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INTRODUCCION.

Es |ndudable que el prlncnpal problema de Ia Dnabetes Mellltus es Ia presencia

de complicaciones metabéllcas, vasculares. neuroléglcas v renales. Cabe seﬂalar

infeccion en el ple, deb ) : : ; e r ° rHélé#tiés.

el problema puede aparecer bajo una fi ebre leve por semanas (3)

El pie del paciente diabético es quiza el sitio del organismo en el que mas se

evidencia el efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropaticas que
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se presentan en mayor o menor grado a lo largo de la evolucion de la diabetes

mellitus.

El nombre de pie dxabétlco desugna desde un proceso mfeccnoso. lsquém|co o

ambos en Ios tejldos que conforman eI ple y que abarca desde Ia pequeﬁa Ieslén

cuténea hasta. Ia gangrena extensa con perdlda de Ia extremldad 4)

Las limitaciones existentes para el dia'gnyé'stlco‘ (=] 6rtuno de‘la diabetes

mellitus ia vigilancia epidemioldgica - dificil, asii mo ' laausencia de programas

eficaces de prevencion y control, son factores de la cre |ente mo‘ dad y monahdad

por esta enfermedad, la cual requiere de tratam nto médco e; lncluso quwurgnco

cuando Ias complicaciones de la misma exlgen la amputacnén de los mlembros

inferiores.(2)

La escasez de estudios de los: miembros amputados a nivel nacional y dei

material de nuestro hospital, nos motivo la realizacién de este trabajo.
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OBJETIVOS.

Determinar si la mamfestacxén climca corresponde al_sitio de anormal:dad

vascular, |dent|f‘cado enel espéclmen de amputacnén

Identnﬁcar los‘ camblos hlstoléglcos arterla es correlamonados con las

altemcnones cl[mcas.

Cuales son las manifestaciones clinicas de las alteraciones vasculares.




. MATERJAL Y METODOS.

Se realizd un estud:o retrospecnvo observactonal v descriplivo, de los

paclentes dlabétlcos que hayan ‘sid so os’ 3 tac:ones mayores. ya sea por

consideré la amputacuén mayor. tanto Ia amputacaén supracondilea como - la

infracondilea.’

Los recursos que se necesntaron fueron' mstrumental para dnseccnén equlpo y

sustancias qulm cas necesarias’ para el proceso de inclusién y montado de laminillas,

asi como para’ las’ A ncxones_ vespeclales.f microscopio fotonico, lapiz, papel y

computaddra. COEno re_éhrsdhumano. el meédico adscrito y residente del servicio de

Patologia. Sin Finariciarﬁ‘iento externo al instituto.
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No se  requirié autorizacién de  los pacientes, ya que Jlos datos
anatomopatolégicos. fueron recabados  de los estudio de rutina de las piezas

quirdrgicas y los datos élinicos recolectados fueron parte del expediente clinico.

Se realizd dlsecc on segun la técmca de Rodriguez Martinez H A del érbol

arterial," déédé la’ fe blal postenor. peronea tlblal anlenor ped|a.

plantarés y"digiiales Se'tomo cértes a tres nlveles en artena femoral poplitea, tibial

posterior, peronea y rior. Se tomd un corte_de vasos: pedna, plantar interna,

plantar externa yvdngltal'es, para su estudio stblélgicbb.(S)

Se realxzaron tin nes con’el metodo de hematoxilina y eosina (Hy E ),y en

casos nece ar] se. u zaron métodos de tincion de Tricromico de Masson para -

oolégeno y muscul

lisoy Reyes‘Mota para fibras elasticas.

Para ia recoleccnén de:los datos clinicos de los pacientes, fueron tomados los

que hayan sudo somet dos una amputaclén mayor, durante el periodo del 1° de

agosto del 200' al:1° de agosto del 2001.

De los e}kpedientes clinicos se obtuvieron los siguientes datos, la edad del
paciente, el sexo, el tiempo de evolucién de la diabetes, amputaciones menores

previas-a la amputacion mayor, la exploraciéon de los pulsos, de los miembros




inferiores el nivel de la amputacién, el sitio de la lesién, el grado de la lesién basado

en la clasificacion de Wagner.

CLASIFICACIONDE WAGNER

GRADO LESION CARACTERISTICAS
Callos gruesos, cabeza de
. - " metatarsianos
o Ninguna, pie enriesgo. |5 ominentes, dedos en
garra, deformidades éseas.
. . Destruccion del espesor de
I Ulceras superficiales. la piel.
Penetra piel, grasa,
- ligamentos, pero sin
n Ulceras profundas afeccion al hueso,
infectada.
W Ulceras profundas mas Extensa y profunda,
absceso.(osteomielitis) secreciéon mal olor.
Necrosis de una parte del
v Gangrena limitada pie o de los dedos, talén o
planta.
Todo el pie afectado,
v Gangrena extensa. efecto sistémico.




RESULTADOS.

En este estudio de los cuarenta casos, se eliminaron seis casos debido a que
no se pudieron recabar los datos necesarios. De los 34 casos en total 13 (38%)

fueron mujeres'y 21 '(62%) hombres. (tabla 1)

bacientes fue de 48 a 91 afos, la edad promedio fue de 74

ar‘ios. se dIVl ieron en c;nc Vgrupos. que fueron de 40-50 anos, 51-60 a. 61-70 a, 71-

80 a, y 80-més aﬁos, quedando de la slgwente manera de 40-50 a. 1 caso (2.9%),.

51-60 a, 3 casos (8 8%) 61

0 a 12 casos (35 2%) 71-80 a. 10 casos (29.4%), 80 y

mas anos fueron 8 casos (23 5%) (tabla 2 y gréﬁca 1)

De los miembros amputados 17 (50%) fueron derechos y 17 (50%) fueron

izquierdos (tabla 3)., de estos 28 (82%) fueron amputaclones supracond ea ; y 6 ;

(18%) fueron . infracondileas (tabla -4 - y gréf_ca 2). 18. (53%)'casos uvxeron,,‘

antecedentes de amputacion previa de alguno o

grafica 3), los sitios de la lesion fueron: los dedos en casos (55.8%). en la region -

plantar 6 casos (17.6%)(14.7%). (tabla 6 y gréfca 4)

El tiempo de evolucién de la diabetes mellitus de los paciente fue de 2 a 31
anos, con promedlo de 22 afos,. se dlvndneron en cuatro grupos, de 11-20 anos

fueron 16 casos (47.05%), de 21-30afos fueron 9 casos (26.4%)(tabla 7 y grafica 5)




Las arterias con’ calcificacion de la capa media (Mdnckeberg) fueron divididas
segun . el tiempo.de evolucion de la diabetes mellitus. La arteria femoral con un
tiempo de evolucion de 11-20 a. 12 casos (50%), 21-30 a. 6 casos (25%)(tabla 9 y
grafica 7). Popliteé de 11-20 a. 12 casos (48%), de 21-30 a. 7 casos (28%)(tabla 10y
gréfca 8) ‘Tibial anterior de 11-20 a. 15 casos (47%), de 21-30 a. 9 casos
(28%)(tabla 11 Y gréﬁca 9) Tibial posterior de 11-20 a. 15 casos (48%), de 21-30 a.9
casos (29%)(tabla 12y gréf'ca 10). Peronea de 11-20 a. 16 casos (51%), 21-30 a.7
casos. (23%)(tabla 13 y grafica 11). Plantar interna , de 11-20 a. 6 casos (43%), de
21-30 a. 5 casos (36%)(tabla 14 y grafica 12). Plantar externa.‘cvié 11-20 a.'5 casos

(39%), de 21-30 a. 3 casos (23%). (tabla 15 y gréfica 13)

La oclusidon de las arterias por aterosclerosis. se separaron segln . el
porcentaje de oclusion de las mismas. La arteria femoral 5 casos (22.72%) tuvieron
una oclusion del 10%, en el 30% 9 casos (40.9%)(tabla 16 y grafica 14).Poplitea coh'
30% 8 casos (42.1%), 40% 4 casos (21.05%)(tabla 17 y grafica 15‘). Tibial antrevrior
30% 4 casos (17.4%), 60% 6 casos (26%)(tabla 18 y grafica 16). Tibial posterior 10%
5 casos (18.5%), 60% 5 casos (18.5%)(tabla 19 y grafica 17). Peronea 50% 4 casés
(21%), 70% 5 casos (26.3%)(t_ablé 20 y grafica 18) L )

La oclusién completa de las arterias fueron por trombos. revascularizados,
tibial posterior 3 casos (42;8%). peronea 2 casos (28.6%)(tabla. 21 y grafica 19). Los
puisos se pudieron palpar"en’la femoral en 34 casos (100%), poplitea en 26 casos

(76.5%), y pedla en 2 casos (5 9%) (tabla 24 y gréflca 22)
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De acuerdo a la clasificacion de Wagner, los miembros amputados fueron 2

casos (5.9%) en grado i1, en el grado IV fueron 10 casos (29.4%) y 22 casos (64.7%)

grado V. (tabla 25 y grafica 23)




TABLA.1

DISTRIBUCION POR SEXO.
SEXO. NUMERO. PORCENTAJE.
FEMENINO. 13 38%
MASCULINO. 21 62%
E TOTAL 34 100%
TABLA.2
DISTRIBUCION POR EDAD.
EDAD. NUMERQ PORCENTAJE.
40-50 1 2.9%
51-60 3 8.8%
61-70 12 35.2%
71-80 10 29.4%
80-MAS 8 23.5%
TOTAL 34 100%
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TABLA.3

DISTRIBUCION MIEMBROS PELVICOS SEGUN PROCEDENCIA.

PIERNA NUMERO PORCENTAJE.
DERECHA 17 50%
IZQUIERDA 17 50%
TOTAL 34 100%
TABLA .4

DISTRIBUCION POR NIVEL DE AMPUTACION.

NIVEL NUMERO PORCENTAJE
SUPRACONDILEO 28 82%
INFRACONDILEO (5] 18%
TOTAL 34 100%
TABLA.S

DISTRIBUCION POR ANTECEDENTES DE AMPUTACION.

ANTECEDENTES. NUMERO PORCENTAJE
AMPUTACION PREVIA 18 53%
SIN AMPUTACION 16 47%
TOTAL 34 100%




NIVEL DE AMPUTACION.
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47%

ANTECEDENTES DE AMPUTACION
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TABLA.6

DISTRIBUCION POR SITIO DE LESION.

SITIO NUMERO PORCENTAJE
DEDO 19 55.8%
DORSO DEL PIE 4 11.7%
PLANTAR 6 17.6%
TALON 5 14.7%
TOTAL 34 100%
TABLA.7

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA D .M.

TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO. PORCENTAJE.
0-10 a. 6 17.6%
11-20 a. 16 47.05%
21-30 a. 9 26.4%
31-mas. 3 8.8%
TOTAL 34 100%
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TABLA.8

EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

DISTRIBUCION DE LESION DE MONCKEBERG POR ARTERIA Y TIEMPO DE

Arteria Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus. Porciento.
0-10 a. 11-20 a. 21-30 a. 31-mas.
Femoral 66% 75% 66% 66% 14.45%
Poplitea 66% 75% 77% 66% 15%
Tibial A. 83% 93% 100% 100% 19.27%
I Tibial P. |  66% |  93% TT100% 100% T 18867% |
Peronea 83% 68% 77% 100% 15.66%
Plantar int. 16% 31% 55% 66% 7.8%
Plantar ext. 33% 31% 33% 100% 7.8%
Pedia 16% 0% 0% | 33% 12%
Total - - - - 100%




GRAFICA DE LLESION DE MONCKEBERG POR PORCENTAJE EN ARTERIA Y

TIEMPO DE EVOLUCION.
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TABLA.9

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN FEMORAL POR TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO PORCENTAJE
0-10 a. 4 17%
11-20 a. 12 50%
21-30 a. 6 25%
31-mas. 2 8%
TOTAL 24 100%
TABLA.10

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN POPLITEA POR TIEMPO DE

EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

PORCENTAJE.

TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO.
0-10 a. 4 16%
11-20 a. 12 48%
21-30 a. 7 28%
31-mas. 2 8%
TOTAL 25 100%
L r‘.'. . R q‘.\lU"EN i




LESION DE MONCKEBERG EN FEMORAL POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

DIABETES MELLITUS
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LESION DE MONKERBERG EN POPLITEA POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

DIABETES MELLITUS.
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TABLA.11

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN TIBIAL ANTERIOR POR

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO PORCENTAJE.
0-10 a. 5 16%
11-20 a. 15 47%
21-30 a. 9 28%
31-mas. 3 9%
TOTAL 32 100%
TABLA.12

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN TIBIAL POSTERIOR POR

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

TIEMPO DE EVOLUCION. NUMERO. PORCENTAJE.
0-10 a. 4 13%
11-20 a. 15 48%
21-30 a. ] 29%
31-mas. 3 10%
TOTAL 31 100%
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LESION DE MONCKEBERG EN TIBIAL ANTERIOR POR TIEMPQO DE

EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

31-mas 0-10a
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LESION DE MONCKEBERG EN TIBIAL POSTERIOR POR TIEMPQO DE
EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

31-mas 0-10a
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TABLA.13

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN PERONEA POR TIEMPO DE

EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

TIEMPO DE EVOLUCION. NUMERO. PORCENTAJE.
0-10 a. 5 16%
11-20 a. 16 S51%
21-30 a. 7 23%
31-mas. 3 10%
TOTAL 31 100%
TABLA.14

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN PLANTAR INTERNA
PORTIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

TIEMPO DE EVOLUCION NUMERO PORCENTAJE.
0-10 a. 1 7%
11-20 a. 6 43%
21-30 a. 5 36%
31-mas. 2 14%
TOTAL 14

100%
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LESION DE MONCKEBERG EN PERONEA POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

DIABETES MELLITUS

31-mas 0-10a
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LESION DE MONCKEBERG EN PLANTAR INTERNA POR TIEMPO DE

EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.
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TABLA.1S

DISTRIBUCION POR LESION DE MONCKEBERG EN PLANTAR EXTERNA POR |
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.
T TIEMPO DE EVOLUCGION NUMERO PORCENTAJE.
0-10 a. 2 15%
11-20 a. 5 39%
21-30 a. 3 23%
31-mas. 3 23%
TOTAL 13 100%

TECIC A
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LESION DE MONCKEBERG EN PLANTAR EXTERNA POR TIEMPO DE

EVOLUCION DE LA DIABETES MELUITUS.
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TABLA.16

DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS Dﬂ

FEMORAL.
OCLUSION NUMERO PORCENTAUJE.
10% 5 22.72%
20% 4 18.18%
30% 9 40.9%
40% 1 4.5%
50% 1 4.5%
60% 1 4.5%
70% [§) 0%
80% 1 4.5%
90% 0%
100% 0 0%
TOTAL 22 100%
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PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS DE FEMORAL
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TABLA.17

DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS EN

POPLITEA
OCLUSION NUMERO PORCENTAJE
10% 2 10.4%
20% 2 10.4%
30% 8 42.1%
40% 4 21.05%
50% 1 5.2%
60% o] 0%
70% 2 10.4%
80% o 0%
90% (o] 0%
100% o 0%
TOTAL 19 100%
Lo N
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PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS EN POPLITEA.
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TABLA.18

DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS DE |
TIBIAL ANTERIOR.

OCLUSION NUMERO PORCENTAJE
10% 5 21.7%
20% 1 4.3%
30% 4 17.4%
40% 2 8.7%
50% 2 8.7%
60% 6 26%
70% [0} 0%
80% 2 8.7%
0% 1 4.3%

100% o} 0%
TOTAL 23 100%
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PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS DE TIBIAL ANTERIOR.
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TABLA.19

DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS EN
TIBIAL POSTERIOR.
OCLUSION NUMERO PORCENTAJE.

10% 5 18.8%
20% 3 11.11%
30% 3 11.11%
40% 2 7.4%
50% 3 11.11%
60% 5 18.5%
70% 2 74%
80% 2 7.4%
90% 2 7.4% {
100% (4] 0%

TOTAL 27 100%
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PORCENTAUJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS EN TIBIAL POSTERIOR.
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TABLA.20

DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS EN

PERONEA.

OCLUSION NUMERO. PORCENTAJE.
10% 1 5.2%
20% 3 15.8%
30% 3 15.8%
40% 1 5.2%
50% 4 21%
60% (o] 0%
70% 5 26.3%
80% 1 5.2%
90% 1 5.2%

100% ¢} 0%
TOTAL 19 100%
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PORCENTAJE DE OCLUSION POR ATEROSCLEROSIS EN PERONEA.
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TABLA.21.

DISTRIBUCION POR LESION DE ATEROSCLEROSIS POR ARTERIA Y

PORCENTAJE DE OCLUSION.

Arteria PORCENTAJE DE OCLUSION %
30% [ 40% | 50% | 60% | 70% | 80% 100%

Femoral =] 1 1 1 1 1 (o] 20%
Poplitea 2 8 4 1 (o] (o] (o] o 14%
Tibial A. 5 1 4 2 2 6 6 2 (o] 25%
Tibial P. 5 3 3 2 3 5 5 2 [o] 26%
Peronea 1 3 3 1 4 [o] o 1 1 o 12%

Plantar int. o o] o o] [s] [e] [s] [6] o 2%

Plantar ext o [s] o] o o [o] o] (o] 1%
Total 13 27 10 11 12 12 6 4 (o] 100%
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GRAFICA DE LESION DE ATEROSCLEROSIS POR ARTERIA Y PORCENTAJE

DE OCLUSION.
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TABLA.22

DISTRIBUCION POR LESION DE ATEROSCLEROSIS POR ARTERIAS Y TIEMPO

DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.

No. de TIEMPO DE EVOLUCION Porcentaje.
arterias 0-10 a. 11-20 a. 21-30 a. 31-mas
afectadas.
o 3 1 o 11.6%
1 o} 1 (o] o 3%
2 e} o] 1 (o] 3%
3 1 3 3 2 26.5%
4 2 7 [o] 1 29.4%
5 [s] 3 4 1 23.5%
6 [3] 1 [o} 3%
TOTAL 6 16 8 4 100%
LTI
JEN
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GRAFICA DE LESION DE ATEROSCLEROSIS POR ARTERIAS Y TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS.
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TABLA.23

DISTRIBUCION POR ARTERIA DE OCLUSION POR TROMBOS

REVASCULARIZADOS.

ARTERIA NUMERO PORCENTAJE

FEMORAL 1 14.28%
TIBIAL POSTERIOR 3 42.8%

PERONEA 2 28.6%
PLANTAR INTERNA 1 14.28%

TOTAL

100%
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PORCENTAJE DE OCLUSION POR TROMBOS REVASCULARIZADOS

FEMORAL TIBIAL PLANTAR
POSTERIOR INTERNA
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TABLA.24

TABLA DE PULSOS.

ARTERIA. NUMERO. PORCENTAJE.
FEMORAL 34 100%
POPLITEA 26 76.5%
PEDIA 2 5.9%
TABLA.25

DISTRIBUCION POR LA CLASIFICACION DE WAGNER.

GRADO NUMERO PORCENTAJE

o (o] 0%

] o] 0%

[ (o] 0%

1113 2 5.9%

v 10 29.4%

\'% 22 64.7%
TOTAL 34 100%
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PORCENTAJE DE PULSOS.

PEDIO

POPUITEO

GRAFICA 22
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PORCENTAJE POR GRADOS DE LA CLASIFICACION DE WAGNER.

GRAFICA.23
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COMENTARIOS.

Los pacientes diabéticos presentan una de las complicaciones tardias mas

catastréficas que es el ple diabético, patologia que puede ser de camblos mimmos

hasta lesiones importantes que requieren una adecuada evaluaclén mmuclosa de

todos . los  sistemas, principalmente dirigida’ al estado mfeccxoso lsquémlco o

neuropatico de la lesién especifica, asi como de la repercusién'sistémicé. que lleva

a tomar la decisién de realizar una amputacion, a pesar de los esfuerzos para salvar

la extremidad.

Existen una relacién’ de - diferentes factores 'y - antecedentes,  asi: como’

hallazgos clinicos ' comunes en  los pacientes, que fueron sometidos ‘ai una

amputacion mayor.” Relaciondandose marcadamente al sexo mésqullno.‘ con’un
predominio entre los 60 y 70 afios de edad. En el nivel de la amputacién breddfniné
la supracondilea. £l antecedente de amputacion previa no fue determinante ‘en la

evolucién del paciente. Ademas entre mas tiempo de evolucion de la diabetes,

ocasiona mayor deterioro vascular y neurolégico, observado en este estudio con el :

tiempo de evolucion de la diabetes y la caicificacidon de la capa media (Ménckeberg),

estando presente sobretodo en pacientes en mas de 11 afos de diabéticos. También
se reflejé aumento de la aterosclerosis asi como el numero de arterias afectadas con

el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus.
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En la exploracién fisica fue notorio el deterioro circulatorio en forma distal,
explicado esto en las arterias como la femoral, por el porcentaje de oclqsién y que
esta aumenta con las arterias que contindan antes de llegar al lugar de la lesion,
siendo ocasionalmente empeorado la evolucion por un trombo; el sitio predorninante .
de las lesiones por consecuencia fueron los dedos del pie. En el grado de Iesnon fue.

marcada la necroinfeccion de estos pacientes.

De todo lo anterior se concluye que se debe hacer hmca en la atenclén de

los pacientes, posterior al d|agnést|co de dlabe(es mellltus, ya que con el tlempo de
evolucion de la diabetes aumenta’ _!as Iesnones por aterosclerosns Yy Ménckeberg, para

tratar asi de evitar las complicaciones.
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