierntos agentes ambientales robnre el Lindivi-
duo genéticamenite susceptible da pon nesuftado Lnsulindiltis y -
2a modificacibn antigénica de tas cétulas beta det pdncreas, -
con Lo que se acdiva un proceso auloinmuniltario que deslfauye -~
progresivamente eastas células y neduce La nresenva de insulina.
Losa sintomas cetindicos de diabetes apanrecen cuando Za neserva -
de Linsulina es Lnsufgiciente para mantencn La actividad homeosa-
t&tica de ta honrmecna. Con el Liempo Las célfulas beta se pien--
den pon completo y el compoatamiento de £a DMID se hace mds
inestable.

La etapa precfindica, que comprendc desde el 4inicio de La_

insulinditis hasta Los primencs sintomas, suele duran vanios -

afios. La destruccidn autoinmunitania de Los Lslotes no es siem

pre undidoamemente progresdiva, 8ino gque puedc evolucionar con -
peniodos de actividad y de nemiasaidn temponal. Adn mds, en mu--
ches individuos con antecedentes famifianes de DMID se necesi-

Za que fa masa totaf de células se reduzca en un 80 - 90%.

Los principales anticuerpos cincufantes Ldentificados en_

DMID son Los que se dindigen contra componenies cdiloplasmdticos
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de ta cé&lula belta contra £a descarboxilasa del dcido glutdmico

o antigeno dec 64 kd, contra Za Aubcagicie de £a cétula beta y_

Ltates anticuenpos pueden fLijan o nc comple

contna La insulina,
se £es puede cuanti-

mento, &egin su concentracidbn pLaamdtica,

g§icar y al parecer constituyen un grupo hetcnogéneo.
aldn clano 84 Los anticuenrpos Tienen una panlicLpacién patogénd

Ne easzd -

ca o 84 aparecen como nresultado de La destaruccidén de £os Lslfo-

Les. Es probable que cualquiena de estas posibilidades o su -

combinacién dependa decl tipo de anticuenpos implicado.

EL niesgo de desanrrcilan DMID se relaciona con cientos ge

nes de La regidn HLA-D del complefo mayon de histocompatibili-

dad, Localizado en ef cromosoma 6. Las proteinas cuyax sinteaslis
dirnigen ecstos genes son heternodimenos, con una cadena alfa y -

cuya funcibén es presentar Los antigenos a Los L£info

otna beta,
Estas protelnas se expaecsan en £a mem

citos T pana activantfos.

brana de 2as cétulas beta ecn La DPMID y no en condicionesa non-

males.

Cientas <irfeccdiones vinales se han Ldentifdicado como pro-

bablfes desencadenantes del proceso; Los mecaniamos propueslos_

notuna defas céflulas con exposicidin de sus proteinas,
genomaque LLevaa fLa exparcsdidn de antlge--
Ademds cientos vinusd inducen £La

son £a
La modigdicacisn del
nos anoamafes o a ambas cosas.
apanicidsn de moefculas HLA-D en 2a supexficie de Las céfulas

beta, 2o cual <ncrementa La presencia de antigenocs a £os Lindo
cltos T. Entre Los vinus mejon Lidentificados ae encuentran Co-
vinus de La xrubeocla. (1}

xackie B, Citomegalovizus y el
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TRATAMIENTO DPE LA DIABETES MELLITUS
DIETA C PLAN DE ALIMENTACION.

La dieta es 4impontanie en el control de fLa diabetes mellfi-
tus al {icual que el ejercdcic, La <insutina, 2os hipoglucemian-
tes onales La educacidn def paciente y fLa deteaminacidén de La_
glucemia capifan. Lo ideal senia La sincronizacién en La asae- -
crecilfn de Lnsulina de acuendo con Los alimentos que sSe Lingle-
nran, pero ninguna tenrnapia actual simula Lo {fisiolbgico, pon Lo

Zanto, La dieta es uno de Los pilanes bdAaicos del tratamiento.

En el detimo decendio, Las grandes orngandizaciones interxna-
cionales y nacionales de La salfud coinciden en disedan y ava--
Larn tincamientos nuevos que son aplicables a ta poblacién gene
nat, . inctuyendo diabé&ticoa en un intento de reducir at mdximo
La candiopatia isqufmica denrivada de una dieta inadecuada. Loa
pacientes con diabetes tiencecn mlds niecsgo de hipeanteniasdn ante-
rial, hipentipidemia y aterosclerosis prematuna: de alll el ma
ron Enfasis en modifican La dieta: "EL total de 2as de Las ca-
Lonlfas o cantidades de comida sc¢ calecula en fonma Lndividual,-
de tal manena que cubaa £0s nequerimientos segun edad, sexo, -
peso Lideal y actividad fisica que el sujeto desannrolle. Ea con
veniente mantenen un pesc ideal, de modo que 84 La penaocona ne-
cesita pender peso debe seguin una dieta hirocaldrica y en ca-
308 de derrnutricibn una hipencatérica. Se arecomiendan carbohi-
dratos complcfos con alto contenido en fibra y menor cantidad_

de canbchidaatos simples o neginadoa. Este tipo de canbohidra-
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2Los peamite aumcntar ef consumo de {ibra hasata 30 o 40 gn/dla
en Lugar de Los 10 a 20 g/dia usuales. La dieta evita. ek extre
Aimiento, ncduce fos pilcos posprandiales de glucemia y disminu

ye Los requendimientos de insulina, Las grasas se neducen del -

40 at 30%, distribuyéndose 10% para grasa poliinsatunada, 10%
10% pana grasa salurada. EL& consumo

panrna €a monoinsatunada y

de cofestenol debe ser infderiorn a 300 mg/dfa, en Lugar de Los_

600 mg/dic o rds que £a mayordla de Las personas condume.

” EZ exceso de grasa satunada eleva el colfesterol y aumenta el

niesgo de atenrcsclencsdis prematura. (1)

Panra un adulto, Las proteinas se reducem del 20 alt 25%.

ef exceso de protelna aumenta el §ilttrado glomerular, poten- -

cialmente Lesivo al rifi6n. La cantidad de sat, expresada como_

sodio, debieaa neducinse a 1000 mg de sodio pea cada 1000 cal

/dLa, mdximo 3000 mg.

EL exceso de sal en personas susceptibles prodace hipen--

Ltensidn anterndial. Es nrecomendable modificarn estilos de vida, -

evitando La obesdidad, el sedentanismo y Los exces0s de tabaco_

y alcohot.

En resumen, e84 necomendable consumin mds canbohidratos, -

de prefenrencia complesfos, con alto contenido en fibra, menocs -

protefna, menos garasa satunada de ondigen animal, menos coleste

hacen efjencicic programado diario y evitar La__
EL objetivo es nreducin

nocl, menos sat,

obesidad, excescs de tabaco u alcchol.

i
H
H
i
1
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el nriesge de hipertcensién arterial, distipidemia, atenocscleno
848, candiopatia JLsquémica, picos posprandiales de hipengluce

mia y estredimiento. (2.3)

HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Los hipogluciémientes oralfes de uso comdn incrementan fa -~
En_

de Lnsulina o semsibilizan Los tejidos a su accidn.
£

acedidn
expeaimentacibn hay Los que actdan en ausencia de insulina,

mitando £ accidén de Las enzimas que se encuentran aclivadas

en e estado diabético, com 2o cual estabitizan et metaboliamo

Lntexmedio, y Los olrnos que Linhiben La enzima hidrolitica de -

Los afmidones en el intestino y disminuye pon ello La absox-

cibén de glucosa. (7)

SULFONTLUREAS

Las sulfonilfunrneas causan hipoglucemia pon estimulacién de
Za tibenacidn de Lnsulina por Las c&lulas B del pdncreas y el_

aumento de £a sensibilidad de 2os tesjidos pendiféricos a esta -

honrmona. EL efecto predomimnante se eferce sobre La secrecdbn -

de insulina.

S4i bien existen difdernencias én La absorcibn en Las dife--

rentes sulgoniluneas, todas son bien absonbidas en el t racto -
pueden resuftar mfs efectivas cuando se admi

gastrointestinal,
Todas se metabolizan -

nistran 30 miéin, antes de cada afimento.

en el hlgade y Los metabolitos son excarelados pon orina.
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Los efectos advedscs son poco grecuentes y se observan al
rededon del 4% de pacientes que toman Los compuedlos de prime-
ra geneaacddn y una paroporcidén algo menon de aquellos tratados
con £as de segunda generacidn. Pueden causanr neacciones hipo--
glucémicas, nduseas y vémito, Lcterndicia colestdsica, agranulo-
citosis, anemia apldatica y hemollitica, hipensensibif.idad gene
ratizada. Atrededor del 10 - 158 de Los pacientes que Loman es
Los compuestos en panticullar cloaopropamida desarnoflan un nu-

bor inducido por el alcohol simitar al pnrovocado pon el disul-
<rnam.

Se emplean pana el controf de La hipenglucemia en diab&ti
cos Tipo II que no Logran un control adecuado mediante La die-

ta. (7)

SULFONTI LUREAS

PRIMERA GENERACION SEGUNDA GENERACION

TOLBUTAMIDA GLIBENCLAMIDA
CLORPROPAMIDA GLIFIZIDA
TOLAZAMIDA GLICLAZIDA
ACETOHEXAMIDA

BIGUANIDAS

Disaminuyen fa glucemia produciendo efectos de Lipo Lnsuli

na en divensos tefdios. Suprimen La gluconeogénesis hepdtica,-
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estimulan La gluclltisdis e inhiben €a absacrncidén de glucosa en -

el <intestinc.

No tienen ningudn efdecto sobre Las cé&lulas B, son aclivas _

4080 en pacientes cocn cLerla asecacaibn de Linsulfina endfgena,
no son efectivas en combinacdibn con insulfina pero & menudo se_
empfean funteo con sulfonilureas, no i{nducen hipoglucemia en 4in

dividuos noamales, adn en désadls excesdvas.

la fenforminae [genctitbiguanide) fué& usada en Los Estados
Unidados hasata 1977 cuando se netind delf comenrcio a causa de -
un aumento de Za inc;.denc-éa de acidosis Ldctica. La metforamina
y La buformina son derndivados mds segunos y s4e emplean amplia=--
mente en Eunropa y otros Luganes, producen nduceas, dianaea y_

debe ser Lngerida junto con La comida. (7)

INSULINA

Es una hoxrmona paoducdida en fas céfulas beta de Los islo-
Les de Langenhans del pdncreas. Su acelén fundamental consisle
en peamitin fa utilizacidn de gluccsa en Los tejsfidos y pon Lo_

tanto, c¢a indispensable para cf metabolismo noramal de caxbohi-

dratos, parotelnas y grasas..

Esta <Lndicada en £o0s pacientes con diabetes mellitus Lnsu
Linodependiente, en quienes fa produccidn de <insufina csld --
acentuadamente disminuida o es nula y que pon Lo tanto depen--
Pon £o genenral, en edtos

den de su apdicacdén panra sobreavivix.



pacientes La enfgeamedad se incia antes de Los veinte ailos,
cuando son delgados ¢ de peso noamal. Los pacientes con diabe-~
tes mellitus no Linsulincdependiente pueden nequerinla en situa
ciones csapeciales, tales como Lnfecciones graves, en cf posope
natenio, cuandeo La nuttricién se nealiza porn via panrnentenal y -
en afgunas otfras situaciones de estn&s. Ademds, con oL xLiempo_
en estos pacientes puede disminuir La producedbn de insulina y

entonces necquendinse su aplicacidn panra Logran un mefor control.

EZ tratamiento con <Linsulina tambidn es necesarnio en alfgu-
nos cascs de diabetes secundarias a otacs padecimientos como -
La pancreatitis cabnica, La hemocromatosdis o Los tumores del -
cueapo y cola de pdncreas en Los que se destruye el tesjido pac

ducton de Lnsulina. (2)

TIPOS DE INSULINA.

La {nsulina Que se utiliza para el tratamiento de La dia-

betes puede sex de diferentes ipos:

Fuente de ondigen: Puede oblenenrse por extraccidén del pdn-
creas de difernentes easpecies animales, en panrticulan fa bovina
o Lta porcina desde hace poco se obtiene insufina humana con el
empleo de 2Za tecnologfa del UNA necombinante o pon &£a conven--
4dbn enzim&tica de La insulina porcdina en humana; en ambos ca-
&08 La secuencia de aminodcidos que se cbtiene es Lidéntica af_
de 2a insulina humana. La ventaja de estas <insulinas es que -

s0n menocs <inmundgenas que Las de origen andimal.
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Les diferentes tipos de insufina gque_
la insulina R cs La_

ningdsn bugfen -

Puracién de accddn:
22 pueden Ldentiiic
e £2 que no se e asdade
rcr £o que es el de Lnicfo alpdido y

a1 por €etras.

ex{sazen
cristalina o nregulanrn,

que modifique su accidn, -
de ceoarta duracddn. La Insulina N es Lambié€n conocdida como NPH:
agrcga protamina, que Le congiene una accidbn Ln--
insulina L se obtiene por ur proceso de necaisla-
es de accdifn intermedia. La inaull

a esta se Le

Lermedia. la
Lizacion con zinc y también
una mayor comccniracién de protamina pox Lo que -~

na P21 tiene
Exisaten olros tipos de insulinas pre-

su efecte es prolongado.
mezcladas, que ya se udamr en ofros palses. Una de eltas scalfa_
La mezcla de N y R en paropcrcidn de 70 y 30% nrespectivamente,-

con obseto de obtenean un inicio mldasa ardpido y un efecto <ntexame

déc. (1)
ORIGEN TIPO ACCION INICTO DURACION
B-P~-H R~ REGULAR CORTA 1/ 2z #H 6 H_
BPH N- NPH INTERMEDIA 2 - 3 #H 18 - 24
B-P-H L- LENTA INTERMEDIA 2 -~ 4 H 78 -~ 24
E-p-H PZN PROLONGADA 4 ~ 6 H 24 ~ 36
H MEZICLA INTERMEDIA 1/4 H 18 - 24

N ~ 70% Y CORTA

R - 30%

H - humana, {1)

B- bebina, P - poacina,

e et e e e



ANATOMIA DEL MIEMBRO INFERIOR
GENERALIDADES

EL caquelfeto def miembro infernion o pelviance comprende cuga

tro segmentos que son de annriba a abasfo: cadenra, musfo, pieana
y plie.

HUESO DPE LA CADERA,PELVIS
{cinta pélvica) esxd formada pox un so0Lo hueso,

La cadena
como tambié&n hueso ilicco o Lnnominado. -~

cincunscaiben un

Leamado hueso coxal,
en unidn def sacno,

Los dos huesocs coxalea,
Se anticula con el §&mun pon me-

vasto necinto LLamado pelvis.
dio de su cldpasuta articulan y Ligamenios .

HUESO DEL MUSLO O FEMUR

Hueso Largo, par dinigido obllcuamente de arniba abajfo y_
Lncurvado en anco de concavidad posienion 2i
efe. Se distinguen en el unm_

una extaremidad Linferion. Se__

de duera adentrc,

gernamente toncido alarededor de su

cueapo, una extremidad svpenion y

articula con £€a cadena pon arriba
La rstula para gorman £a articulacdién de La rodilfa juno con_

y ponr debajo con £a tibia y_

L0s canrtiffagos semilunanes.

HUESOCS DE LA PITERNA

La pieana se compone de dos huesos, £a tibia ¢ e& peroné_

con Los cuales se estudia de ordinandco La abtula.
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R6tula: Hueso coato aplfanado de adelante atrds, mds ancho
or Iwsiba que por abajo, Liiangufan de base supeaiorn. T<ienc -
{anternion y poslexrical, base v véatice.

no simétaico sLtuado en €a pan-

P
doas bordes,

des caxas

Hueso Lanrge, pax,

presenta dos curvatutsas de
otra Ln-~

se <Le

TibLasz

Te anietdiox e inteana de La piernar
Sentido contrario una superior, cbéncava hacia afuenas;
cbéncava hacia dentrc (en foama de "a" Ltdlical,

deniorn,
considena un cueapo una extremidad supenior y una extremidad

ingerion.
4Ltuado en La par

Penoné: Hueso Laxrgo, no simé&trico,
Le poatenior y extenna de La pieana. MAs delgado que La tibia,
como €sta, umn cuerpo y dos exiremidades. Una

par,

presenta Lambién,
Aupenion y otnra L<nfdenion.
se articulan por abajfo goamando La

Ambos, tibia y peron€,

moxtaja para el astardgalo.
Comprende 26 huesos, dispuestos en tres -

Huesos del pLé:
metatarso, dedoas.

a aaben: Tansco,

Frupcs,
dispuestos en doa

Tarso: Eata goamado ponr siete hucsos,
giLas: una gila poslenior que comprende el astrdgalo y el cal-
cdneec ¢y oftna antendlorn gormada ponr el cuboides, el ecscagoides, -

y Las Lres curias. Todos €stos asaon huesos contos.

Metatanso: EsALA consituidc por cinco huesos, LLamados me-
ef nombre de 1®, 2°, 3°, 4° y 5° -

‘atacsiancs se conccen con




contando de dentrno fuera. Compucsto poix 32 anticulacicones.
MuUuscurcLos

Los misculos de &a extremidad se agrupan en cuatro grupos
af <Lgual que Los huecsos, muisculos de £a pelvis, muslo, pieana_

v piec.

Mdsculos de La pelvdis: Los mdlsculos de £a negidn glitea -
comprende nueve: gldteo mayoxr, gldteo mediano, gldteo menon, -
piramidal, obiuradon inteano, obturadon extenano, géminos y cua
drado ¢ runat. TadaA excepto el glateo mayoxr van de La peluvdis -

al trocdntean mayon (miscules pelvitrnocanténeos).

Mdsculos def musfo: Los misculos def mualo son once, dis-
tribuidos en dos negiones: Regifn anterocextenna; negién poste-

nointenna.

Regidn anternoxterna: Compnrende Lrnes muscdlos: el tenson -

de £a "dascia fLata™ ‘el aaatondio y el cuadaiceps cruaral.

Regidn poasaterointenana: Comprende 8 miscufaso, necto inten-
no, pectineo, tnres aductones, biceps carunal, semitendinocsc y -

semimembaanoso.

MUSCULOS DE LA PIERNA.

toe mdsculos de ta pieana, en nfmenc de 14, catdn agrupa-

dos en tnes negiones: negibén anterion, negifn posterion, ne-. -
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gicn ‘ exte~na.

Regidn antericx: Ceomprende cuatro misculos: tibial ante-~-
extenson comin de Leos dedoa, extenson paopio del pulgan

rnion,
¥ penaneco antenior, agrupados en el espacio que se extiende

desde el borde anterdior de La Tibia al borde anterior del pexg

né.
Regién externa: la tegidén exteana compaende dos madsculos,
el penoneo fLatenaf laxrge y el penconeoc Laternal conlo.

Esta neg<idn comprende ocho madsculos,

Regién poatenion:
gemetos, s6Leoc y -

dispucatos en dos capas. Capa superdicial:
Capa apofdunda: popliteo,
§texon propio def dedo goado.

tibial postenrnion,

plantan delgado.
{s)

dLexon comin de Los dedos,

MUSCULOS DEL PIE

Son en ndmenxo de 20 y se hallan nrepantidos en cuatro ne--

giones =

Reg<i&n donrsal: Comprende un s0lo mdscufo, el pedio o ex--
tenson ccato de Los dedcs del pile.
RegLcn plantanr inteina: Consita de tres misculos ef aduc~--
tor def dede agaondo, ef glexor cornteo del dedo goado y ef abduc-
el geexonr conite def dedo pequerio y el -

Zor del dedo pegueiio,

oponente del dedo peguen

Reg<{&n plantan media: Comprende al fLexor corte planian,-




accesonio fiexon Lanrgo, Lumbadicales e <intendaseocs. (s}

ARTERTIAS

La anteadia principal de La extremdidad inferdiorn es conti--
nuacifn dinecta dela itlfaca exteana y sigue un Lrayectc desde
La sLngisis sacroififaca af anitlo crunal de donde sale con el_
nombae de aatenia Femoral. Despuls de atravezaxn el andillic del_
tencen aductonr esta antenia se denomian popfltea, deasciende -
pon detnds de La nodilla y en el borde infenion del popltliec -

se divide en aatenia tibial antenion y tibial posterion.

La antenria £Lega a La canra antenion de La pieana y acompga
Aa al neavio Tibial antenion hasta el pie, donde nrecibe el nom
bre de antenia pedia. La anterdia postenion dd nacimiento a La_
antenia peronea para La cara externa de fLa pieana y asciende -
acompaiiando af neavio tibial posteaion por detrnds del maleofo_
Lntenno hasta Lfegan al pie donde se bigunca en arntenia plan--
Tan dintenna y antenia plantaxn exteana.

v ENAS

Las venas defa cxtnemidad ingenior sae cfasadifican en dos -
grupos Supendgicial y Profundo. Las venas supengiciales nacen -

en £cas plexos venosos cn el pie y drenan paincipalmente pcr La

vena Sagena exlenna e inteana en fas venas politeas y femcnal_

nespectivmanete. Las venas progundas, satdlites de Las arie- -

niaa, teaminan en Las venas poplltea y Lemonal: La d2tima se -




ANATOMIA DEL PIE
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arco crural.

continda con &a vena L&iaca Externz en el

N ERVIUDOS

La inexvacidr del miembac Linjealcxr cecsid dada principalmen
neavioe mds voluminocso -

Eate nenvio baja por La

Le por el plexc sacne de donde nace ¢

de organisamo EL NERVIOQO CIATICO MAVOR.
cana podsterfor del musfao hasta el véartice supercon del hueceo

popliteo donde se bifunca en cidtico popllteo interno y ciLdti-

co poplilteo extexno.
EZ intenanc da origen al Tibial posleniconr, el cual al Ln--
en plantar -~

troducinse en el canal caledneo Lntexno se¢ divide

inteano y plantax extexnc. (51
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BIOMECANICA DEL PIE

BIOMECANICA DEL PIE:

La biomecdnica del piec es extaemadamente coempleja a conse
cuencia de Za complejidad de su anatomla. EL pie humanrno segin_
Laas necesidades en su apoyc en Los vaniados tipos de supengi--
cies, accidentes de Los mismos, caractenfaticas, ete., puede -
conveatinae en un bloque nfgide, transgormando sus huesos en -
una unidad, o bien en un sistema {Lexible, para acomodarse a -

2a posdicién bipeda o La marncha.

Pesade el punto de visata anatémico {4duncional, deben consdi-
denanrsae Loas 26 huesos agrupados en tres segmentos funcionales:
poaterion [(formado pon el astrdgalo y el caledneo), medio (Las
Lres curas, el cubodides y el escafoides) y antenioa (Loas meta-
Ltansianos y Las falanges). Debe considenanse asl mismo La mon-
§oLogfa que adorfan en una doama confunta, compardndolfo a una_
béveda con tres puntos de apoyo {(taldm y cabezaas de 1° y 5° me
tatanrsianos) entre Los cualfes a su vez gormanian trhes anrcos: -

doa en sentido Longigtudinal y uma transvensal.

Pana e mantenimiento de esta gforma, colaborardn ademds -

Loa 2igamentos Lntenfscos y Los mdsculos.

Las anticulaciones gque pemditen movimientos del pie s¢ --

aguxrpan en:



A)

B)

3z

Las que tienen poa juncdamento La mancha’ y L@‘dindmica. que

sendn Las axticulacdiones de movipiéhto»(iobitlo’y dedos) .

Las anticutaciones de apoyo o s0stén (tarsianas y Tarso-me

Latanrsdianas) cuya altenaclién nepeacdtiad edencialmente en La_

gdon
cni
mov.
Lan.
moa

a4ec:

ma del pie. Estas dftimas, con varnios efes de notacibn, -
entadas a su vex diversamente que hacen muy complejos sus
Limientos durante La mancha arequiniendo una adaptacién cons
Lte a Los diversos teancnos, en Los que juegan un papel pni

dial Las sensibitidades propioceptivas, deben diferencian-

Anticulacidn subastragalina, con Los movimientos de invern
aibn y evensdildn.

Articulacibn transvensal del tanso o articulacibn de Cho--
parnt, foamada pon Las articulaciones calcdneo-cuboidea y -
astndgalo-escafoidea, con efes de nrotaciéfn Laterno-medial y
de gfLexc-extenaidn.

Anticulaciones .intentarsianas, que &€& caraclenizan pon sus
movimientos muy neastringidos especialmente de Translacidn_
o panranelisamo.

Articulacién tanso-metansiana o de Lisdranc, en La que Ln-
tervienen Los hueseos cubodldes y Las Trnes cufias que se anti
culan con Los cineo metatarsianos. En clla es de nesaltar_
La forma arrivionada de La supexficdie aaticulfarn corrcspon--

diente a fa base del primeca metatarsdi{ano por sus consccuen



33

cias en cuanto a £os movimientos y el netraso de La alinea
cibn del Z2o0. metatarsiano con egasapecto a Los olros.

5.- Efe anrticutatr metatarso-faldngico, denomiande cje "de cam-
bio"”, ya que en lLa diftima fase de La marcha en este se pasa
del apoyo al movimiento a travéas de este efe que {gorman -
Las mencionadas anticualeilones metatarsc-fatdnaicas.

6.- Articulacdiones internfaldngicas. EL paimen oatefo Liene una,
mientras que Los otnos dedos tienendos: Las canactenlasti--
cas de sus movimientos son similanres a Las de Los dedos -

de Las manos.

PIE DIABETICO

Las diabetes melflLitus al adectan el sistema neavioso peni
f§€nrico; y en Lo que al pde se nredienrne; conviente sus articula-

ciones en wquivalfentes a artarocpatlas neuxnoclsbgicas.

La artropatfa neurofsgica es una goama de antropatia dege
nerativa, paogaesdiva, cnbnica que puede agectar cualqudien arti

cutacibn.

En La etiopatogénia de £La antropatla diabltica el pie, 4in
tenviene esencialmente La péadida o disminucidén de La peacep--
cibn del doZon, consecuencia a su vez de £a nearopatfa, que -
ccasionand una pé&rdida de Los mecanismos de proteccibm, que -
ocacdicnand en 20s movimientos extremos delas diversas axticula

ciones esatinamientes de Los Ligamentos y subaiguiente Laxitud -
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en Las anticulfaciones, ocasdionande subluxaciones osteoccondaa--
Les con fonmacidn de detnitus y gracturas, inteavindiendo pri--
mondialmente también fLa canga de pesc coporal como agente Lrau

mético.

A difenencia de otras etifogfas (tabes donsal), siningo-- i
mielfa) La diabetes genera artnopatlias que pueden, ocasional- -
mente, negaresidn expontdnea e incluso rcpananrse. La neuropatia
diab&tica se caracteniza poa La variedad de imdgenes radiolégi
cas, pudiéndose apreciar imdgenes artrbsdicas, destructivas, -
cuerpos Libnres, caledificaciones subluxaciones, Luxaciones, qudi

valentes a Las distintas fases en Las que va evolucionando:

Primena fase: de desturccién o desannollo.
Segunda jfase: de absorcibn o coalescencia.

Tencena fase: de reconstaruccidn.

Tiende a sen unifateral: en un 18% puede apanecer bilate-
natmente, se caracterniza pora edema, auscncia de doloxr, deformi

dad, aparicidén de dfceras e inclusoc indecciones.

EZ objetivo primordial def tratamienteo del pie diabé&tico_
tendnd como objetivo La prevencién def traumatismo coniinuo -
que 3¢ ocasiona en La biomecdnica de £a marcha, mediante medi-
das protectoras con calzados ontopldicos adecuados e incluso -

plantitias. 12)
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FISIOPATOLOGIA DE LA NECROBIOSIS DIABETICA

factones patogénicos cldsicos de £a necrobiosis diabg

Los
La neuropatifa y La Lnfeccidn__

tica aon La endermedad vasculan,

(22).

Cada una de elflas puedc estar presente de foama aislada o
en combinacibén con Las otnas. Aunque no se¢ ha podido demostran
La paresenc<a de enfeamedad microvascularn oclusiva puede exis-—-

L4in anoamalidades funcionales de Los capilares que contaibuyen

a La goamacibn de Las Lesiones en el pie diabltico (4).

la oxigenacisén tisulan del pie compromeiida por La {sque-—
facilita La infeccién sobareariadida. EL pie afec-—
elude maniobnras pro--

o

mia artenrial,
Zado de polineuropatia senaitivo motonrna,
Lectonras, nesultando mds susceptibles al Lraumatisamo Lesivo
a La infeccifn bacteriana. en Los pacientes ingre
sados por pie daibético se manidiesta el componente <Lsaquémico
de Los casos, el componente neu=-

Globalmente,

en gdoama exclusiva en un 368%,
ropdtico en un 33% y se encuentran ambos componentes en un 31%

de Las ocasiones. (22}

NEUROPATIA
Lla presencia de neunopatia diab&tica se ccarelaciona con

2a dunracifn y e garade de hipenglucemia en £os pacientes con -
La patogen<a mds aceptada es L£a hiper--

Diabetes tipos 1 y IT.
s4e y otras allteraciones melabdlicas denivadas.

glucemia pexn
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Su prevalencia se¢ encuentra clfaxramente coarelacionada con La
duaracién y grado d¢ seveaidad dela diabetes meflitus, slendo -
probablemente su complicacidn md&s frecuente Yy nresponsable de

gnran moarbitidad.
Juntoc con £a angiopatfa y La Linfeccidén conslituyen £oas -

factones patogénicos mds Limpontanites del pie diabé&tico. las al

Zenaciones de La sensitilidad favorecen La aparicién de Lesio-

nes pon simple §riccibn del calzado, penetracdidén de objertos o

calfox.
EL paciente suele referin histonia previa de panesiesias
y dolor en piernas y pies. Es caracterfstica La afectacidn sen
sL{Ltlveo motora con circulacidn redpetada.

EL examen {(isico suele nrevelanrn:

Nutricibn tisulaa conservada.
Aceptables pullsos arteriales (doasal pedio u tibial -

postenion.
Diaminucidén o ausencia de sensibifidad tact<f a £a pre-
4i6n, ténmica y dolorosa, asl come de La sensibitidad -

vibratoria y del redglesjo aquileo.
Descenso del aaco plantan.
Dedos en garra/maniillo.

dopornte del

Hiperquenatosi{s en puntos depresibn, apoyo,

pic.
{pie de Charcot)

Deformidades osteo-ariicufanres
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- Atrofia de grupocas musculares (Lintendseos}).

- Lesadiones divecrsas: ampollas, fisunras, micosis intendigd

tal paroniquia, usiia Lncarxnata.

Posibles indecciones sobreasiadidass dalceras, osteomicls

44 .

EL pie de Chancot aparece deformado pon subluxacidn de Za
negibn media del tarso y/o Las articulfaciones metatarnsofaldngsl

cas puede apanecenr eaifematoso, calliente al tacto, mostrando -

peno el puldoc es paominene, saltén. EZL

signos de amhidros<is,
examen nadiolbgico es caraclenlfatico y su seguimiento muy Gtil

para valonarn La pnrogresdén y eficacia del trnatamiento.

ISQUEMIA.

EL pie diab&tico con isquemdia presenta una circulacién

precanria, que e hace muy vulnerable a microtraumatismos zoli-

dianos y otras agresiones.

Esatudios microscbpicos analizancon ef engaosamiento de La

membrana basal de £os capilares como componenie morfoldgico ca

nrocternfstico de fa cngiopatifa diabética. Aunque esta Lesidn ed

un gendémenc de envefecimiento, tanto en diabé&ticos comc en no__

diabéticos, La frecuencia se encuentra aumentada en Los pnrime-

nos y probabeemente guarde relacdién con £a dunracién de La into

Lenancia a La glucoasa.

Esta Leadibn no ocluue £La Luz capifan, panece Lntengerin -
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poco en el riego sangufnec de €a deamis, necesanic para £a cuna

ci6n de Lesiones cutdneas.

Se ha comparobado que Los capilarcs engrosados de Los diabg
2icos son muy peameables a Los is8Xopos Lintraartendiales. ELELo -
hace suponcr que £04 nutricntes de ornigen sangulnee, componenited
celulares, anticuerpos y aniibibticos, necesarios para iniciarn_
£a curacidn de ZLa headida y contenexr La indeecibn,
sifempre que el adiesgo an

tendrfan acce

80 adecaudo a Los tejfidos pealf&ricos,

Lternial fuena satisdactorio (4).
E£ componente circulafoaio de La neacciédn LinflfLamatonia a -
en parte pox La prolifenacidén capifan

y vasoddilatacibén Local. Se cree que em Loas diablticos es posi-~-
Son complejos los factores que

£a Lesifn se caracteaiza,

blLe vna vasodilfataciln xeactiva.
Limitan o facilitan fLa reaccidn hiperemica de la circulacicn Lo
cal impedfa una reaccidn capilfar noamal y causaba una deslrauc—-—
AL f<imal Los vasos digitales se trombosan -

cibn tiasularn Local.
Ltambién se ha sefiala-

¥ 8e producen grandes placas de gangrema,
do Za Lrnhibicidn mecdnica de £a penetracidn de capilanres pon

una proteina cslruclunal anoamalmente densa y e concoe que un__
trastorno en La funcdién del esginten precapifan puede impeddir -

La reaspuesta vasodilfatadora noamal a Zas situaciones fLisiolLSgi-~
Tambiér se positula &a preasencia de Linhibidornes -

cas de Stress.
aunque hasta ef momen-

esapecificos de €a prclidernacidn capifax,

2o no se han {dentigicado.
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Los sdignos de& pie con traslonnos de La cinculacidn son

Los slgulientes:

- Dishidrosais (pie aseca, d-scamada).

- Atnrofia de tefjidos blLandcs.

- Ausencia de vello.

- Tendencia a fLisunas def ztalbén y prominencias.

- U#Aas gruesas, coandificadas.

-~ Disminucibn de La tLempenratura cuitdnea al tacto.

- Disminucibn/ausencia de pulscs (pedio, tibial posterion}).

- Paltidez cutdnea al elevar el pie.

~ Ulcenas atadficas con necrosdis cutdnea central y un anillo__
de eritema en deanedon.

~ Gangrena hdmeda en caso de obstruccibmnanterial sdbita; fox-
macién de vesfcula con tejido azulado-negro subyacente y -

olLorn canracterlstico (2).

INFECCION.

Lesaiones divexsaas pueden senvin de pueata de entrada a -
La infeccidn bacteniana. UlLcenras de asapecto Linécial benigno,~
superdiciales y Limitades pueden progresar con rapidez a celu

2itis extensa, destnuccién Lisular y Loxicidad sistémica.

Divensas publicaciones han puesto de manifiecsto La fre--
cuencia con que divensas bacterias gram positivas y negativas

apatecen en Las d€cenras def paciente diab&tico.

Existen varias clasificaciones parna agrupar Las Lesdiones

9
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del paciante con necnrobiosis diabltica de Las extremidades in-

iexlones.
A continuacibn se presenta €a clasigicacibén de La décera_
del pie diabético de acueando a sevexndidad.

GRADO 0 Con niesge de pie. Ufcera no cbvia, pero con callossi

dades en prominencias metatarnsales paincipales, unas

¢ anoamalidades Saseas.

GRADO 1 ULcena supenficial sin datos clindicos de infeccidn.
GRADO 2 ULcena produnda, gaecuentemente indeclada, ain afec-

tar hueso.

GRADPO 3 ULcera progunda, absceso en gormacibén, con ageccdbn_
a hueso.

GRADO 4 Gangaena Localizada,

GRADO 5 Gangrena de todo el pie.

ADAPTADO DE WAGNER Fw, (28).




BACTERIOLOGIA EN LA INFECCICN DEL PIE DIABETICO
se nednen Las condiciones Ldeales,

En el pie del diabé&tico
sino__

no s0Lo para que se produzca €a <nfeccidn con facieidad,
para que se extienda y profundice 4L Ltenemos que fa in

Lambié&n
del pie en el diab&tico es La causa mds usual de

deccidn hospi

talizacilfr del paciente diabético y también La causa mds {re--—

cuente de las ampulaciones no Lraumdticas.

En muchos diabéticos coexiste La polineunropalia y La vas-

cufopatlfa, propias de La enfermedad: actualmente fa mawvonlfa de

Los autores conalideran que Lc polineunopatfa es ef factonr mds_
importante en el desarrollo de La indeccidn en el pie diab&ti-

co. EL desequilibario musculfar de La neuropatia diabélica permdi
e L£a formacidn de callosidades debafo de Los metatarsianocs y_
en otros puntos que sfunto a La péadida de sensibilidad do&oro-
sa y propiceptiva, ademds de Los Trastornos vegelativos {esca-
sex de sudor o anhidrosis), favorecen La apanicidn de £Lesionea,
<ndotoras o poco dofonrosas constiluyendo fa puenta de entﬂ.adzz._

de Lesiones produndas.

Parna otnros autores el facton fundamenital es La vasculopa-

tLa, y La microvasculopatfa; hay que afdadin que en La diabetes

hay alteaacioén guncional de Los neutrsgifos que Los hacen me-

noa aptos para fagocitoiss. Estas Leaiones a menudeo estan cofg

nizadas poar divernsos gé&namenes.
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Hay qué tccordar que en £os diabéticos lincluso sin infdec
con mayot grecuencia que Las personas
{como Los dializados o £os adictos a
es gre-

noxmatles estan cg

eidn};
Lonizados por S. aunrecus -
drogas ponr via parentenal),

cuende en Las Lnfdecciones de catos pacientes.

perno asf miamo este genmen

En genenal se trata de <{nfecciones subagudas y cadnicas
2.7 @« 4.7 especics de promedio, con predomi-~

rana vez ae encueniran géame-—-
Los géxn

poLimicrobianas:
nio de Los g&rmenes arnaencbios;
nes anaerobios excluelivos responsables dela infdeccibn.

menes mdAds grecuentemente hallados en La indeccidn se Aepresen-

tan en tabla I y 2.

En general, s im datos cllnicos fLa inteapretacidm de tLa mi
crobiotogfa en Las Lrdeccionmes es compleja; un cultivo de exu-
dado en una decera, henida o glstula raras veces nos indicand _
de gdoama <inequlfvoca &< esta infectada o no y cuales son exacta
mente £Lo0s génmens que juegan un papel importante en fa infec--
eibn. La presencia deuna cantidad <imporlante de S. aureus, es-~
Ireplococca, anaerobios y pseudomonas debe Levantanr £a so0spe~-
cha fundada de infeccidn y m&s cuando esLos gérmenes se encuen
o proceden de una cavidad cexrada o de una esfrug
0 se encuentra en momocullivo o La en
(27}

Laran en pus;

Lura profunda <infecitada,
conZramos nrepetidamenie aiasalados en muesiras sucesdvas.



MICROORCANISMOS AEROBIOS AISLADOS DE PACIENTES
CON PI1E DIABETICO INFECTADO
(TABLA 71}

COCO0S GRAM POSITIUVOS
Streptococcus (entenrecoco)
Staphylococecus aureus
Staphylococcus coagulasa negalivoe

Sireptococcus grupo B

BACILOS GRAM POSITIVOS
Eerpecies Coaynebactenium

Baciltus aphaericus

GRAM NEGATIVOS

Proteus mirnabitis

E. cotdl

Proteus vulganis
KebsielLla Pmeumoniae
KZebsiella oxytoca
Enterobactenr aenrcgenesd
Entenrobacter cloacae
Psacudomona auneoginosa
Moaganella morgandidi

Paeudomona malitophilia

+3

o s o v e -



MICROORGANISMOS ANAEROBIOS ATISLADOS DE

CON PIE DIABETICO INFECTADO
(TABLA 2)

BACILOS GRAM POSITIVOS

Proprioniba
ClLostnidium
Clostraidium
Ceostaridium

Clostridium

BACILOS GRA

ctenium
sporocgenes
sondellii
perdringens

cadavenis

M NEGATIVOS

Bacteaioides {gragitis

Bacteriodide.

4 melaninogendcus

Bactenrioides muliiacidus

Bactenioides ovatus
Bactendlodide

Bactenioide

COCOS GRAM

Peplococcus
Peplocstnep
Peplococcus
Peplococcus

Peptococcus

& putnedindis

4 uneoclyticus

¥OS1ITIVOS
magnus
tococcusanaenobius
asaccharolyticus
ascchanolyticus

micnos

PACIENTES

33
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CUADRO CLINICO

Como ya se mencionds en el apartado de {isiopateologia, lLas

manidestaciones cfinicas de La necrobiosls diab&tica (pie dia-i
don variadas y nrcsultan de £a interaccidén de tres al-
ceg pacLente diabétice: £a

que al combinarse -

b&tico),
Lenraciones fundamentales presenies en
neuropatia, £a angiopatfa y £a infdecciébn,
agecctan £as extremidades Linfendiores ocasdionando Lesiones de dL
vensos grados, que dependiendo de su evolucibn LLegan a progre
s4an ocasdionando en el paciente ampulaciones a diferentes nive-

Les.

Lasa consecuencias de £a neuropatia perifénrica en el pie -

def diabltico son mdltiptes. la neuropatfa molora conduce a un
desequilibrio entrne L0os distintos grupos musculares que dan La
forma y La mecdnica noamal del pie, donde es {recuente ef pre-
domindico del tono extenson sobre el fLexor, que da Lugar a defon
midades conocidad como "dedos en martillo”. La consecuencia son
puntos de apoyo anormales, sSobre Los que se eferce una presidn
muy Lmponrtante sobre €a marcha. Ademda, fLa disaminucidn de €a -

sdensibitidad impide que el paciente cobre concilencia def aumen-
Lo en La 4intensdidad del traumatismo o adecue su pilsada. La neu
nopaltia autonbmica nesulfta en cambios vasomotonres con diaminu-

elbn en 2a sudacifn y £a consccuente acscouedad de La piel que

favonece La formacién de fLlsuras facilitadoras de La penetrna--

cel8n de bactealas y hongos-.
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La enfermedad vascular periféaica ocasiona procescs Asoul
micos que sc Laaducen en cfauddlecaclidn {nte/&m@'—tznte,dtnc.x;é ” en’
grado extrermo necrosdls distal. Puede afectan a un dede ¢ a va-
rics de Lo extremidad <nfericr. Esta fesldn es scca i no exis-
te Lnfecedlbn extendida aunque se puede obtener un culfive posi

Los pulsocs femoral w poviitlec

2ivo en La Linca de demarxcacdén.
pero no & palpan ef pulso pedio y Ltiblal pos

estdn presentes,

tenrcon. (4]
La Glcera trbfica se predenta con mis grccuencia en Lo
esto predisdpone a Lauleoeracibn neuno-

parte poasdenion del pie,
LrSfica. Se presenta por debajo de £a cabeza de Los metalarsia
nod; habituatmente ponr debafo del segundo, pero puede ser en ~
cualfgudena de cllos.
Estas Glceras pueden curar con buenos cuidados de La zona
afectada, pero son frecuentes Las aecidivas y £as Lnfecciones,
£as cuales de diseminan en Los tefidos subcutdneods p La escaxa
necabtica se exiiende ampliamente pox Los tejidos blandes del
pile ¢ La propagacibn de La indeccidn pone en pefigro La cxire-
midad. (5}

Los prcctisod <Lngeccosns casd siempae edtdn presdenied en
Los cambios def pie dlabltice. Con gaeccuencia pasan desapcencsd-
bidos hasita que £a Lnfeccién ecs wxitensa. La dormac<dn de {Lsu-~
ras de La deamds como consccuencia do una migosds, Jdeguslda pox
£a Lnetalfacibn de un procedso bacteriano que se extLende con ga

£a eveolucibn de eslos

ceLlidad en un pile Lsgu€mice, duele sex




procesoa.

Los gé&amencs participantes son mIltiples, siendo Los mds_
comunes f£os estafilfococos, estrneplococos y garam negaltivos.(27)



48

LESIONES FRECUENTES ASOCTADAS AL PIE DIABETICC

Los 2£Lgnocs culdneos (ue acompaian a La diabetes melLfitus
EL metaboliamo alterado de £os

nresponden a miGletiples factornes.

La atenrosclerosis aceferada, La microamgiopa--

carbohidratos,
XLa, La neunopatia o La disminucdibn de La resdistencia Frente

a Las Lnfecciones, fuegan umn papel etiopatogé&nico.

LESIONES LIMITADAS AL PIE PIABETICO

ONICOMICOS1IS
La patclfogla de La uia es La manigestacibn deamatolbgica
m&s grecuente en el pie diabltico. la ondicomicosis es La mis

comdn.
Se taata de infeccifan micStica generalmente indolora, ca
racterizada por afectarn, polencialmentle, a todas Las uias de
Los pies. lasa uRas se muedlran engnrcdadas,
con una cotoracién blamco-amarnilicnta tipica y a menudo

difdicites de con-

Lar,

4e presenta una ulceracidn subungucaf sccundaria a &a presidn
sobre La uia distaSfica. Frecuentemente La Lmfecciln se Limni--
cia distalmente para avanzar hacia £a zona maltnicial de Las -
wiizs. Puede existirn un antecedente de traumatiamo, pé€adida de
La ufiea y poatenior crecimiento distndfico. Se asocia con TidAca
pedis. Los microorgandismos cominmenie implicados em su etiolo

aubaum.

agfa son el Trdlchophylon mentagrophytes y e& T.
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ONICOCRIPTOSIS ¥ PARONIQUTIA
ta onicocaipltosadis o uifia encanrnada ea uma afeccibn comidn
de Las unes, dolorocsa., frecuentfemente Aobﬁeén‘ectada; se LTra-
La "emcarnacidn™ del boade anterolateral de La usiia a mo-

La de
do de espfcula, Que originard uma Lesibn garanulowmatosa del re

plicgue Zateral de La ura.

Secundariamente a eate hecho mecénico se desarroflLard -~
ura paromiQuia, Qque consiste en La afectacdisSn del neplieaue -
angueal de caractealfaticas inflamatonias. Aparece tumefaclto,
enitematoso, sensible, dejando um espacioc abieato emtre el ae
pliegue y Za matriz ungueales domnde 4¢ acumula material extra

Ao y por donde 4¢ evacda pus.

Lla pasonrniquia candididsica 4e caracteadiza porx presemilar
un aspe-to de escaldadura con pérdida de cutfecula. Su aparni--

ci8n se ve favorecida por umna curvatura acemntuada de La
por La presencia de

ufa,

por presiones del calzado mal adaptado,
exostosis o poa el hecho de coatar Za udia muy corta y em Argu
Lo agudo. lLa espfcula aecsultante actia a modo de Lanceta Ln-
troducindose com su crecimiento en el Lntenioa def aepliegue
Latcexral, Lo que genmerxa un dolonr exquisdlto, pudiendo ser indo-

Lonra cuando existe neunopatla periférica: desarnolla poslerion

mente un granulfoma o paroniquia <indectldndose {recuentemente -
por CAndida atbicans, ariadifndose S. aureus, S. Beta-hemollfidl
co o m&s maramente Pacudomona auneoginosa.
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TINEA PEDIS
Es otza de Las ajcccicnes comuncs del pie diéabéticce. Sec

Lrata de un <nteatnigeo micbtico especialmente Localizado en cl
111 y IV espacics <Lntendigitales de ambos pLes. Da Lugar a un
aspecto blanquecino y macerado, a veces con fLisunas; 4se acom-
praila de prurito ¢ exnitema que puede avanzar hacia e€£ dorsc del
pLe. Puede constitulir una puenita de entrada a Las Lmnfecciones
Locales o aegionafes a modo de Linfdangitis o enisipela.

Loa microonganiamos redponsables son Los mismosa que ori-
ginan La ondicomicosls y en menon {frccuencia puede sex debida

a Epidrmophuton {Loccosum o cdnddida albicans.

HIPERQUERAT OSIS
la hiperquenatosils es una ncecspucata noamal de proleccidn
de La pielgnente a £a presibn inteamitente y fricciones, tra-
cSrneo con mauor ©

duciéndose en un engrosamiento del estrato
popularmente se co

menox grado de acantloais originando £o que
noce como "catfscdiades®; ctindicamente, un caflo tiene un cen
Lrno miasd grueso que se extiende en progundidad, es generalmen
Abandonado a au evolucifn se desa--

Le dolcroso a £a presisn.
En

aro&lan ulcexacicnes subqueratbsicas, {Ldurasd o hematomas.
¢l paciente neuropdtico eslas Lcslones Tienden a padanr desa--
percibidas. SL Lod factores etiolbgicos persisten, La micaro--
circulacién £Lega a Lmpedirse y aparnccead una franca ulcera--
a La que de afdadirdn fendmencs de <nfececibn, necrecsds y

cLén
"MAL PERFORAMTE PLANTAR".

gangnrena, occaslonando

et e A e
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La presidn def calzade, £as pacomincncias Sseas y Las al-
teracltones biomeclnicas del pic son Las causas de hipeaquera-

Loals.

ULCERAS NEUROPATICAS. MAL PERFORANTE PLANTAR

Se tarata de una ufecracidn cratelidoname, Lindolora en La -
mayonrla de L0484 cascs, progunda y nodeada o cncublenta porn una
foamacidn hipenquenatdsdica. Su Localizacisn m&s {recuente es
bajo £as cabezas de Los metatansiancs, aunque no es raAr0 en-
contrantas en oitros puntes de apoyo o presddén como el tallén,
cara plLantar y disatal de Los dcdos, carxa dorsal de Los dedos,
intenrdigital y boarde tateral exteano def pie. Como asu facton
predisponente cs La ncuropaiia pueden existin Los pulsos pe-
dios y tibial postendion, suele acompafiarse de necrosdls, infec
celdn en foama de celfulitis o absceso y osteomielitis del hue-

40 subyacente.

Son el neasuftado de callosidades descuidadas o Lesiones
Lrcumsticas 4infectadas, en presencia de neunopatifa estas Le--
siones suelen pasar desapercibidas. EL desarnolLlo de una ulce
raciln neuropdtica se ve favonecida en el diabético por La mi

croangLlopatfa y £a diaminucibn de La rcsdlstencia a 2a Lnfeccidn,

Los gémmenes anaenrobios son Los que prevalecen.
GANGRENA
Ea el jinal de un proceso necabtico de Los tejidos. Las

Ge&ceras neuropdticas pueden complicarse en el diabético con -
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el decsanmollo de una "gangrena hdmeda®™ favorecida por €a micrg

auadlopatia u La scbreiniecelbn, aun cuando £cas pulsos tibiales

se hatfen presentes. M&s nraramente La necrosls digital del pie

se componta como una gangacena scca af faltante e¢Z compfemento

infecelioso cxudativo.

También £a gangnrenapuede sen £a manidestacibn de una anle
niosclenocsis oblitenante de Los miembros infeniones con tifce--

ras isqu€mico-necnbticas y con escasa neunopatia penifénica -

acompafiante. En cualquier caso, la gangrena hdmeda se manifics

La clinicamente por su aspecto cilanSt.ico-negruzco, edematoao,

exudativo, con un halo perigangrenoso ecaritematoso, asocidndose
a una aneslesia y pandlisdis pon adectacidn neaviosa, {rialdad

7 mal okon que se despnrende cuando se colondiza por génmencs

anaernobilos. En cambio La "gangaera seca" presenta un aspecto -

de "momificacibdn”, con atrofia cuténea y muscularn con pé&adida

de Los anexos cutdneos, con tendencia a £a autoampulacLén. {2)



OTRAS LESIONES ASOCIAUDAS A LA DIABETES

NECROSIS LIPCDICA DIABETICORUM

Su Lncidencia es de 3 por 1000 diablticos. Su aparniencia
ctlnica e8 diagnSslica: placas bilfaterates de deamatitis cscle
rodenrmigorme y atnbfgica de Localizacibn magoaltaniamente pre-
tibial, conrn claros Limites ancifonmes Ligenamente Lnfilitnados.
La supexficie es poltlfcroma o amarnillenta, frecuentemente nccu
bienta poa coatras, pequeiias ufceraciomes y zonas de atrodia

Yy telanmgiectasdias.

HiatolSgicamente se revela como placas de necrosdls déEnmica con
infittaados Linfohistiocitarios empalizados o granulomatosos.
Las pequefas gotas Lipldicas extracelulares son visdibles en -

Los contes pon congelacibn la deamis se encuentra norxmal.

Su etiopatogenia no estd aclarada, se diacute sobre meca-
nismos de nedpucsta Lnmune, microangiopatia o defectos del me-
tabolismo del cofdgeno., Eatas Lesiones pueden meforarse con -
corticoternapia Local y mefonran eacasamente con cl Ltratamienio
de £a diabetes. Cerca del 20% de Los pacientes pnrcsentan nremi-
aib6n esponténea (2); existe un grupo de autoresd que Lnforman -
que el tratamiento con aspinina, dipinidamol c¢ pentoxifilina se

acompaiia de buencs ncsultados. {(24)

GRANULOMA ANULAR DISEMINADO

La asociacién con La diabetes no e¢s clfara ern La actuali--
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dad.

poasatendLonmente sde habla unido Lnvariablemente al

que no es exclusdiva de esla
A

Aunque
de diabetes, se sabe

diagnéstico
2ndeamedad. La 2esdisn tIpica es una pldpufa o nbdulo finme,
sa o bfanco, indofonoc y con una tendencia a adoptanr una condL
guraciln anular. La supeaficie y Los boades son Lrrcgulanes -
d&ndoles un aspecto penfado. Se afecta preferentemente el dox

30 de Laa manos y de Los brazos y menos {recuentemente Los

plies, piermas y el Laonco.

La biopsdia, a La que seguin& a veces La desapardicibn de
revela una necrosis del cotdgemo rodeada de histio

La Leaidn,
La epiden

citos y un ingilitrado de Limfocitos y fibroblaatos.
La evolucLbn genenal es Limprevisible,

mis se aprecia noramat.
asl como Las nrecidivas.

es poasaible La desaparnicibn eapontdnea,
alguncs elementos pueden pendorarse u

Son mdttiples Las Leo-
anu-~

Aunque no es {frecuente,
eliminar escaso material af exlerioxn.
xias que <Lntentan explicarn &a patogénesis del granuloma

Lar, quizd £a mds aceptada es £a que Lmplica mecani{amos de sen

sibilfidad retardada.

EL tratamiento se¢ basa en La aplicacibn de cateroides en

vigitando La atrofila secundarnia, que a menudo

la diaminodifenifsuliona y ciertos
4@ han propuesto co-

cura oclusiva,
Se proeduce prccozmente.
agentes alquifantes como c& clorambucit,

mo Ltratamiento silat&mico.
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-DERMOPATIA DIABETICA
Las Leasadlcones ase indciam como pequenas pdpulas aofas gue
al cabo de uma o dos semanas se transforman en atnbficas, cL

catriciales, deprimidas o £<Lsas y de cofLorn pando; suefen apa

recer agrupadas coexiatiendo Las diferentes fases de Las Le-

siones. tfpicamente en La regibn pretibial e incluso puede co

existin con pltacas de necrosdis Lipoiddica. Se obaenva en un -

60% de Los varones diablticos w en un 308 de Las muferes dia

béticas mayores de 50 afos.

Hiatolbgicamente La epidermis estd adelfgazada con engro
Ligeno ingiltrado Lindohistio
Se cree que es debida a

aamiento de ZLa denmis papilax,
citario y depbaitos de hemosiderina,
microangiopatia, no requiexne tratamiemlo.

INTERTRIGO CANDIDIASICO
Se trata de una infeccibn por CAndida albicans localiza

da en Los grandes pliegues cutdneos, especilalmente en pacien

ZLes obesos-

Tambi€n pueden presentanrse infccciones pon c&ndida en la

aegiln genital femenina, balano-prepucialt, comisura de Los -

Labios, mucosa oratl, zona pendineal, uflas de piea y manos.
EL Lintentrigo Candidifsico se caracteniza por su Lindicio
en forma de vesaiculas o phdstulfas que se rompen dando Luganr a

placas enitematosas, Lisas, brilflantes, con fisuracilén en el
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jendo ded pficaoue con un ccilanete de descamacibn y Lesiones
satélites plpulo-pusitulosas,sucle acompariarse de paunito Lige
2c. EL tratamiento consdiste en La aptiicacibn t8pica de imidazf

Licos 0 nistatina.

ERITRASMA

Es una afeccddn frecuente en pacientes diabéticos yv cbe-
scs Qque suefe pasar <inadvertida poxa el paciente y médico. Es
causadapon ef Conrynebactenium minutissimum. Las Lesiones se
Locatezan en Las &reas Lntextaiginosacs. Se manifiesta come pta
cas enditematoso parduzcas recublertas de una foramacidn pitli--
aiasiforme dando un aspecto aternciopclado. Se acompaida de dis
caeleo prunito. EL thatamicnto de clecedibn en a ecnitromdicina
oral o tépdica; también puecde nrespondenr af tratamiento con te-

traciclinas.

LIPODISTROFTIAS POR INSULINA

Placas atnbficas son observables en Lod sitiocs de Lnuec~
€ifn al cabo de 6-24 meses. Son mds comunes en £as mujencs dia
olticas, se¢ cree son debidas a sustancias ELpoliticas quz con
ticnen cicntos preparnadosd comenciales. En La actuatlidad, con
Lrsuldnas purificadas estc problema es padceticamente Lnexis—-
tente,en caso de prescatarsce tiende a ta remisibn esapontdnca al

cambiar el Lugan de Linyeccidn.

XANTOMATOSIS
En un 0.1% de Los pacientcs diablticos se ha descrito 2a
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presencia de xantomas erupltivos, seccundariocs a La hipertrigli
ceridemia que suele acompaiian a La diabetes. Son mdAs grecuentes
en varones adultos y suclen manifestanse como mialtiples pdpu-
Las amariflentas de 2.5 cm de didmetro, en ocasdiomes prunigil-
nosas,locatizadas en Las caras extensoras de Las extremidades,

dorso de manos, piles y nalgas.

La coareccibn mcetabblica es el dnico Tratamiento vdtido

para su negresdibn. {22)

ENFERMEDAD DE DUPUYTREN

Consiste en La {(Lbrosdis y engrosamiento de 2a fascia pal
max, afectando paimondialmente Lla aponeuncsis de La zoma mela
carpiana del 40. yu S50. dedos. Se desarrolta una gradual defor
midad en fLexifn y puede extenderse a todos Los dedos. la afec
Lacibn de Los pies e84 rara; esta contraclura se obscava en -
diablticos ,cpillpticos y alcohbLlicos. EL tratamiento médico -
con calton, cstenocided Yy fisioterapia ea pobre, el tratamiento

Quindngico wvrecez ofrece resultados brilflantes; aunque no esd

cara £a rec<diva.

AMPCLLA DIABETICA
Sc trata de una ampolla Lntra o subepidéamica de tamaiio -

variabie que aparece en pacientes diab&ticos generalmente con
neunopatia, Las lLesionesd son asintomdticas y aparecen a nivel
de fLas extaemidadces superiores e ingenionres. Su etiologila es

desconcecida.
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Su ZTratamiento es conienvadexn,

(1) tzrn)
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rnemitiendo a Las 2-3 sema-



MECANISMOS PATOGENICOS PE LA ATEROSCLEROSIS
EN LA DIABETES MELLITUS

Es un hecho bien conocido que La diabetes mellitua del
adulto aumenta cf rieago de padecen endenmedad atenrocsclerbti-—
ca paematuna con agectaclidén de artenias coronanias w cernebnra-
Les y vasos perniféricos y dentro de Los factonres de riesgo £
siopatolbgice se encuentran Lcs asdlgudlcntes: Hipertipidemia, hi

pertensdidn anterial, hipernglucemia, Labaguifsmo, asil como otros

dactones menonres.

HIPERLIPIDEMIA

La prevatencia de La hiperfipidemia en £a poblacibn dia-
bé&tica cscifa entre un 25 y un 70% dependiendo del tipo de dia’
betes, el grado de control -metabdlico, La edad def paciente u

Lros factores adicionales.

De Los cuatro tipos de Lipoparotelnas plasmdticas, La par-

Licula LDL es La de mawvor poden atercogénico. La LDL aislada del

pfasama de pacientes diablticos mal controlados 4sec degnrada con

dificultad por Los {Lbroblastos; se cree aue eflo es consecuen

cia de alternaciones en £a compoalcibn de La panticula,
4e ha invocado tambi&n ala glicosifacisn

enrique

cida en trniglicérnidos,

dec £alDL una <nteavencibn en fa <Lnteraccidn defectuosa con su

neceplon.

Diversos estudios eplidemiolfgicos han demostrado una corxre

Lacifn invensa entrae La gracecddn HDL, ccleslexol o el nicagqo dco
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aicacsclenosds bafo el punto de vista estadistico es La anon-
malfidad Lipldica m&s observada centre £cs pacientes con diabe-
tes len particulan el tipo IT o no Lnasulinodependiente) es £La
hipestriglicenidemia, grccucntemente asociada a La fraccibn -
HDL-~cofesterol y aumentc de £as fracciones VIiDL-coleasatenol. EL
principalangumento que Lntenta explican ecste descoulilibrio es
un descensoen el diabftico mal controlado en La actividad L&
poprotein-Lipasa revcecrnaible con el oportuno control glucémico
{dacititado por La Lnsulino terapia. EL ritmo precanio de con-~
versdisbn de VIDL en LDL generard en elpaciente diab&tico acdmu
Lo plaamé&tico de paatlculas LDL o de VLDL modificadas {atero-

genéticas). (23}

HIPERTENSION
Divensas publicaciones han puesto de manificate que La -
prevalenciade HTA cs superndior entre Los diab&ticos a parntin de

£0s 25 aiios de edad, que en Za poblacibn genecral.

En Los diabéticos de edad avanzada se nreglstra preferen-
Zemrente un aumento en Za gaccucncia de hipeatensién sistblica.
En La mayornfa de Los casos el paciente padece DM tipo 11 -
con hipenglucemia Leve, o modeaada, grccuentemente inadverti-
da durante afios. La explicacibn mds plausible sobre esta forn-
ma de HTA es La aterocscfencsdls acefcerada, responsable de Ladis
minuelbn en La clasticidad vascufar. Los diablticos dec edad -
media suelen prescentan HTA slstélica ¢ diastblica. Mecanismos
divcasocs panecen Lnteavendiar en eata foama de HTA. La hiperalu

cemia aumenta £a ocsamclaridad extraccfufan genecrande urn aumen-
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Tambi€&n s8e ha compaobade un aumen

<Lntravasculax.
£a diabetes

Lo de volumen
Lo de La resistencda vascular a £a noradacialina en

que Lnduce un aumento de £Los niveles cLlrculantes de csta ca

Lo
tecolamina.
En £0s8 pacientes ccon diabetes mellitus Lipo I, Linsulinc qg
pendicnte, La HTA gencralmente se <instauna antes de Los 30 aios
la hi-

de edad y en £a mayoria de casdos es de ctlologia nrenal.
pernglucemia es Aresaponsable de aumentoc en La fLittraciédn glomeru-~
Lan y altenaciones de La membrana basal glomerufar que facil L~

Lan La Linstalacibn de proteinunia.

EL desarrollo de 2a nedropatlfadeteriora el cunse evolulivo
asf el etrculo.

de £a HTA, cexadndose

HABITO DE FUMAR

La mayon pante de Las publicaciones referidas al daiio vas
culan ejerncido pon elitabaco 4on edtudios de prevalencia y por
L0 tanto, no adecuados para unavaloracidn ncatista del nieago -
No obstante e& Labaco es respon

delf ZLabaquismo en e diab&tico.
sable de Las sdigulentes allenracioneds:
i grandes axn

Engrosamiento y fibroais de La pared de pequeras

Leadlas.
Vasoconatriceidbn penigénrica de duraciédn variable [(minutos a

m&s de una hozra.
Disaminucién de La abaocarcién de La Lnsulina subcutdnea.
La

- Déiaminuc<idn del tarnansporate de 02. modigicande &a cuava de

|
}
i
!
|
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disociacibn dc La coxihemoglobina y el feufo de La microcincu-

Lacdidn.
Tnduée hiperglucemia ¢ hipentaigticidemia. -

~ Induce hipcﬁcoagutabitidad.
Disminuye L£os niveles de HDL-colestenol.

Puede aciuar como facton prccipitante gatal en diabéticos

con clrculfacién comprometida poar L{adgquemia anlfenial.

Los pacientes diabélticos fumadonres prescntan con mds {re-

cuencia Lnfdarto de miocandio e Lsquemia artenlal de extremida-

La mayorfa de Los pacientes que desanrnollan

des Lnfeniores,
y el h&-

gangrenadiab&tica antes de Los 60 aifios son fgumadores,
bito de fumanr se asocia a un pronbstico menos gavonrable. {14)

HIPERCOAGULABI LIDAD
Mulititud de alteraciones hemonreolbgicas facititadonecas
dia

del estado de hipenrcoagulabilidad han sido demostnadas en La

betes. De Lodos catos faclores, es el aumenZo de La ugaegabit£

dad plaquetaria af que se haatrdibulido una mayon Lmpoatancia
La sZntesis de PG2Z en £a parcd vasculan parece eatan
mientras que aumenta fa

u

atencibn.
diaminuida en &os pacientes diabéticos,
sZntesdis de tromboxanos A2 y de prostaglandinas pon Las plaque

Zas. Divensocs ecsatudios auglenen que ef control euglucémico ae-

viexte el descquilibrio cntre La sintesis de TXAZ y La genera-
También sc Lnvestiga en £a actualidad el po

cibn de PG I2 (14).
sobre

Aible efecto benffice de Las Lnfusdones de prostacilfina

£La Lsguemia aatendlal en pacicentes diablticos y no diab&ticos.
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Otro punto'en estudio son {cs cgectos a Largo plazc dce ca admi

nistracibn de dosdis bajas de aspizina y dipinidamol seébzc La =
evolucifn de £a enfenamedad vasculan atenosclenbiica cn Los pa-
cientes diablticos (infanto agudo de miocandlio, moatalidad can

diovasculan, ampulaciones per gangrcnal. (28)

HIPERGLUCEMIA

Numenosos estudiocs epidemiolSgicos han dzﬁoatnado Que ZLa
hiperglucemia prolongada, inclusoc Leve, aumenta £a prevaleoncia
de endenmedad cardiovascular atercsclencsa. EL efecto atenoge-
nético posatulado pana La hiperglfucemia puede sear nresultante de
acciones directas (expansibn de volfumen, hiperntensdibn, Lesdildn en
dotelial) e indirectas (inducedidn de £a hiperlipidemia, altera

ciones secundarias a La glicacibn proteica, etec.).

INFLUENCIA DE OTROS FACTORES

OBESIDAD: Aunque c3t4 demostrado un aumento de La montall
dad por infanto de miocardio emn Los diablticos obescs de ambos
sexos, La mayoafa de trabajos sugieren que Laadiposidad en 8L
misma no nrepresenta un dactor de riesgo impontante; Lo que cuen
ta es La nclacidn de La obesdidad y otros factonecs conocidos de
rniesgo caadiovasculan: HTA, hipertipidemia {hipertriglicenide-

mia con disminuecibn de La HDL-coleatenot}.

FACTORES GENETICOS: Duranite Los GLLimos afos se ha Linves-
tigado el polimuanfismo dc& DNA en La negibn def caomosema 11 -

cenrcana af gen de La L{nsulina, La frecuencia de hipeatniglice-
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coronaria. Son necesaxics es

=didemia y ef riesgo de endenmedad
Tudlos adlcicnales para dilucicéazr o& papcl que £os factores &G
£ticos pucden jugaxr en el rdicsge de alcrosdclercsdis.

CARDIOPATIA DIABETICA: TIndependientemente decf niesgo ele-

vado para el desarroflo de engeamedad cardiovasculan ateroscle
wfiica, 4e ha propuesto.la denominacibn de cardiopatia diabéti
¥ adn Lnsufliclientemente conocido que

ca a un sindaome complejo
ccmbina Lesiones de micro y macroangiopaila, neurcpatia autond
que  hace

mica e Lnsuficilencia mecdnica (dimdmico-energ&tical,
al corazfn delfpaciente diab€tico més susceplible a £a clauddica

ciSn. Entre Las manifestaciones clindicas de este sfndrome seen
cuentaan entre otros, La demosatracibn de microaneurismas y acd
mulo de tejido conectiveo {focal, Lntersticial y perivasculaxr},
La disminucibn de La fraccidn de eyeccifn delventriculo LzQuiek
de ¢y de 2as variaciones del inteavalo Latido, acoplados a £La rch
pilrnacibn pacfunda, maniobra de valsalva y otras pruebas funcio-

nates. {(14)
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VALORACION V DIAGNOSTICO

Lla evafuacidn de La gravecdad de un probfema particutan -
delf plie diab&tico es <Lindispensable para tomanr medidas de tra-
Ltamiento adecuadas. Una decisaibn central c¢s La de efegir en-
tre tratar al pacdiente en el amblente extrahospitalaric ¢ den
tro de un hoapital. Si bien no exLsten neglas seguras para Lo
mar esdtadecisddn, Los siguientes paincldol{os pueden sen dtiles:

Los problemas del pie diabltico suelen scar mis agraves de

Lo que aparentan sexr.
La evaluacLén del endermo como un TODO,

atencidn y cudldados ecxclusivamente en el pie,

44Ln concentrar £a

permite To-
mar declsiones mds segunas para du vida y convendientes pa

ra su ple. (1)

HISTORIA CLINICA
Debe sex Lo ma&s completa posdible ya que nos permitind

donmar un plan de tratamiento,y pronbstico del paciente.

EXPLORACION FISICA

Pebe senr completa, abarcando todos £os aparatos uw asiste-~

mas haciendeo E€nfdasis en La patologifa que nos ocupa.

£a palpacibn del pulso arteadiall es el

Esatudio del pulso:
de

méccdo exploratorio m&s Lmpontante de cara af diagndstico
Los trastonnos anteaiales. La palpacibn sistemdtica de Las ar
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Zerdias tienc guc goaman pante del examen autinanric obligado -

que debe de xcaflizanr todo médico.

Un pulsc sjdecilmente palpable indica que no existe ningdn
cbatéculo Lmpertante en ef f8ufo sanguinco entre el corazén y

el punto donde ae Ltoma ef pulso.

Lla auscultacidn artenial es un método sencillo y valioso
pana diagnoalicar procesod estenosantes en fase inciplente. -
la auscultacisn de un soplo puede deberse a una estenoslis de

£a intima ¢ a causas de compresiln extrinseca. (5}

Para vaforan £a cirnculacibn anteniolan cs suficiente pal
pan Latempenratura cutdnea con La manc. Tiene gran valor cuan-—

do 4e considera conjuntamente el color de La piel.

La circulacibn caplflfar se vatloracon e color de La pilel,
4u estudio junto con £a temperatuna penrmite distinguin distin
Ltas patologias: la picl p&ida y frfa indica oclusibn antenrial
aguda o subaguda; £La pief rofa y ¢nfa, occlusdlbln antendial crlb-
nica; L£a piel rofa y caliente, enitromegalia o inflamacibn;: La
piel clanbtica u gnila, Estasls venosa con componente antesial

y La picl cianftica y caliente Eatasis venosa.

La paueba de £a Lsaquemia plantar nos adinve para vafcran
£a cocloracibn ern fases tempranas de cblitenacdilfn anterial. Con
siste en obseavar 2a planta de ambes pies después de que el pa

ciente ncaldice durante dos minutos movimienteos de {&exdién y ex
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tensaibn atternativos de Los pies, con Las picinas cfevadas -
unos 45° aobre el plano hondizontal. Si en una pLleana hay una
atteracidn parecoz de La vascularidad que pueda pasan inadven-
tida porque adn no produzca snialdaa ¥ palidez en nrcposc, ve-
remos c8mo al ponenfa en movimiento se vuelve pldtida y frla -

respecto de La pdlel desf Lade sano.

Eatado HIfatico: La Lesilin gundamental de La Jisquemia hls
Lica es La Glcera  dsquémica. Suele aparecen.emrn La ponciln ten
~atrededon de Las ufas, y tambilr: sobre £a

minal de Loa dedoas,
prominencia del prdimen y quinto metatarsiano, en el dorso del
pie, en La zona de Los mateolos y en el talbln por sen zonas -

de mayor presibn.

Indicialmente Las GlLceras son pequedasd y aupendiciales, -
que van creciendo por La periferia, de base gris, amarnilflenta
o negra aecubierta poa tejido mecrnosado o exudado, pero con -
minima o nufa granulacifn, estas dlLcenas son muy dolornosas, es
pecialmente por ta ncc‘e, pero al tacto Los boades aon indolo
rnos Yy no muestran tendencdia a La epitetizacibn. Suelfen acompa

Aarse de atrofia en La pief y galta de vetlLo. (2)

A contimuacibn se nrevisardn Los divensos métodos auxitia
nes en el diagnbstico de £a necrobiosis diabética en Las extre

midades Linfercores.
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EXPLORACIONES HEMODINAMICAS NO INVASIVAS

Hasta hace poco cualguienr situacibn sospechosa de Lsque-

mia de La extremidad enra valorada por crilterdlos de LLipo sdintlc

mé&tico, Ltemperatuna, coloxr, acplexibn venocapilfan y pon La va
Loracifn ocsacilomftrica de £a ampliitud de La ocnda pulsdtil. SL

de estas explornacLones sunglan dudas, e adlguiente paso ena -

practican una angfcgrafia. A parxtin de £a mitad de Los afios se

Ltenta se sentaron £Las parimenas bases para que el diagnébatico -

angiofdSgico se apoyara en hechos y caritearios hemodindmicos.
Las t&cnicas de diagnbatice vasculan no Lnvasivo han adquini-
do en fa actualidad un gran desarrollo y perfeccidn peamitien

do 2a deteccibn precoz de gram ndmeno de enfeamedades circula

Ltonias; dichas t&cnicas easatdn basadas en principiocs Lsicos -

Que pon sus caracteafsticas son Lnocuosd pana c€ acr humano.
Continuamenie aparecen nuevas metodclfoglas y apanalos a

04 que se aplica La <infoamdticarcsultando dificili cudles se

~d&n Los mEtodos de eleccdibn a coatoe plazo y obligando a unare

visdibn constante de £0s prolocolos diagnbaticos-

La anamnesis ¢ La exploracibn fEfsdica sigucn siendo L0s mé
todos paincipalfes para £a valoracibn inicial del pile diabétice
postealonmente £os métcdos no invasdlvos confiamardn y cuantifl

candn La existencia de Lesdiones vasculares, vatonardn su repexr

cusién hemodindmica, detecctarfin Leasdlones asintomdticas y ordien

tazrdn al prondatico y Ltratamiento. Un gran ndmenc de procesos

vascuiated van a Lenea su cxpresidin a nivel de La microcircula
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ci8n (vasaos menores de 30 micraa de didmetnro) Q gracias al con

tinuo avance tecnofbgico rodemos cxtendenr nuestnos conocimien
tos a cate sectonr en el oue se inteanrclacionan Los sisltemas -~
sangulneocs {(aateadlal y venecsol, Linfdtico e inatearticio. -

Los métodos actuales de exploracidn ne Lnvasdiva ¢ que se

necomiendan son £os sLgudicentes:

1.- Dopplen

2.- Pletismogragla

3.- Termometrla

4.- Med<icibn de La p02 tc
5.~ Lasea dopplexn

6.~ Capitarcscopia.

DOPPLER
Los iniciafes detectores doppler de §Lujo saanguinec cap-

Laban Gnicamente £2a frecuencia genenrada por cl fLujo que circu

La en nelacidn anterbgrada, no discriminaban La direccidn, -

profundidad de campo ni Limagen. Con La Antrnoduccidn de nuevos
métodos tecnolbgicos en forma de gi€tros i comparadores de fa
La seslal doppler obtenida consta de un trazado biflsdico

ses,
y una {fase negailiva

con una fade positiva (fLujo anterbgrado)

(duso setnbgrado} .

EL sdigudiente pasoc en La progresidn técniea Lo conatituwe

el dopplen de emisibn pulsada con Lo que 3¢ consigue dotan al

haz emisor de una profunddidad de campe. Mediante £a coddifica-
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<magen de

cibn de &a seial ufIrtzadnica puede coenfeccionarse La
conscauin

estructura vasculasz de Ia que paccade; eato sc wucde
una de La Limaginenfa vasculan
el tratamientc de

codificarse

« otra 2La

mediante dos t&enicas,
En &fa primeara,

eccografia vasculax. La sefdal
Las distin

xecelbida es de Tipe espectral
Zidercntes coferes confeccionando £ a ima-

Lla imagen dae va gormando de manenra asc~

# puedesr

Tas srnecuencLfas con
gen de gorma Lindirecia.
mejante al peaiil que se obtiene al presionanr con un LApLlz s0-
bre un paped gino colocado sobre una moneda.

En La segunda té€cnicao ecogravia vasculaxr, el denominado

Ecodoppler en modo B o en tiempo aeal o Duplex Scannen,
meoa £a ventaja de poden Localizanr el vaso que descamos Lnvesd-

tigar ¢ una vez ubdicado en pantalla podenr desplazar un haz de
Peamite

Lene-

doppler pulsado que registre La frecuencia de gLujo.
detecfarn Lesdlones que no ccasdlonan alrlenracdloned asdignificatli--
vas del gLujsc sangulnec y que pueden vrasar desapercibidas poxr
au mayor utilldad viene dada cn ef castudio

ef eszudio dopplen;

de £Lo4 taoncos supraalriticos:
urilidad para valorar £as estenocsis de La bifurcacibn femonal
asZ como &€ a pre-

a nivel de cxtremidades es de

v Las resislencias distales a La eslencaslis,

sencia de ancuxisma.

PLETISMOGRAFIA
anterliornidad a La aparnicifn de L£as té&cnicas basadas

zonitLtuia el método mas

Con
en ulisascnides, £a plfetismografia -
utifizade en cldiagnfstice anafoféaice en su veatiente no Ln-



vasiva. EL t&€amino PLetismogradda sdignifica -xcvgi.sr.ao' de . volu-

men y desde el punto de vista cvolutive existesn cinec &Cpok:

1.~

P. de agua: es el pioncro, poco sensible vy su Lnternés es

histdrico.

P. neumdtico:
transmite Las variaciones del volumen sanguineo.

utllLza manguLlos Lnsuflados a di{sfintos nL

veles,
P. de £Lmpedancia: Basan su pnrincipLo en €a canga Libnica

Se cofocan cuatro electrocdos a £o

del f&ujo hemdtico.
Largeo de £a extremidad, £os mds penifénricos gencnan el

campo elflctrico y Los centrales negldtran Las variaciones

de resdistencia.
P. de aniftos de mencunio:

en funcidén de Las variaciones de La nesistencia gque al -~
em-

Valora Los cambios de volumen

paso de electrlcidad ofrecen unos gLnos conductoneas

plazados sobre el perimetao del segmento a explornarn,
de <Lmpedancia.

tie
nen un fundamento fLfsico parecido al P. -

Sus valores se expreasan en c.c. de LLujo arnterial/100 cc

de tejido/minuto.
P. de c&fulfa {fotoelé&citrnica:

no pletismbgnrafo ya que no mide Los cambios de SLujo he-
Se basa en

No es en escencla un veadade

m&tico en Los plexos déamicos y subd&rnmicoas.
el compoartamiente que 4sLgue un har de Luz infrarrofa cuan
do <Lncdide y se rcfleja sobre el fujo hemdtico.
que se produ--

Las medi

cLones son producto de Los cambios de <£ux

cen af atravesar un deteaminado tefido. 2o que depende -

delf contendide en sangne de ese tejide.
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Mediante Laa t&cnicas deascalitas se nealizan fundamenlal-
mente dos £Lpos de esatudios hemodindmicosa; ef primeno consls—
Le en elf estudio de £os fLufos arlerndiales en una extramidad -

§orama basal o tras deteaminados test. EL aAegundo -

ya aea de
utiliza Leoas cambios de volumen que sc¢ producen tras La oclu--

4486n del f&ujo venoso valoramndo Za capacitancia de Los segmen
Los vencsocs y £a calda que se observa al nretirnanr £a cclusibn.
Las cunvas de volumen dei pulsoc peamiten conocenr ef garado de

afectacidn taroncular sdiempae que no exista un grado avanzado

de caledficacibn anteaial.

TERMOMETRIA
De todos e¢a sabddo que Za teamorrcgulacibn es una guncidn

del sistema circulatonlo y que &€sta.se produce a dos miveles,
La regulacdbn Local influenciada por 'Las substancias metablis

cas, La hipoxia y Los estimulos ténrmicos y La regulacddn cen-~
recibe Lmpulfscs de

Lral en La que ef centro bulbar vascemoiton
Los preso y quimicaneceptores c Lnffuwen en el tono de £os va

408 a travé&s del sistema reaviocso simp8tice o bien Lndirecta-
también nrecibe <Lmpulsos

mente a través de £as catecolaminads;
Z£0 que hace comprensd

de £as estTaucturas neaviosas cenitrales,
vasos.

bfe £as ncacciones emocionales de Los

Lemperatura cutdnea thraduce prlncipalmente £a sLtua=--

La
en -

Lalrrnigacisdn Local de £oas plexos antenioclancs y,
va

de Los plexcs vencsos subcuitdneos por £o que
y de La pante del

elbn de

menox g=tadeo,
a depender del groscn del panfculoadiposc -

cuecrpo valiorada ya que ne todos £os punioi del cueapo presden-—
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Lan La misma Lemperalura.

La teamometnia consiste en una toma de temperatuna a nivel

de 2a piel; su medicifn 8c puede obtenen de dos gonmas:

7.- Contacto diaecto:
a}) tenambmetro cutdnce
b) termograffa pon caLA:qLeA 2Laquidos de &€stenes de coles
Terol.
2.- Teamognrafla infrarrofa:
Se basa en que el cuexpo humano emite enengia en fonma de
Luz invisible. Estaenengla puede sen captada y procesada
por Los tenmbgradfos congecciondndose un teamograma. Como
La pé&rdida de cafor es paoporcional a La temperaturna am
bientat, €sta ha de scn cspecialmente uniforme ¢ constan
Le.
Lasa mancs y Locs pies, al Lenenr un volumen tlsular peque~
fio con gran conlenido de sangre, son zonasd consideradas como

nadiadoras de caloxn. (4)

MEDICION DE LA PRESION DE OXTIGENO TRANSCUTANEA

Hunch en 1973 u Vexmcld en 1979 pubficarcen Los pailmenos
trabajos sobac deteccibn Lncruenta de La tensibn de 0z trans-—
cutdnca; dicho tesat se ha mostrnado vidlide para objfetivan Los
cambios circulatondios en £as extremidades. AL <Lgual que La ca
pilarnoscopia, cs un examer que peamite conoccr ef gnado de nge
ceptividad a tratamientos taled como La prostaglandina, fdrama

cos vasoactivos iy cirugla del aimpitico.
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La detecclSn Lramscutlinea de La p02 se nrealiza meddiante

un ¢lectrodo quimico (electrodo de Clark) que se colfoeca adhe-
rido a La piel (10 cm sobae La rodifla, 5 cm poa debajo y en
dorso del pie). Es precisc nealizan un cuidadoso calibraje -
del siatema antes de Limdiciar Las determimaciones y mantenen -
una Lempearatura y paresidn atmosfénrica comatantes. Pebide a La
retatividad de Los niveles obtenidos, influemciados por facto
res de Indole general (FiO2, funciln candiaca, 4guncibn pulmo-
narx y nivel de hemoglobima en sanmgnre} y de factores Locales -
(grosonr de La piel, denaidad capilarn, indlamacibn ¢ edemal, se
establecen mediciones comparRativas enfre La zoma a estudiarn y

La zoma indraclavicular Lzqudlernda.

Eas una técnica que 8¢ ha mostaado scnaible a £0s cambios
hemodindmicos imducidos por el efearcicio muscular comparando
L0os vatores cor Loa obtendidos previamente al esfuerzc. Las me
diciones aon simples y com poca posibilidad de earon, pero el
equipo es canoc y La duracibn de fa exploracibn demasiado Lan-
ga.

Valfones noxmates

Zona cfaviculan: 60.6 = 92 mm Hg.

"

173 medic de pieana: 56.8 9.9 mm Hg.

Donso del pie: 50.6

"

10.1 mm Hg.

Desde 1978 cuando Toenncsen describlil pon parimera vez cf
uso de La p0Z Lc en pacientes con Lsquemia caltica, numencdsdos

autones han investigado ef mangen de condiciones delf método -
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para La estimacifn de una lsquemdia avanzada, el promSstico de

curaci8n de Zas heridas o el nivel de amputacibn.

LASER DOPPLER

Basada en el ecfecto dopplenrn, utiliza adem8s um haz de Zuz

Lassen de helio-nefn con el que se ituminan 2Zoas capilanesd cu-—
t&neocs.

Se taata de una téenica simple que puede sen aplicada al

estudio de La iLaquemia caitica de Las extremidadles, Las £e -

siones talficas y a La valtoracsbn de La viabitidad de Los col

gajoas cutdneos, permile estudian el fLujo sangulineo capilan y

dan valores del volumen y de La velocidad del mismo en ef si-

tio examinado; Las fLuctuaciones del fLujo pueden aen graba--

das pana estudiocs posteriones.

CAPILAROSCOPIA

Se puede atribusin a Malpighi ef descubrimiento de La mi-

crnocirculacibn. En 1823 Purkimje practich La primenra capilarnos

copia de que se tiene constancia. En 1923 Mullen asefafbd Los -

patarones capifarcsclSpicos que observé en un paciente con escle

nodenamia. Ya en Lcs aficos setenta Fagrels descubre £ os fenbme
nos capilanrnosclpicos sccundanios a £Las altteracLones Lsquémicas
de onigen tronculan y Bollinger y Mafher publican sus conoci-

mientos de La gisiopatologiae capilanrn.

La capilaroscopia permite La visualizacibn "in vive” de

Los capifares sanguincos peniungucates mediante 2La utifizacibn
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de un microscopio Sptico y L€enicas de epidlluminacibn. EL tu-

bo ha de scnr binocular; La pief a cxaminan debe de estar Lim-

pia y sobae La miama s¢ aplica una capa gina de ace{tc de <n-
el Lecho ungueal ¢4 el sitio preferentemente usado.

10 a 15 mi-
La

mensidng
EL paciente debe permanecea dunrante un peniodo de
nutos en nreposo panra acomodanrse a La Temperatuna ambiente,

cual debe eatar entnre 18 y 22 grados.

La capilarocscopia tanto en au aspecto mornfoldgico como déndué

co, es el método no Lmvasdlvo de mayor valtor diagnbstico v pxo

néstico en el cstudio del pie diab&tico. {2)

e i s i s i a8 e 4
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EVALUACION RADICLOGICA DEL PIE DIABETICO

EL pie del paciente diabftico frecuentemente se ve afec-

Lado por tres tipos de patefogia: neunopaitlfa, <ngzcecién v vas-

cularn.

La valtoracién clfinica y nadiologica de cull de estos fag
Lores es elde mayonr Limpoatancia en La patologla de £as altte-
racioneas pod&ficas puede ser muy diffcil. Las Lesiones neuno-
p&ticas del hueso suclen indectanase secundariamente v La Len-~
dencia a La indeccién se rclaciona con La fuente de Lnnigacidn.

Entre Los mé&todos de diagmbatico pon Limagen de psobada -~
utitidad en el esiudio del pie diabl&tico estdn La radiografgia
convencional, £La angiografia, La tomograflfa compularirada yla

gamagradfa Ssca.

ExLsaten olras Lécnicas como La nresonancia magnética y La
ultnasonognraffa, que 3L bien han sido menocs utilizadas, Lam-

ti€n pueden ocupar un Lugar Lmporatanitc en el protocofo diag--

ndszlco. (27}

NEUROARTRCPATIA

La diabetes constituyve La causa m&s grccuente de newuroan-—
tropatia y ef pie es L£a Localdlizacidn preferencial. La péadida
de La sensacifn del dclon 17 de La scnsibilidad propioceptiva,
unido a &a prcsencia de microtraumatismos aepetidos son Los fFae

tores mdads LmpornZanites en L£a patogendia de La neunroantropatifa. -~




78
La sobnredinfeccibn es mup comdn, £o que acentia £La desfruccibn
ostecanticulan. Generalmenice se presenta en diabetes de Langa
evolucidn y Las allteracdioncs pucden sen undi o bitfaterales. Los
huesos mis gnecuentemente cjecitados son Ras falanges, pero Las
Lesiones individuales sueclen ser mEs sevenas en £os hucsos tan

sianos y metatarsianocs.

Entxe £as cltenacionea nadiolsgicas precoces cabe Lncluin
el deanrame anrticufanr u el edema de pasrtcs blandas, seguido de
radiofucencia subcondral,leves subluxaciones, pequedas filsu--
aas 0 incluso autlénticas fracturas yuxiaanticulanes, 8L La cn
fermedad progresa La destruccibn osteocanticulan se hace mis -
sevena, apareciendo dragmentacibn Sscacon prcsencia de espicu-
Laas Sseas en La cavidad simovial y en paates btandas. Un ha-
LLazgo caractenistico es el desplazamiento dorsolateral de -
Los metatansianos en nelacidn con Las cufdas y el cuboides. Co
mo Aeaccelln defensiva sc suele producdn neoformacdbn Saca Lan
Lo pendbstica como endocondral y como neasultado ef huedo wux-
taanticufanr puede adoptan un aspecto csclenrblico. En Las antd
culacioncs metatansofaldngicas, La seabsoncidn Ssea es drecuen
te, conduciendo a £a pancial o complfLeta desaparnicibén de £Las -
cabezas de £os metatansianros y de Las gafanges proximales con
af<lamicento en "punta de LApiz" de La didfiais, en algunos ca

408 se produce anquilosls de La anticulacibn agectada.

EZ patnbn nadiclégice hatlado en £a neunoaniropatifa diabg
4ica puede scx pacdominantemente desatrucitiva, L& que ocunre -

normalmente en e¢f tobiffc y en La regibn tansiana, o nesonitivo
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observade niinclpalmente en el pie anteaion. (21)

INFECCION
En el pie diabftico con neunropaiia,

L6gico de ocsteomielitis o0 antriltis aéptica cs digicil
Laa Localizacio-

el diagnbstico nadio
dado

ue sus manifestaciones pueden scn simifares.
nes prederenciales de £a ocsteomielitis en el diab&tico son
Tamb.i€n vuede afectan=—

Los onrtefos primeno, segundo ¢ aouinfo.
micentras que el nresto de huesos deld tarnso se

un 20% de pacientes parcsenian dos o m&s

se elcaledneo, -

afectan muy raramente,
d0coa conitiguos de afecltacidn; La enfeamedad bilateral cs ra-

ra.

Los hatlazgos radiolbgicos clasicos en fases prnecoces -
don La deamineralizacibn, La desdorganizacisbn Lrabecular y La
La presencia de edema en pantes -
debe conducir at diag

observanrse ocstcoscle

péndida de aubstancia Ssca.

btandas, secueslro o neaccibn perdibatica

nbdstico de Lnfeccidn.

ro0sLs cOn engrosamienito coatical v &reas
un pie que no ha sido sometide

En ocasadiones pucde
radiolacidas en Las
panries biandas. la fracituna en

a un Zraumatisamo debe sugerdirosicomielitis,
por anaexncbios, Lo

La presencia de
airne en paries blandas suglenre Lnfeccibn -

que empeona el pronbstico de £a Lesidn. (25)

La uzticidad de La tomogradia computarizada se ha demos--~
trado csapecLlclmente cn cl estudio de Las zonas media w ante--
néion del pie debide a La gran definicién con

dian £Loas distintos compartimicnitos prcsentes en estas dreas

que peamile edtu
4

ELLiS RT Il

um'ns 1A  BISLISTECS
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a fa posibLi&idad de delimitan £a progresddn de La endexmedad
en fas pazics beandas, asdiendo de gran awvuda para establecer -

el nivel aparoximado en que se nrealfizani en desbridamienito o La

amputacLsn.

ENFERMEDAD VASCULAR
La erfenmedad vasdculanr es una cemplicacddin {recuente de

Las diabeiecs y afecta a vados de pequeiic y gran calfibre. La -

caleifdicacibn de £os vasos del pie ccurrne aproximadamente en

et 25% de diablticos, Las caleiflcaciones ‘anteniales pucden -

sen de dcs Iipes: £Lacaledificacidn de £a media es La gonma prg

dominante ern el pie diabltico v radiolfbgicamente tc manifics-
ta como finas densddades Lineales panralelas en dorma de "rnie-

£es de tranvia. EL oitro tipo es La calcifdicacibn aterosclerd

Lica que occuxnre en £a Intima Yy que e asccda m&s frccuentemen

e a ccluailln artendial; en esta gorma, el asdpecto radlolégilco

es ef de una calecificacibn mds Lanegulaxmente distribulida a Lo

Large de La pared arnlerial.

Para e¢£ estudio anatémico de £a vasculfarizacibn del pie

debe rectizarse una arntendcgradia. En La enfermedad vasculan

Eata suefe mostranr scvenas aftenaciones alenomato-

diabéticn,
La exclu

sas difusamente distribudldas en Las ramas popliteas.

&84i6n de £a endermedad en Los grandces vasos cs La Lndicacidn -

m&es Lmpcotlanie para planecar £a derdivacifn quiningica o en ca-
404 scleccdonados La angLoplastia transafuminal. En muchos casoa L£a an
gLiograffa endovenosa con substraccibn diaital es una buena al-

teanativa a £a anglogradla convencicnai. (32)
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TRATAMIENTO ¥ ANTIBIOTICOTERAPTA

EL tratamiento de tas Lesiones del pie diabé&tico deben -

sen ondividuatizadas dependiendo de £a agudeza de La Lnfeccibn,
en esape-

de £a afectacidn mayor de Las estructuras profundas,
(37)

cial del hueso y del tipo de gérmenes nresponsableds.

Una evaluacisn y Lratamiento sistematizado de La Lesldn

deben inclusir Los sdlguientes puntos:

7.~ Establecer La etiologlade La Lesibm, tratando de detenmi
nar La gravedad del paoceso isquémico, La magnitud de 2a
neunopatia y 4i exiate un proceso s€piltico activo.

Deteaminan Las dimensiones de La Lesdldn y en caso de exis

2,.-
tin, La extensidn de La celuliflis que circunda a La ulce
racién.

3.~ Eatablecern La profundidad de La Lesibn y deteaminar el -
grado de ageccism a estaucturas profundas.

4.- Detexminar 84 existe imfeccibn sistémica.

5.- Evaluar el estado general del enfermo, Lncluyendo el gra

cardiovascular y el rieadgo quirdr-

do de ageccién renalt,

g<ico.

LESIONES SUPERFICIALES NO COMPLICADAS
Son £esiones que s65Lo abarcan La denamis, con poca exten--
848n de La celulitis que cilracunda £a solucibn de continuidad
cutdnea y que no se acompaiia de ninguna mandifesfacibn sL3LEmL
ca. Su tratamiento puede realizansec fuenra def hoaplital con Laa
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salgulentes <ndicaciomess

Cuidadoas generates dc 2a Lesidn:

®* Aseo con agua y fabfn, evitando La aplicacidn de alco-
hol y antisalpiticos con base alcohblica.

* Cubsin La Lesdlbn con gasa esténit.

* Evitar alf m&ximo La deambulacibSn. La mancha debe neall
zanse zon basatdn o de prefenencia mulelas para evilaxr

toda presisn sdobre La Lesibn.

Antilbiftices orales: En general su seleccibn es empirica
ya que £08 cultivos casi siempre nevelan fa presencia de una

indecelbr polimicrobiana. Los més utifizades son Zas cefalos-
poninas de segunda gemeracibn, La cltindamicina y recientemen-
Suelen regue

e £as quinolonas del tipo de Za ciprogloxacina.

ninse por periodos de semanas o meses, La recomendacién con-
vencional de suspender el amntibibtico en cuanto La Lesidn ase
del

encuentre Limpila casdl siempre conduce a La reinstalacibn
proceso s€pitico. Se nrecomienda continuar el antlibistico préc-

ticamente haata el cienne de L&a Leaslln.

La aechabifitacibén de £a marcha con £a Lndicacibn de cal-
zado y plantillfas de desacaarga adecuadas a £a mecdnica del pie
debe sex parte Lintegral del taatamiento de este Lipo de Leslg
nes. De oixa mancnra £a aecunsrencia es L£La negla.
Les cstudics no Lnvasivos como el dopplen para evaluan -

el feujo sangulneo de La macaccirculacidn y La oximetxaia que
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peamite tenenr una <idea de La perdusiln Ltisulan de distinlos -~
puntos de La extremidad, deben nealizanrse siempte quc se dis-
La realizacibn de estudioa <invasivos como <La

ponrnga de eltos.
Pon eflo no debe neall

angiogradia no est& excntfa de rdiesgos.
zarse a menos que se considene que el pacicente puede ser some

tido a revascularizacibm. (31)

LESIONES CON COMPLICACIONES LOCALES O SISTEMICAS CON POSIBILY

DADES DE RESPONDER A TRATAMIENTO MEDICO
Por La extensaisn Local del proceso 4Eptltico 0 au repenrcu-

SL6n sistLémica, cstas £esiones nequieren de tratamiemto Lintra
Que tienem como {in normalizax ef estado metabg

hospitalario,
Los &ineamien

Lico del endermo y cornegir el proceso s€pitico.
Los generales del tratamicnto son Los mismos Que Loas menciona
doa para Las Lesiones superficiales no compliccdas. Algunos -

principios ternaplulicos Gtiles en es4t0s casos son:

T.- Control metabblico. Tiene como meta La noamalizacibn de -
La gltucemia. Casdl siempre se nequiere del uso de inauli-

na.
Z.- Los antibibticos deben aplicarse pon via parenterral.
' Genearalmente con doble o taiple esquema a base de pendcd
Lina, metronidazol y un aminoglucdsido. (26}
3.~ AlLgunocs autones recomiendan e uso de dipinidamol o pen-

toxifilina con el objeto de meforar La circulacibn de La
nepoatando resoclucibn favorable mds rdpi-
(24)

zona afectada,
da y menoa estancia hospitalarnia.
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4. - Pebe vigitLanse La toxicidad de Loas fdnrmacos utilizados.

5.- En toedo momento debe Lfcnersc en cuenta La necesidad de -
una amputacdifn. La falta de respuesta o La progresibm -
def proceso s€ptico o Lsquémico son indicaciones de tra

tamiento quLiridrgico.

LESIONES QUE POR SU EXTENSION O POR ISQUEMIA GRAVE
REQUIEREN TRATAMIENTO QUIRURGICO

En Lo posible, es conveniente administrar antibibticos en
un caquema amplio durante vanios dias antes de La operacibm,
con el fin de Zimitar el paroceso Lnfeccioso Yy Ltenen un mesfon
pLano quirdagico. En el caso de que el esatado s€plico del pa-
ciente <impida eata conducta, se encuenira Lndicado el procedd

miento quingagico con todos Los niesaos que €aste conlfLleva.

La cirugla delf pie diab&tico no es sencilla, tiene una -
eLevada moabimortalidad pon La fragilidad del enfermo que de-
sannollta probfemas del pie, por eflo debe ser neallizada pon -

un equipc bien entrenado. ([31)
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CIRUGIA DEL SECTOR AORTO TLIACO

A peaar de Los impoatantes prognresos en el contacl del

engermo diabético, La prevencidn de L£a endeamedad vascular pe

nifénica y de £a neuropatla periférica no ha sido bien ecsta--
Ea {dcit obaenvan csatas complicaciones conforme de va

beecida.
Un 14% de todos Los diabéticos pro

desaaroliando £a diabetes.
ducirsin dLceras en Los pies que precisard algln tipo de ciru-

gfa artenial directa pana poder solLucionaa La complicacdibn.

De todos +Loa diablticos que Lngnresan en un hoapital un 30%
son admitidos por endearmedad vasculanr periférica. EL correcito
fun-~

diagn8atico de La Lesibn vasculan y su L{ntentoreparadon,
L4

Lo al conccimiento de L2048 agcentes causales de La infeccibn

una buena tenaplutica antimicrobiana, han disaminudldo notable--

mente el ndmeno de amputacionesd.

Las Lndicaciones panra efectuar ciruglfa arteandial dirnecta
en Los pacientcs diabéticos aon Las miamas que en Los no dia-~
b&ticos. La diferencia principal es que el indicio de La aate-
réicesclenosdls es mda precoz en £os diabélticoas y suele ser m&s
Las aatenias de 2o0s diabl&ticos estdn adectadas 20 aitos
Esta gravedad viecne dada
(tibiates,

grave.
antes Que ZLaa de Los no diabéticos.
pox el hecho anatfmico de que Las pequeras arterias

peroneas, arco plantanr) eatdn mds afectadas por La enfeamedad

en Los diablticos y por consigulente £as posibilidades de ci-

rugia directa y £os resullados son menonres.
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Dca hechos tiemen <mpceatancia capital: La pérdida de La

sensibitidad y umbral dec dcolon por La neunropatia y &a oblite-

cacibn porantenicesclercsis. EL dintoma m&s prec oz es La

ctaudicacibn <intermitente que en Los casocs de estenosls u ob-
Literacisn a nivel de La acata e iliacas se Localiza en nal-
Jas y muslos; Los varones presentan ciento gnado de Lmpolen--

cia pon falta de ecreccién.

Se <indica cirugfa arterial dirccita en Los pacienies que
presentan una claudicacifm a corta distancia (- 100 mts.), do

Zor en neposoc, Lesdiones ulcercsas o pacgangaena.

Las técnicas scn Lz endantenectomia o La colocacién de

una prbtesads como By-pass. la elcceibn de una u otra Lt&€enica

viene dada poar el sitio de La Lesdldn y su extensidn, aunque -

en La cirugla proximal aonto-itiaca se paefiere La colocacibn

de prbtesds.

La endartenectomfa acnto-LL&Liaca, que LebSricamente ea La

intearvencibn Ldeal ya qud s¢ defa al paciente con sus prhopiad
&4in necesidad de colocar matendlal extnaifio, encuentara
son

anternias,

en £0os pacientes diabéticos algunos inconvendentes, como

£a exiatencdia de placas calfcificadas y La extensdidn de Las Lg

sioncs con milftiples Localizaciones, inconvendentes que Lmpdi-

den ¢ £imitan £a endanterectomia. lLa cofocacibn de una prste-

848 aonto-bifcmonal, Tiene en su favor Que es una té€cnica mésd

adpida, con menones pérdidas hemdticas aunque LLenc en contra

el riesgo de La Lndcceisn, complicacidn temida pon todoa Los



cinrufancs vasculares.
En un pendiodo de cinco afics, la peameabilidad def secton
aonto-itiaco ha disminuido a un 608, Las cifras de ampulacidn

e han elevado a un 20% y el EIndice de mortatidad, principal-
t2)

mente por Lnsuficiencia coronania o cerecbral es alta.




CIRUGTA DEL SECTOR FEMORO POPLITEO DISTAL

Las antendias tibialeas y peronecas suelen afectarnse precoz
mente en el diabltico. Dadas Las mdlitiples anaslomcsis exLs--
tentes entrne Las trnes aztenrdias, sucle desanrollanse una buena
cirnculacdln vicaniante por Lo cual 460 e presenta una L{aque
mia severa cuando Laa Lesiones arnteniales son muy extensas w
alecanzan a £o04 tres taroncos. lLas poadibitidades de desague son
entoneccs muy ndatringddas, pudiéndose presentan en eslos ca~-

S04 dos tipos de situacioncs clindcas distintas:

a)l S£ existe dolor en neposo Las Lesdoned tansdicas del -
pie son mindimas y La neuropatia diabltica no es muyv avanzada,
La simpatectomla Lumbaa, al mejoranr La circulacibn colatenal
ruede disminulr significativamente ef dolfcoxr en neposo e Lnclu
se haccrnle desaparecen el Lratamiento médico general y Local
nesvlvendn La mayoria de Las veces aquelflas Lesiones Ltrbficas
mindimasa, en algunos casocas muy seleccionados podemos xecunnin

tambiln a La colocacibdn de un neuroceastimufader medulan.

b) S& Las Lesiones trbficas son Lmpontantas, La simpalec
toemia Lumbax pon 8L sofa serd insuficicnte, con Lo cuacl « an-
tes de proceden a una amputacisn mayonr debesaemos de intentan
un by pass de sadena Lnvertida o in situ desde el secton femo

ao-popliteo dano hasta una porclibn distalf Lndemne (cosa poco

frccuente en Lcs diabéticos) de un tronco tibial o peroneo. -
Pueden ascelarse en afgunos casos el bu-pass y La simpatecto-

mia fumbar.
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AFECTACION DEL SECTOR FEMORQO-POPLITEC

Consdidernamos como sector artenlal femoropopllitec el com-
prendido entare el aaco crural y La divisidn de La poplLitea en
Aus ramas tibiates y peronea. Cabe destacan La Limpoatancia de
La {emornal parodunda como via colatenal dé suplencia en Los ca
s0a de oblitenaciSm de La femonatl supenficial y de Las prime-
ras poacioncs poptliteaa, asl como que esla artenia popltltea,
desde ef punto de vista quirdagico, £a dividimos de arriba a

abajo en tres porciomes.

Las oblitenaciomes emn este sector puedenm ser may Localdi-
zadas y poco extemrsas, o L0 que es mds frecuente en Los diabé
Licos, mGetiples y de gran extensidn. Las primenrnas estenosls
severas u obliteraciomes de poca extensildm, asientan prefenen
Lemente en La {emoral comin ~con ¢ sin extenddibm al onigen de
La {emonal profunda, en La {emoral supenficial y em 2a paime-

aa poacidn popltitea.

Lla endartergctomla o taomboendarterectomia Localizadas -
con colocacibén de parche de safena o PTFE o dacadn, suelen re
so0Llver aquellas Lesiomes. Eate tipo de <intervencibém en el oal
gen de La {emoral profunda nccibe cf nombnre de profundoplas--~
tZia.

A ncvel de Za femoral supergicial o de £a primenra porcibn
popllitea estas ELesdones poco exiensas pueden, en casos muy se
Leccionados, sen tratadas mediante Lassen-angioplastlfa percu-~

té&nea, t&enica que panece de gran roavendiar pero que en Los -
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diabéticos se ve Limitada ponr La facilidad con que sus arte--

nias preaentan calcificaciones.

Las eatencsis madliiples u oblLiferaciones extensas del -
secton gemoro-popllteco, combinadas en genexal con Lesdlones de
2os Ltroncos distales suelen sear La noama en el pie diabético
con componcnte Lsquémicodmpontante. Em esLos casos Las endan

o Lromboendartencctomias cxtensas estdn condenadas al {fracasc.

Las oblitenraciones de Za femoral supengicial, scgmenia-~
réias o desde su oadlgen, com buena peameabifidad de La primera
poarcién poptlitea, son candidatas de bu-pass desde La gemoral
coml@n a dicha padimeraponcifn, prefeacntemente de safdena o en

su dedecto de PTFE o de dacabm.

5S4 £os troncos distales estdm oblitenados deasde su orni--
gen pero quedan pexmeables La segunda y/o tercena ponrcdibn pop
£itea, hablamos de "poplitea cicga”™, aunque La Lindicacién de
by-pass en estos casocs es atin md&s compaometida, creemos estar
autoaizados ante un miembro a amputax, a exploran dicha popli
tea La cual, 8L es de paredes blandas, buen calibre v presen-
ta geujfo aceptablfe, nos peamititd anastomosar un by-pass femo
ro~-popliteo de safena, en algunos de esatos casos puede efec--
tuanse una §fstula A-V en La anastomosis diatal, cuya {inali-
dad send compensan el Lmsuficiente drenaje de La poplltca cig

ga.

Independientemente de que 22 neurcpatia diabética gene--
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ral puecda sen de mayor o memon intensidad desde ef punto de -
vista quirGrgico el asocciar una simpatectomla Lumbarn a cual--
quierna de Zas té€cnicas de cirugia arterial directa de La ex--
tremidad compoata generalmente un mayor niesgo anestésdico dig
no de valtonran en eatos enfenamos diabéticos con frecuencila de

edad avanzada y afectacidn cardiorespinatoria y metabbtica.
3
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STMPATECTOMIA LUMBAR

EZ tono musculan de Las artendas periféricas estd regula

do pon e¢f sdisatema necravicsc simpdtico: Los vasos se encucntaan

conatantemente bajo un tono simpldtico vasoconstiriclon. la sim

patectomia Lumbanr comsdigue La deneavacién de £os pequerios va-
s08 culéincos y aumenta el Flujo a Través de Las {Lstulas arte
rio-venocsas, a La vez que disminuye £La sudoracdilfn y La pilo--
erecelbn. De esta manera La piel se vuelve seca y mds cstida,

a 2a vexz Qque sonaosada, pero no posee efecto algune sobne Loas

vasos profundos.

Las apficaciones de¢ La simpatectomifa son Los Ltrasiloanocs
cclusdivos y vaso-espdsticos, antes def desarnotlo de Las mo-
dearnas técnicas de reconstauceidn artenial. Desde entonces su
utitidad ha sido muy discutida por difernentes autlones, peno -

en cientas situaclones ha demostrado sexr buena alteanativa.

La téendica de £a simpatectomfa es a LravEs de una Lnci-
sién Transversa subcostal de La picel y midsculo oblicuo mayoxn.

Se divulsionan Los msculos oblilcuc menon y Transverso y se
diseca el pernditonco hasta £Legar a £03 cuerpos vealtebrafes. -~
Se palpa £a cadena simpdtica entre L£as véatebras tumbares 171
y 1V, de foama que £0s neavios naquldeos, Lnervados por ramos
comunicantes galiscs quedan desconeclados de £os centrcsd simp&

ticos, hasta LLegan a £Lo0s ganglios Lumbanes T y ITT.

La monbilfidad de esata cirugla oscila entre e 5 y 10% I3
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La monrtatidad depende genearalmente de complicaciones candiacas

0 nespinatordias. Los cdectos sccundanios mis frecuentes son: -

gangrena paradSfical(por un mecanismo de robo de ciaculacibn
alte-

distal porn anasltomosdls anteniovenocsas a nivel proximall,
nraciones sexuales en el vardn (pérdida de ta 2ibido, ereccién
o eycculacidn o Linclusc evaculacibn retnbgrada), La meaalgia ~

parcstisica (doltor vive, emn gorma de quemazén, en Lfa cara ante

nion del muslo y parnte Lnferion de 2a henida), asl como ileo -

parallftico. (5)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO
AMPUTACTIONES

Lta amputacidn ecs cf mds antiguo de todos Los procedimien

La amputacibfn de una mano o un pie era un

tos Quindngicos. -
castigo comidn en muchas de Las LLamadas sociedades civilizadas

m&s antiguas y todavia 4e hace en alfgunas culturas primitivas.
acarrea

Llas guernas primitivas, al <agual que todas Las oinas,

ban muchas amputaciones. las evidencias arqueclsgicas Lindican

que hasta en £0s4 pueblos pachisatfricos habia alagunos amputa--
dos, <includo Los nacidcs con deficiencias esoueléticas de Z2as

extnemidades y Los que sobaevivian a £a pé&rdida traumftica de
Las extacmidades.

La amputaciSn quirlagica primitiva cara un procedimiento

Losco en el cual se secciomaba ndpidamente una extremidad en

el paciente no ancstesiadc; para hacen La hemostasia se aplas
Laba el muibn abiento o se Le sumengfa em acedte hirviendo.
A comienzos del aiglc XVI La cirugfa de amputacibn y <La

protésica mejornancn mucho merced a Los trabasos de Ambrosio -

Pané, cirugfaro militanr Faaac. Panf cred musiones mds fLuncio-

nates y fue el primero que uasd Ligaduras para controlar el
Lambiln Ldeb prétesis nrela

sangrado despu&s de La amputacibn;

Livamente scofisticadas. La ciaugla de amputacLién gue mejornada

Lodavia m&s cuande Mored <introdufo el toindiqucete en el siglo
el advenimientc de La anestesca y de La técndica asép

XVIl. Con
pudieson paeparanr con Sumo

Lica 2os claujanos poer primera vesx
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cuidado muitones de amputacibn fuentes y dumcionales ¢ pudie
aAon anticipan razonablementec La curacibn de La herdida sén in-
geccibn. EL intexés en La cinrugia de amputacLén u protésica -
auments en Eatados Unides después de 2a primena guenanra mundial
peno este intex€s no taadé en disdiparase porque en este pals -~
2a cantidad de amputados era relaltivamente pequesia ¢ pcique 50
brevino una severa depresilm econbmica. Después de La asegunda
gueara mundial este intex€s volvdil a intensdificanse y se idea
aon nuevas té€cmicas quiringicas y mefones prbtesis pana Los -

muchos amputados que La gueara produciZa. (8)

INDICACION DEL NIVEL DE AMPUTACION

EL objetive de La seleccibn prcoperatoria del nivel de am
putacisn es deteaminar el emplazamiento méis distal de La mia-
ma, con garantlas de cicatairacidn ¥y com una serie de reque-

rimientos:

1.- La amputacisn debe elZiminan todo el tefido mecabtico do-
Loxcao o Limgectado.

2.- EL muiiSn debe ser apto para una pabtessis funcionat y de
£8cil acoplamiento.

3.- La inrndigacibn antenrdlal en el nivel propuesto debe ser La
suficiente panra una cicatrizacibn primanria de La piel. -
EL fLujo de viabiltidad es difernentc al nequerido para una
cicatrizacibn primania. lLa existencia de piel imtacta, -

no es evidencia de Lamigacdidn suficiente.

Un juicio coarecto xedpccto af nivel de amputacién, jun-
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teportard al pacifente La
o bien una connrccfa re-

Lo con unos cudidadcs especializados,
cama y ailifa de nuedas

diferencia entac £ vida y £La muente,

habilitacibn con prltesdis o una vida en

pesmanenie.
En el paciente diab&tico el problema adquienre una comple-
j<dad mayox, pos son multidactorial, dada La exiLstencia de:
1.~ Facitores metabllicos: Lla disduncidn granulocitania, hi-
penglicenamia cxtnacelulan y £a difercncia Lntraceiulan de
glucosa, allers Las primeras etapas de La nreaccidn <infla
matonrdia y pesturba La sfntescs de col&geno. AsL ceomo La
glicosilacién no enzimitica de £Las proleinas esfructura-
£es (queratina, colagenasa), aumenta La nreslsternca a La
traceibn y a La colfagenasa Limplide £a remodelacidn Xisu--~
2ax. AsL pucs, el paciente diabltico requiere una Lndivs
dualizacibn del problema, y a pesax de elfo,” e2 fracaso

estd presente cntre el 3 y 29%.

2.~ Microangiopatifa.

- Infececdn [(LLipo, extensidnl.
Status vasculax.
Rehabilitacién potencial.

Enfermedades concomilantes.

7. Nived cultural.

S4< excepituamos £a amputacibn de cntrada por gangaena, L3
quemia o Leslones Larevearsibles, el paimea pasdo delante de un
pie diabdtico scad el desbridamiento y drenaje quinGrgico de



aquellfas &reas de nccrosils pequenas o grandes

en Las prominencias del pic. (30)

9?7

Que se producen
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TIPOS DE AMPUTACIONES

En et sentidc coanecto La amputacdidn es un paocedimicnito
que elimina una pante de uno o m&s huesos y sc¢ debe distinguin
de La desarticulaciln, en que en cata GL&tima Za pante se eli-

mina a través de una articulacisn.

Una vez presemntada La Lesidn a nivel del pie hay que va-

Lonran:

~ Extenaliln del proceso infecciloso.
- Afectacibn Saseca.

- Etiotogia del miamo.

OBJETIVOS DE LA AMPUTACION
Loa objctivos de toda amputacibln son:
- ELZiminan el tefjido necnbtico.
- ElLdiminan el foco <imfecciloso.

- Obtenca un muifbn funcional.

Los dos primerocs objetivos sec cumplen af edectuar el des
bridamicento. Para que 208 tejidos puedan cleatrizan, precisan
un apoate sangulineo adecuado que se clfra en una presibn san-
gufnea entre 40 y 50 mm de Hg. Cuando este aponte no est& ga-
rantizado se debe plancar una revascularizacibn def miembro -

adectade.

Ventxro de &as amputaciones y sus digenentes variantes de
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bemos distingudin:

7.~ Amputaciones menoness:

Dedos
Tranametatansiana
AtLpicas

Liagranc

Chopaxrt

Syme

Lta principal caractealsatica de todas ellas es que el pa-—

celente

consenva La extrnemidad hasta el talbn y por Lo tanto,

puede deambular posterioamente con cieata facitidad sin nece-

sitanr una pabtesis.

2.- Amputaciones mayorned:

Poa debajo de ta rodilla o Limfracondillea.

Trans-notuliana.
Poa encima de £a arodifla o supracondilea.

Desarticulacibn de cadenra.

En Lodas &stas cl paciente ngquiene en el post-operato--

nio efectuar una rehablilfitacibn y postenrionmente La colocmeidn

de una prbtesis para poder deambultar. (21}

AMPUTACIONES MENORES

Amputacibn de dedo
Es La m&s {recuente en una artendiopatia diabética, esta
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indicada en presencia de ocsteditis en alguna de Las falanges o

articular, en La presencia de mal perforante plantanr y necro-

4is de& dedo.

Téenica quirdngdica:

A nivef de £os dedos pequerios se efeclda una Lncisdlén
nivel de £a base con scccibn de 2a falange o del metatanaiano
la amputacidn del paimen

a

aecgulanizando bien £a aseccibn Ssea.
ontejo nepresenta un cambio en el tipo de apoyo del pie, es -

por ¢llo que se efecilda una raQqueta hacia £La pante Latenoex--
tenrna def pie y en muchas ocasiones se prnolonga haasata La 2LL-
eliminado ef tejido necrosado se efec--

nea melaxsal. Una vex
tejidos eatén a -

tha un clLerre de La herida evitando que £os

Lensibn.

Si existe Limfagsitis cutdnea £a herdida se debe hacer ci-

catrizar por segunda intemciénm.

Amputacisn transmetatarsiana
Se encuentaa indicada en afectacdidn

Presencia de osatedltis o mal perdorante
Colgajo plantar Lndemne,

de varios dedos del
pie. plantan. Preasaldn
mafeolan dec 40-50 mm Hg poa dopplen.
2eaionea que afdeccten el espacio plLantanr, Lesdlones que afecten

Las caberzas de £os metatarsdlanocs.

Técnica quLatirgica:
Se efectlia una incisibn en La boca de pex a nivel de 2La

&inea metaltarsal, desarticulacibn a nivel de La base de Las -
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dalanges y seccilbn transfaldngica mi&s o menoasa alta en funcidn

de £as Lesiones nccrditicas. Finalmente sc confeceiona ef mu-

Aibn de amputacidn y ciennre en uno o dos plancs.

AmputacL8n de: Lisfranc, Hey, Chopant, Sume.

Estas ampulacioncsd 4on muy patecidas y a £a ver muy poco

utilizgdas en cLruglfa vasdcular.
DesarticulacLbn Ttransmetatarsdiana. Pacduce equi
nisamo con apoyo defectucso del pie.

s Ld€ntica a fa antendion peno producliendo

Lisgranc:

Heys an
neberde més sesgade a Los bordes de ampulacién
Qque ac apoyan.

intenrvencifn que prdctlicamente

Consiste en La desax~

U4

Chopanrt: Es una ya no se

usa en cirugfa vasculanrn.
theculacidn mediotaralana entre el astrfgadlo
nespetando &€stos y ampulando el
Su degecto principad

el catclneo,
resto de huesaos tarnsdanos.
es que anula el scgmento extenmo del arco £on-

gitudinal de pie defandec sin apowo La porcildn
postendion.

Syme = Consiste en una desaaticulacidn a nivel del Zo
bitLo, seguida de £a extirpaciln de La supenfs

cle antliculanr de €a ponrcibn distalf de La Tibia.
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DESARTICULACION DE ORTEJO
TRANSMETATARSTIANA
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Ampataciones atipicas
Son el resultado de 2a confdeccifn def muAbn de ampultacdidn

de pica diab&ticos que han precisado ampliocs desbridamientos

para drenar el proceso Lnfeccifoso, una vez aseptizada La zona

se plantea £a neconstruccifn del pie con Los elementos sanos.

Estas ampulaciones son uma mex=cla de £as té&€condicas anteriores.
AMPUTACIONES MAYORES

EZ denominador de todas eltlas es que el paciente precisa-
A8 de una prétesis paaa poden deambular. Entre Las amputacio--
nes mayones podemos comsidenar Lres grupos: el paciente que -

consenrva La arxticulaciSn de £a aodilila, el paciente que consen-
va el {€mur o parnte del mismo y por GLLiMOo aquél em que ase efec

2ha La desarticulacibn de £a cadera.

Amputacibln indracondilea
Es una amputacibn muy funcional ya que penmite conseavan
2a anticulacibn de £a rodilla y con ello al paciente se Le po

dr& colocar una prbtesdis y desarrnollar8 una vida aretlativamenm-

te noamat.

Para easte tipo de amputacibn se nequieren unas condicio-

paara que Los tejidos puedan cicatrizan: Presadisn

a nivel del hueco pop-

nes bAsdicas,
maleolar por doppler de 40 mmHg y que,

Lfteo, exista un Lndice de dopplen de 0.4 o bien que haya una

presisdn de 60 mmHg. Estos condicionamientos vasculares som 4im
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SYME

AMPUTACION DE
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portantes ya que ef muiln se confeccsona a expensas de Los ge

melos focrmdndose una afmohadillia con €a tibia vy c& peroné.

nivel def -~

Técnica Qquindrgicas
Se ecfcctla una Lncisibn en doca de pex a

Leacenr medio de La cxtremidad, defande unos 12 em. de tibia -
14 cm. en el poatesdior. Se consd

en su segmenlo anterion y unos
truye el muiidn despulbs de La secolbn Ssea con Los gemelos.

Culdados postoperaloricsd: Agqul es muy Lmpcortante una vez
texminada £a ampufacifn colocar una §&rula postericrn para Limpe
din que el paciente, dunrante Los 3-4 paimenocd dias, doble &a

Pasados estos primercs dias,

articulaccén de La rodilla.
debe colocar un vendaje eldstico e indiclan rehabilitacidn.

4e -

Amputacidn Taanscondllea
Este tipo de amputacisn ae efecitla por La porcidn mds -

distal del f&€mur y s4e coloca La arbtula como apoyo de La zona,
de esta gorxma La prbtesdis puede Lemer una mejor proteccLdn. Ea

una amputacidn utitizada gundamentalmente en Las ampulaciones
no vasculfares. En cirugia vascular, y concareclamenite en La ar-
Liene mal xesultado.

terlopatla diabética,

Amputacidn supracondllea
Es La técnica mda utitizada en Las amputaciones mayores -
puesfo que es La mis scgura wa Qque fa reampulacidn por proble
mas <squémicos es poco frecuente. EL problema e4 que ¢€ pa--
ciente va a necesdltanr una prétesdls para su deambulacifn w que
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segdn La edad diflcilmente va a podea adaptarse a ella.

Técnica quinrGrgica:s
Se ejectia una Lncisiln en boca de pez a nivel del ten--

cen medio decl& fEmur, y despuls de efectuan La secedldn Ssea y
musculan se congecciona el muibn de amputacibn.

Es <impoatante en el poaoperatondio efecluanr un vendaje com

presivo del muibn con el fin de dar comslstencia al mismo y fa
cilitan fLisicterapia posatenlior.

Lasa primeipales complicaciones de esta ampulacibn son La

infeccibn y su manesjo sexd desbaidacibn amplia. (2)

Desarticulacisén de caderx

S8Lo estd indicada cuando el Lefido necrbtico se extiem~
de a 2a ralz de 2a extraemidad y hay pulso femoral. Es una am-~
putacibn muy traumdfica porque en elfla 4se desarticula La cabe
y contlfeva unas pérdidas hemd&ticas Limportantes de

za del {Emux
1500-2000 cc.

una prbtesdla.

ademds elf paciente dificitfmente poda& LLevax

COMPLICACIONES

Hematoma
Haciendo una hemoatasia cuidadosa antes de cerrar el mu-
16n y cclocande drenafes de penarcsc o Lubos de pLdstice para

daenasfe aispiradon tiende a neducirse a un minimo £a frecuen~-



107
cila de La dormacidn de hematomas. EL hematoma puede nretandanr
La curacibn de La hernida y seavir de medio de culfivo pana
Todo hematcma sc debe aspirar y hay

una Lndeccidn bacteriana.

que aplficar una compresidn fiame cn ef &rca adectada delf mu-

Asn.

Infdeccisn

La Linfeccifn es mucho mi&as g4recuente en Las amputaciones
por vasculopatias periflricas, en particular en Los diabéti--
cos.

Todo absceso debe drenarse debidamente, se realizand cul

Livo {nmediato del exudado y se Limiciard antibioticotenrapia

adecuada.

Llas £nfecciones severas pueden producdir La disrrupceibn -

completa de La headida y hasta nrequerdir una nueva amputacidn

en un nivel mds proximal.

Necrosis
La necrosis mencr de £0s8 bordes cut&neos se puede Tratan

en goama conseavadonra, penc se puede netardanr La curacibn. La

necnosls severa significa que £a cinculacidn es Lnsudiciente
en el nivet de La amputacidn y se debe hacea una reamputacidn

Lnmediata a un néivel mis proximal.

Neuromas
EL neunroma ac fdonma sLempre en el extaemo de un nexrvio
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scccionado. EL doloa suele deberse a La tracecibm de un nervio

cuando el neuroma ha sidc fijado por el tejido cicataizal. los
ncurtomas dolLoroscs 4e suelern evitar dividiemdo Zimpiamente -

£04 nervics en un nivel preximal y dejando Que sae retialigan
encima def muifn panra que cslén en tejidos blandos noxama

bien
2cs. Cuando el tratamdiemtc consenvador fracasa, el neuroma se
debe ecscindir y el meavio debe ser secciomado en un nivel -

mda paroximal.

Sensaciones gantasmas.
Desputs de casdi cualuier ampulacidn el paciente tiene Lua

sensacibn de que La paate amputada todavia esatd.

Esta semsacdidn puede sear perturbadora, perxo raxas veces

Poa Lo gemeral desaparece, en especial 4L se usa

Em casos xaros Las semsaciones
aunque

es doloncsa.
una padtesia com regulandidad.
fantasmas som muy dolfoRosas y aebeldes alt tratamiento;
todo dolor fantasma puede alivianse en contados casocs con una
CacLa4i8n Local de Lo4 meuromas 0 una revisiln miopltistica del

£La mayorlfa de Los casos requiere un ftratamiento més <in

musidn,
deben

Ltensivo. Llos pacientes com cste problema incapacitante
acn sometidos a una evaluacibm palicoldgica completa seguida -
ror estudics diagndaticos como bLoqueo de meavios Locales y -~
EL tratamiento eficaz puede -

anestesia espinal diferenciada.
estimulacibn eléctrsi

comprendex faamacoleaapia, psicoteaapia,
ca transcuténca ¢ dinecta de nexvios ¢ una combinacibn de to-

do esto. (8)
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JUSTIFICACION

Los problemas del pic'diathéco 4o0n una causa Srecuente

de monrbimortatidad e <incapacidad fLfaica. S< biem estos proble

mas pueden presentanse en cualfaunic: momesnto de La engexmedad,

m&s {necucntes en sufetos con una dicbetes de Laraa evolu

sdon
cién, de esta manera el pie complicade cocnalituye

prarna &a vida y dada L£a Labifidad del individuo de
w patologda -

una amenaza

edad, puede

presentar compldcaciones tales come nefropaltla

cardiovasculax.

la amputacisn de un pie diablticce sucle sen el acsultade

de unc secuencia de cambios desafoxtunades que se Lndleian con

@i traumatiamo menon en un pile Lnsensiblfe, oue £Leva a La fon

macién de wuna deceara que no sana y, firafmente al complicaase,
con un proceso 4E€plico, obliga a optar vor un Lratamiento ra-

Una vez que ocunrre Za amputacLdén de una extacmidad, el

dical.
pronbatico del miembro contralateral tiende a sSen mako,
prcsenta La misma -

pon--

que con frecuencia ef pie que se conserva

fragilidad que tenla el ampuladce w ademds s somete a una ao0-

brecanga de trabajo mecdnico.

Pocoa problemas de satud neciben Ltan mala atencién como

et det pie diabl&tico. En ta prdecitica, el paroblema suele senr -

Lgnorado por el m&dico tratante pon Las sigudientes naronesd:

® fa tendencia a centrar La atencibln en ef Lintento de alcan-
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zanr un adecuado contacl metabbtico.

* conadideranr que elf problcma del pie ¢s mucho menocs nelevante
que Los demfs que suecle preasentan el diabé&tico.

® ignoran cu&les son Las medidas preventivas prdcticas y sim-
ples pana disminuin La incidencia de problemas gaaves cn el
pie diab&ticce.

®* 2a poca disponibitidad de tiempo durante Las consulitas méEdi
ecas y 2a educacidn def paciente en nefacibn con Los proble-
mas del piec nrequiene tiempo.

® una visdibn parcial def problema. EZ tratamiento del pie dia
b&tico no se Limita al cudidado de dlceras, alntomas de L5--
quemia o La amputacibn de una extaemidad con extenso raoce-

40 sEptico.

* La carencia de centros especializados en el problema, con 2a

panticipacién de un equipo multidisciplimario.

Los pacientes diab&ticos tienen un riesgo 15 veccs supe-
rios a Los no diabliticos de expenimentan una amputacibn no re
Lacionada con un trhaumatiamo. En Los Eatados Umidos, mds del
50% de Las amputaciones nc trauméticas se reallzan en diabfel
cos y una de cada 5 hospitalizaciones en diab&ticos ae debe a

problemas de p<ie.

Estos datos propoarcionan unavisién parncial del problema,
ya que a8Lo se nedienen a £0s casos que nevisten mayoar grave-
dad. S¢ desconoce £a grecuencda de situaciones tales como dL-

ceras que pueden taratarse en £a consulia exteana y pnrnoblemas -
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de claudicacibn inteamitente.

En contraste con £o0 anterdior, algunas evalfuacicones de ca
£idad en atencibn hospitalaria demuestran que Los pies de £Los
diabéticos son revisados en Las consultas de rwlina en menosd
del 20% de Los cascs. Esto explica £a no detecciébn de paroble-
mas de mecdnica ded pie, neunopatia, Lnfdeccibn e Laquemia en

etapas ZLcmpramas.

EL presente trabajo intenta mostran una visibm genenal de
Los factones Qque contribuyen a La Necrobioals Diabética em Las
Extremidades Indeniores, asl como 4su tratamiento en fLa pobla-
cibn denechohabiente del Hospital Regional "General Ignacifo -~

Zaragoza”.
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HIPOTESIS

La necrobiosis diabltica se encuentra favonrecida por tres

jactores gque son La enfearmedad vascular, neunropatla e infeccibn,

84 La enfcamedad prognresa, una amputa-~

¥ que van a deleaminan:s
2£6n a difecnentes niveles ccasi{ionande en el pacilente Lthraslornos

funcionates, ongdmicos y paicclbgicos.

OBJETIVC GENERAL

Conoccen £a frecuencia de £a necrocbliosis diabética en Las

en fa poblacifn derechohabiente det
def 1.S.8.S.T.E.

extremidades Lnferiores,

ricapital Regional "General Ignacio Zaragoza"

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocen La {orma de nresolucibn de esta patologia,

pon manejo m€dico o quinlrgico.
2.~ Conocenr La afectacibn en citros aparatos
momento del diagnéstico de necrobiocsis.

3.~ Conocex el porcentase de amputaciones mayones-.

¢ sLstemas en el

va asea’
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MATERIAL Yy METODOS

Se revisaaom Los regiatros del servicio de Cilrugia Genc-
nal y de La oficina de estadistica del Hospital Regional "Ge-

nerat Ignacio Zarnagoza” duxante un periodo comprenddidodel lc.

de marzo de 1993 al 28 de febrenro de 1995, abarcando un total

de 24 meses-

Se captaron um total de 105 pacientes que fueron <ingreasa
dos al servicéio de Cirugla Genernall con cl diagn8atico de Ne-

cenobiocsis Diabética en Las extremidades infeariores.

Fuearon clasidicados y analizados Los datos contenidecs en
Lomando Los siguientes pardmetros: Nom

ef expeddiente cllnico,
dfas de ecatancia

bre, sexo, edad, fecha de ingreso y egreso,
hospitalania, tipo de diabetes mellitus, tratamiento con Lnsu
Lina o hipoglucemiantes oraltes, estado metabblico a su Lingre-
40, antibioticoterapia utilizada, manesjo de ZLa necaobioaiad@i

bé&tica (quirdrgLco y no quLiadagice).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron del estudio a Los pacientes Lratados en -
otrnas sedes hospitalarnias referidas a nuecstnro hospital, pacien-
ZLes diablticos con amputaciones que redngaresan por otfra cauwsda
¥ aquéllos que abandonaron tratamiento en forma voluntaria du

rante su eatancia hospitalanria.
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RESULTADOS

Dusiante £os 24 mescs oue abanecsd el estudio se ingrecsanon

al servdicic de Clrugila Gencral un total de 9145 pacicntes, co

cacspondiende a La necicobiosdis diabética de £as extremidades

Lingeniones una frecucncia de 105 cas0s y un porcentaje del -

1.75% de tedecs Los Lngmcsos.

EL nangc de edad vandil cntre 24 y 90 aflos con una media

de 59 aiios cbseavdndcse una mayon frecuencLia a Los 55 aiios. -
[Tabga 1)
DISTRIBUCION POR EDAD V SEXO
TABLA 1
EDAD MASC. FEM. TOTAL %
20-29 0 1 1 ¢ 0.95
50-359 1 0 7 i L e.95"
$0-49 1o 7 17 169
50-59 Z1 12 EE TS R § PR
50-69 12 8 R T R ‘19205
70-79 13 i 11 Lo 2s 23,8100
80-89 z PR 6 5710
90-99 2 0. 2 1.90
TOTAL 62 ; 43 00
FUENTE: Expedienite cilnico.




HOSPTAL REGIONAL "GENERAL IONACIO ZARRGOLR"

NECAOBIOSIS DIABETICA
GRUPOS DE EDAD

OHMOP>OMm

X 24211815129 63036 91215182124
0 MASCULINO62 @  FEMENINO43

[ “uente: I'xpedunles Archivo, HRGI ZARAGOZA

6Lt
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En La distaibucddn por scxos hubo predominio en el sexo

masculino 4egln se mucstra en £a sigulente tabla:

DISTRIBUCION POR SEXO

TABLA 2=
SEX0 No. i
MASCULINO 62 59.05
FEMENINO 43 40.95
TOTAL 105 100
Fuente: Expediente clinico.

En Las patologlas asociadas a La Necrobiosls Diabética el
Labagquismo juega um papel imporlante, enconirdndose Los siguien
Les porcentases:

TABLA 3: PATOLOGIA ASOCIADA

PATOLOGIA NUMERO 3

TABAQUISMO 42z %0.00
HIPERTENSTION A. zo 19.04
RETINOPATIA 35 33.33
OBESIDAD rs 17.14

Fuente: Expediente clinico.

Exiaten otrnos dactores Lmpoatantes dentro de Los pacien-

Les en estudio como son el contnol Lrregulan de su diabetes,

atimentacibdn deficilente, mal aseo personal y abandono pon fa-

mitiares.



HOSPITAL REGIONAL *GENEARL IGNRCIO ZARGOZR'

NECROBIOSIS DIRBETICA
SEXO
19931995

59.05%

40.95%

FEMENNO @3

Fuente: Fxpedientes Clincos, Archivo, HRGI ZARAGOZA

.tz



HOSPITAL REGIONAL 'GENERAL IGNACIO ZARRGOZA"

NECRORIOSIS DIRBETICA
PATOLOGIA ASOCIADA
1993-1995
33.33° 19,05%
*«\\?:
@(@@
0001 -
Total de Pacientes 105

)/ k2 AS.
E ABAQUISHO HAS. 20 "
0BESIDAD 18 ] semomn 35 ‘

J .

Fuente: Expedientes ('lincos, Archivo, HRGI ZARAGOZA

csl
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AL momento del ingnrecac ef 84% de Los pacientes presenta-

ba descontrol metabblico con rangos de glicemia de 175 a 400
mg de glucosa en aangnre, el 14% presents coma diabé&tico, favo
necido pon proceso séptico avanzado.

EL control metabblico de La glucemia se manes8 de La s.4i-
gulente maneaa:

TABLA 4: MEDICAMENTOS USADOS
PARA CONTROLAR LA GLUCEMIA

MEDICAMENTO No. PACIENTES 1
INSULINA 89 84.76
HIPOGLUCEMIANTE ORAL 16 15.24
TOTAL 105 100

EL tratamiento antibibtico se realizb con doblLe esquema,

compuesto pora Penicilina S8dica criastatina - Metaonidazol y -
con Triple esquema, compuesto por Penicilina SHdica cristali-

na - Metaromidazol - Aminoglucbsido, dunrante diez dfas como ml
nimo.

TABLA 5: TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
ESQUEMA No. PACIENTES )
PENICILINA S.C. - METRONIDAZOL 93 “88.57
P. S. C. - METRONIDAZOL - AMINOGLUCOSIDO 12 11.43
TOTAL 105 l1o0.00

Fuente: Expediente c&inico.



HOSPITAL REGIONAL *GENERRL IGNACIO ZARRGOZA®

NECROBIOSIS DiRseTICA
TRATAMIENTOMEDICO
1993-1995

15.24%

84.76%

. o Total de Pacientes 108 .

|

[ E INSULINA 9 [
‘ HIPOGLUCEMANTES ORALES 16 ‘
lee s e - e e o - ot s e vt et v st |

 dwente: Expedientes Clincos, rchivo, HRGI ZARAGOZA

21



HOSPITAL REGIONAL "GENERRL IGNRCIO ZRARGOZR"

NECROBIOSLS DIRBETICA
ANTIBIOTICOS
19931995

1143%

88.57% ———-

.. .TolaidePacientes 108

E PSC. + METRONIDAZOL 83

I
!
|-

P§C. + METRONIDAZUL + AMINOGLUCIDO 12 l

Fuente: Expediemes Clincos, Archivo, HRGI ZARAGOZA

$21
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EL tratamiento de La necrobiosis diabltica en Las exitremi

dades infeniones varnisd desde cf tratamiento mé&dico con debrida
ci8n, curnaciln por turno y antibioticotenrapia hasta La ampula-

ci8n supnacconditea. (Tabla 6]

TABLA 6: TRATAMIENTO REALIZADO

TRATAMIENTO MASC. FEM. TOTAL A ]

MEDICO 30 18 48 47.71
AHPUTACICN SUPRACONDILEA 18 16 34 32.32
DESARTICULACION DE ORTEJIOS 14 9 23 21.91

Fuente: Expediente clinico

Todas Las ampulaciones que Se practicaron {uenon supracon
diZeas, aprecidndosc predominio de Los procedimientos rcalizados

en el sexo masculino, Qquizds favorecido por el hébito de fumanrn.

La esatancia hodpitalarnia obaenvada en el presente estuddio

Luvo un aango de 2 a 60 dias y una media de 16 dfas. Una vez -

egresados se continub su manefo por La consulfa exteana y cura
cliones con frecucencia variable, dependiendo de £a gravedad de

Au padecimiento.

Come se pucde apreciar La estancia hospitalania de este -
Lipo de pacientes por Lo aegulan es prolongada y su control ex

Lenno tambifn, ocasionando =2Ltos coatos en su manejo, asi como

ausentiamo Laboral, teniendo un Lmpacfo ecconbmico muy Lmpontan
Le.
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La morntatidad obtenida en Los 105 pacientes estudiados -
fue de 14 dedunciloneas conrespondiendo af 13%, debidas a Las -

Adgulentes caudads

CAUSAS DE MORTALIDAD

TABLA 7:
CAUSA No. $
CHOQUE SEPTICO 7 50.00
COMA HIPEROSMOLAR 5 35.72
EPEMA AGUDO PULMONAR 7 7.14
7 7.7

TROMBOSIS MESENTERICA

Fuente: Bitdcora del servicio de Ciruglfa General.



HOSPITAL RECIONRAL *GENERAL IGNACIO 2ARNGOZA*

NECROBIOSIS DIRBETICA

MORTALIDAD
19931995

86.67%

_. _TouldePaclentes 105

E VoSS ‘x
DEFUNCIONES 14 \

Fuente: Expedientes Clincos, Archivo, HRGI ZARAGOZA
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HOSPITAL REGIONAL 'CENCAML IGNRAIO ZARAGOZR'

NECROBLOSIS DIRBETICA

CAUSAS DEMORTALIDAD

19951995
50.00%

104% "::F"s'i/;/ .
4

744% 2X

SR
"2

3.71%
. Tota\dePacientes 4

a TROMBOHS ME SENTERICA D COMA HIPEROSHULAR § \

EDEMAAGUDO PULMONAR 1 CHOQUE SEPTICO? \‘

— e e e e 2

Fuente: Expedientes Clincos, Archivo, HRGI ZARAGOZA

621
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PDI1IScuUusiIoON

En el presente trabajo se cstudiaron 105 pacientes Que fue
xon £ngresados al servicio de Cinugla Generaf, con el diagnodsti
co de necrobiosis diabé&tica de fas extremidades inferiores, du-

de manzo de 1993 al 28 de

rante ef£ pendodo comparendideo def 1° -
febreno de 1995 abarcando un Lapso de 24 meseas.

En el cunso panra posagraduados sobre pie diabltico recaliza-
do en Banrcelona Espana, e nreafirnmé que easta patologla se en- -
cuentra favorecida por tres facionres que Lincluyen: Lla anglopa--

tfa, Za Neuropatfa y La Infeccidn. (71}

En Los pacientes estudiados se obsenrvsd La presencia de Las

Tnes alteraciones, predominando La Lnfecceldn.

En La litenratura se reporta mayor Lncidencia de £a patolo-
gla en pensonas mayores de 50 afios, con diabetes de tLarga evolu
cibn; nosotros obseavamos una mayoar 4grecuencia a Los 55 ainos -
siendo saimitarn a La nepontada. (10,19)

Loa gactones de aiesgo Lncluyen tabaquismo, hipentipidemia,
destacando dentro de estos el tabaguiamo, por £os -
obsenvdndose con mayon

y obesidad:

cambios que paroduce a nivel vasculax, -
§recuencia en £os pacdientes cstudiados, con
trnibuyendo directamenite a £a presdentacidn de £a endermedad,

{(74)

del sexo masculino,
au~

nadeo a £oa demds gactonxes,
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EL manesfo m&dico debe abanrcar cunraciones con debridacdiédn
permiten en

{26}

de €a Leaién, que al realizarse en forma oportuna,

el paciente fa poalibilidad de nesolucibn complela.

EE€ pie indcctade en el momento delf diagnsstico., se encuen

tra colonizado poa baclenias Gran positivas y Granrn negativas, -

fustificdndose La ant.ibioiicoterapia de amplio especino.

Existen varios estudios en Los que se destaca La asccia--=

cidén de dos o mds {gArmacos, con el cocbjetivo de amplian el es-~-
pectro anitimicrobiano, utilizando cefalosporinas y aminogluct

asidoa. (12, 18, 27}

En el Tnstituto Nacicnal de Za Nutaicidn el tratariento
mds utifizado son Cedalosporinas de segunda generacibn, CLinda

micina y necientemente Las Quinclonas del tipo de La Ciproglo-

xacina. (1)

En el Hospital R&gional "Genenal Ignacio Zaragoza” el ZLara
tamiento utilizado 4ué con doble esquema a base de penicllina_
S6dica Cristalina y UYetronidazol, y en menor proporcidn, el -
Tripfe esquema a base de Penicilina S.C.- Metaondidazol-Amino--
no aprnecidndosc difenencias significativas en nela-

glucssido;
ademds el costo se nreduce con

cibn a Los reportes mencionados,
sidenablemente.
EL control de £a glicemia (iltimamente ha mostrnado avances

notables com La introduccién en el meacado de Sulfonifuneas de
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segunda generacidn como €a Glipizida y ta GlLicazida, cbteniéne

dose un mefor control sin nccesidad de <inaulina.

£a Fenfoamina y La Bufcamina -~

Biguanidas,
t7}.-

VDentro de Las
de consideran md&s segunos usdndose ampliamente en Eunropa

Nuestros pacientes fueaon tratados dnicamente con glibenclamida
o totbutamida ya que son L0s dnicos hipoglucemiantes orales dis

ponibles.

la Insulina tamdbi&n ha tenido modificaciones entrando a La
ya usadas en oftros palses, La glicemia de

era de tas mezcladas,
con Insuli

nuedtros pacientes se controldéd cuando fu€ necesarioc,
na Rdpida con esquema de acueado a au glicemia capilan.

causa apro-

La necrobiosis de Las cxtremidades inferiores,
ximadamente un 20% de Las hospitalizacdiomes en Los pacientes
diabe&ticos presentando un aieasgo de 15 a 17 veces supeadoxr que_

Los no diabé&ticos de desarrollan gangaena, el 803 de Las amputa

mayores se nrealiza en enfermos diabé&ticos. (20,30).

ciones
En nuestros pacientes, se realizd fa amputaci{én supracondl
Lea en el 32% de Los pacientes ingresados por necrobiosdas.

Cohen y Ananthakisshnan Ramind en dos estudios
Lincluyendo La

Steven M,
diferentes nepontan el uso de Hemoareoldbgicos,

el Dipinidamol e incfuso £a Aspirina, demos---

Pentoxixifilina,
trando que son fdamacos Utifes pana mecfonar £a angfopatia; ob--
servando, acortamiento en c& periodo de curacidn de La necrobigo

sis. (22,28)
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En nuecstros pacientes esros fdamacos no fueron ulilizados.
acerca de Las £Lm

En un estudio nealizado por Rieben G.E.,
plicaciones gFinancienas derivadas del trnatamiento del pie dia-

b&tico, 4e pone de manifiesto el gran <impacie econémico de 2a__
denivada del ausentismo Laboral, asf como def mane-

patotogla,
50 intaa y extrahospitalario aiende equivafente a £a cobseavada
ya gque La media de eslancia hospitala--—

en nueslros pacientes,
nia fuf de 16 dfas con un zangeo de 2 a 60 dias.

De acueade a La Encuesta Naclional de Endermedades Cadni--
realizadas pon el Sector Salud, La prevalencia de La PDia-
con £o -

cas,

betes Mellitus en mayores de 20 aRkos es de 6.7% (711,
Que podemos ecaperar un aumentfo de La necroblosis en el fuluros
todo el personal mé€dico gque atiende pacientes de esle tipo, de
be estar cntrenado adecuadamenie panra atender oporfunamente o3

ta patolfogla.
Se debead insistin enm La explaoracidn infegral en cada vi

sita médica, <Lncluyendo Los pies y no abocarnos dnicamenie al__
necordemos que La base del Exito en La me-

contaol metabslico:
dicina est& en La prevencidn y que ef MEdico debe aen educadoxn.
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CONCLUSTONES

En este estudio netrospectiveo de 24 meseas fa necrnobiosdls -
diabética tuvo una mayor parcporcibn en el sexo masculino -~
con unra xelacidn de 2:1.

La frecuencia cbseavada fue de 105 casos de Necrobiosdis -
Diabética de un total de 9145 imgrescs por todas Las causal
en el senvicio de Ciaugla Generalt, equivalente al 1.14%.
La media de edad fue de 59 aiios, observdndose unra mavon fre
cuencia a £Los 55 arocs.

EL manejo definitivo de La patologla fue Médico en el 45.7%
Amputacifn Supracondllfea 32.3% y Desanticulacibn de Oxntejos
en Z71.9%.

La afectaciblm a otros apaxratos y sistemas en el momento del
diagnfstico, e£ 19.1% preaentaba hipertensibn anterial, nre
Linopattfa 338, obesdidad 18%.

EL scxo masculino fue el m&s afectade presentando el 40% -
tabaquiamo poasitivo, considenrdndose como facton de niesgo
para La preaentacibn de £a patolfogla.

Las amputacicnes mayonrcs fuenon manejadas con anestesia e
aicnal g £as menones {desanticulacdibn), con ancstesia Lo-
cecg, ain presdentanse ninguna complicacidn para ambos méto-
dos.

EL auxifiarn de diagnsstico mids usado fue £a Rx simple, con
el objeto de prcscavan £a presencia de gas en Tejidos blan
dos producido pon anacnobilos, considendndosc su precsencia -

ccmo indLcacién absofuta de tratamiento quirdngico.
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Metronidazol y en e£ 11.48%

EL manefo con anlibibiicos se nealizé en el 1008 a base de

Peniciiina Sfdica Crlsiziina
del esquema anterior e Le agregd un aminocglucbaido (Lai--~
con

ple esquemal .
La estancia hosdpitalaria Luvo un rango de Z a 60 dfas
debd

una med<a de 16 dias.
La mortatidad derivada de esta patologlLa fue de 13.3%
daa en mayorla a choque séplice por procesdo Lnfeccicsao avan

zado.
EL maneso de 2os paciemtes portadonaes de necrobiosis diabl
con La parntlicipacibn dek

tica debe ser multidisciplinarnic,
Fisioterapeula y Nulrib-

Ortepedista,
"CLINICA DEL PACIEN

Inteanista Cirufano,
de sen posible imtegradoas en una

Logo,
TE DIABETICO".
Es <ndispensablce integrar a Los pacientes a um CLUB en don

de a¢ fes Lnforme y edugue aceaca de su enfeamedad y com-~

parlin dus expenienciad com olras pensonas.
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