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RESUMEN

El Grupo de Consenso sobre Pie Diabético (PD) de la Sociedad Espafiola de Angiologia
y Cirugia Vascular lo define como "una alteracién clinica de base etiopatogénica
neuropatica inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin
coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, se produce la lesion

y/o ulceracion del pie". (1)

Las infecciones del pie constituyen la infeccion de partes blandas mas frecuentes en el
diabético. Cuando un enfermo diabético desarrolla una tulcera en el pie, ésta tiene en
principio limitadas probabilidades de cicatrizar con facilidad y alto riesgo de infectarse
y que esta infeccion se disemine, el espectro de infecciones va desde la celulitis
localizada a infecciones profundas con fascitis necrotizante y/u osteomielitis que

necesite amputacion.

En la fisiopatologia del PD existen tres factores fundamentales: neuropatia, isquemia

e infeccion.

La Neuropatia predispone a los microtraumatismos inadvertidos. La isquemia es
secundaria a las lesiones arterioesclerdticas, frecuentemente las lesiones son
multisegmentarias y afectan al sector fémoro-popliteo y tibio-peroneo de forma
bilateral. El tercer factor, la infeccidn, es secundaria a las alteraciones inmunologicas y

a la situacion de isquemia descrita.

Los factores de riesgo asociados a la amputacion son: el ser varon, tener edad mayor de
60 afios, ciertos grupos étnicos, haber tenido un pobre control glucémico, larga duracion

con la diabetes mellitus y recibir escasa informacion por parte del personal de salud.



Son indicaciones para la amputacion todas las circunstancias que afectan la vitalidad,
estructura o funcion de una extremidad, que la convierten en no funcionales, o de

manera indirecta deterioran el estado general del paciente y ponen en riesgo la vida.

En el pie diabético, la magnitud y severidad de una infeccion, asi como la suficiencia

del suministro arterial determinan el papel del tipo de cirugia.

La terapéutica se divide en dos grupos: conservador y radical. Se denomina tratamiento
conservador a los procedimientos de cirugia menor, que incluyen ablaciones ungueales,

desbridacion de abscesos y limpieza quirtrgica.

La terapéutica radical implica la amputacion de alguna parte del miembro pélvico, que
dependera de la extension de la gravedad de inflamacion, infeccidon y/o necrosis, ademas

de la valoracioén del estado vascular del miembro pélvico.

Algunos pacientes pueden sufrir amputaciones consecutivas en el mismo miembro o en

el miembro contralateral, afectando el prondstico a corto y largo plazo.

Es dificil estimar el tipo y la cantidad de complicaciones por el pie diabético ya que
existe una gran cantidad de especialistas y empiricos que administran diversos tipos de
tratamiento, es por eso que la tasa de amputaciones es un indicador de calidad en el

cuidado de los pies. (2)

El manejo del pie diabético por su alta prevalencia debe de recibir atencidon
especialmente de tipo preventivo con la integracion de un equipo multidisciplinario para

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El cirujano general en nuestro hospital es el principal encargado del tratamiento

definitivo de estos pacientes, y a pesar del avance en cuanto al conocimiento de esta



enfermedad el tratamiento radical asi como la morbimortalidad asociada aun es

elevado.

El presente trabajo tiene como objetivo comparar los resultados del Hospital General de
Meéxico con los de la literatura mundial y establecer pautas de actuacion que sirvan para

impactar positivamente en el curso clinico de pacientes con esta enfermedad.



INTRODUCCION

La prevalencia actual a nivel mundial de la diabetes mellitus se estima en 150 millones
de enfermos pero se prevé que para el afio 2025 llegue a 250 millones de pacientes, y de
estos en América habran 64 millones de diabéticos. Las complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus son un problema de salud a escala mundial, se necesitan mas consultas
e ingresos hospitalarios que para los no diabéticos y ocupan entre 12 y 15 % de los
servicios de salud. (1,3)

Dentro de estas complicaciones se encuentran las que aparecen en los pies, conocidas
como ulceras diabéticas o sindrome de pie diabético, que constituyen un problema de
distribucion internacional pues no hay area en el mundo que no reporte estas lesiones y
que provocan el 70 % de las amputaciones no traumadticas, sin embargo, en paises
pobres alcanzan hasta el 90%. El 50% de los pacientes diabéticos padecen tlceras en el
transcurso de su vida que pueden requerir una amputacion y de estos, el 50%
necesitara una nueva amputacion en el transcurso de los siguientes 5 afios, estimando
una supervivencia del 40 % en esos 5 afios y solo el 25% lograra llegar a los 80 afios o
mas. Un ejemplo claro de este problema es lo que se observa en el Reino Unido, en
donde aproximadamente el 50 % de los enfermos diabéticos hospitalizados padecen
enfermedades en sus pies. Esta enfermedad es impactante cuando se considera que a
nivel mundial, cada 30 segundos se pierde una extremidad o parte de una extremidad a
causa de la diabetes. (4)

Se considera que el 85% de las amputaciones son precedidas por una ulcera, en paises
desarrollados mas de 4% de los pacientes con diabetes presentan ulceras y esta cifra

alcanza hasta el 40 % en paises en vias de desarrollo. (1,4,5)



FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia del PD existen tres factores fundamentales: la neuropatia, la
isquemia y la infeccion. Los niveles plasmaticos de glicemia, en cifras superiores a 130
miligramos y mantenidos inalterables durante un periodo de tiempo, constituye la base
fisiopatoldgica. (6,7) en combinacion con el factor inicial que es mantener una cifra
sostenida de 130mg/dl de glucosa en sangre durante un periodo de tiempo aunque este

aun no se encuentra establecido en la literatura se reportan 10 a 15 afios.

1. NEUROPATIA

El Grupo de Estudio de la Diabetes Mellitus (DM) de la Organizacion Mundial de la
Salud, en su tercer informe técnico, considera a la neuropatia como "la complicacion
mas frecuente de la enfermedad", sin embargo, a pesar de su frecuencia y su
importancia, la neuropatia es, de todos los aspectos degenerativos de la diabetes,
probablemente la menos conocida y la peor estudiada.

Es dificil determinar con exactitud la incidencia y la prevalencia de la neuropatia
diabética (ND) ya que varian en funcion del criterio seguido para su definicion y el
método empleado para su exploracion, por ejemplo, en la literatura contrastan reportes
de prevalencias desde 0% y 93%.

Los signos y sintomas de ND son manifestados tnicamente en el 10%- 15% de todos
los casos, sin embargo la disminucion de la velocidad de conduccidon nerviosa es
evidente hasta en el 70-80% de los enfermos, presente incluso antes de que aparezcan
los sintomas y signos de neuropatia. Se estima también que en pacientes con DM de
veinticinco afios de evolucion, mas del 50% de éstos presentan signos clinicos de

ND.(8.9)
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a) Etiopatogenia: Se han postulado dos teorias para explicar su instauracién y
progresion:

Teoria Metabolica:

La hiperglucemia mantenida potencia la via metabdlica que posibilita el incremento de
sorbitol intraneural. La glucosilacion proteica no enzimatica provoca una deplecion de
los niveles de mioinositol, con disminucion de la ATP-asa y ambos, la degeneracion
neural y el retardo en la velocidad de conduccion. (10,11)

Acumulacion de sorbitol

Se ha implicado la ND con la via metabdlica del sorbitol y la formacion de polioles, al
igual que se ha localizado en la catarata diabética.

La enzima aldosa-reductasa convierte de forma irreversible la glucosa en sorbitol. Una
segunda enzima, el sorbitol-deshidrogenasa, interviene en la formacion de la fructosa a
partir del sorbitol.

La aldosa-reductasa esta presente en todos los tejidos donde se produce lesion en la
DM: el cristalino, los pericitos de los capilares retinianos, el rifion, el endotelio vascular,
y las células de Schwann de los nervios periféricos.

Ademas de la via de los polioles, deben tenerse en cuenta otros fendmenos que se
encuentran en la base de la microangiopatia tales como la glucosilacion no enzimatica
de las proteinas y la glucosilacion de la mielina, con desestructuracion de las proteinas
de la célula de Schwann.

La via del sorbitol o poliol es una via alternativa del metabolismo de la glucosa. La
conversion de glucosa a glucosa-6-fosfato es dependiente del nivel plasmatico de
insulina, mientras que la generacion de sorbitol es independiente del mismo y depende

unicamente de la concentracion disponible de glucosa no fosforilada.
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Cuando estd aumentada, como sucede en la DM, la via del poliol se activa y como

consecuencia se produce un acimulo de sorbitol y fructosa en diversos tejidos.

Déficit de mioinositol

El mioinositol es parecido a la glucosa. En la DM sus valores plasmaticos y su
concentracion en el citoplasma de las células nerviosas se hallan disminuidos, y se
normalizan con posterioridad a la administracion de insulina.

El elevado nivel plasmatico de glucosa permite que ésta atraviese facilmente la
membrana de las células nerviosas, y que se utilice como sustrato energético, inhibiendo
de forma competitiva el transporte de mioinositol y reduciendo sus niveles tisulares. La
acumulacion de sorbitol impide también el paso de mioinositol al interior celular.

El mioinositol controla los niveles intraneurales de la actividad ATP-asa del Na y de K

y, por tanto, la velocidad de conduccion nerviosa.

Disminucion de la actividad ATP-asa de la membrana

El descenso de la actividad ATP-asa esta relacionado con las alteraciones funcionales y
con los cambios estructurales que de forma precoz se producen en las estructuras
nerviosas en la DM. Cuando se utilizan inhibidores de la aldosa reductasa se observa
disminucion de mioinositol y de la actividad de la ATP-asa, mejorando la disfuncién

nerviosa e incrementando la regeneracion de las fibras nerviosas.

Glicosilacion no enzimdtica de las proteinas
La hiperglucemia mantenida ocasiona glucosilacion no enzimatica de las proteinas.
Entre ellas, la mielina, la tubulina y otras, de la célula nerviosa, alterandola

funcionalmente, lo que contribuye al desarrollo de la neuropatia.
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Se ha observado que la mielina glicosilada es reconocida por determinados macréfagos,
esta es incorporada en su interior mediante un fendmeno de endocitosis. La

desmicelinizacion segmentaria probablemente sea la consecuencia de este proceso.

Teoria Vascular:

La hiperglucemia mantenida ocasiona alteracion reologica, que provoca aumento de la
resistencia vascular endoneural, disminucion del flujo sanguineo e hipoxemia neural. Se
ha evidenciado una relacion causal entre la afectacion de los vasos del perineuro y el
desarrollo de la polineuropatia.

Existen ciertas observaciones que refieren la teoria de la microangiopatia como factor
causante de la lesion neuronal.

Algunos autores han demostrado oclusiones vasculares e infartos de las estructuras
neurales en la ND vy alteraciones estructurales y funcionales en los capilares del

endoneuro en estudios frente a personas no diabéticas como grupo control

a) La Neuropatia ocasiona pie diabético por medio de:

- Componente Sensitivo: pérdida sensorial, térmica, vibratoria y tactil, que ocasiona
vulnerabilidad frente a traumatismos continuados, aparicion de callosidades y de
deformidades Oseas.

- Componente Motor: atrofia de los musculos intrinsecos del pie, con subsiguientes
deformidades por subluxacion plantar de la articulacidn metatarsofalangica y dorsal de
la interfalangica (dedos en martillo y en garra).

Y la Neuropatia Autondémica ocasiona: Anhidrosis, con la subsiguiente sequedad de piel
y aparicion de fisuras.

- Apertura de shunts arteriovenosos, con derivacion del flujo de los capilares nutricios.
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- Pérdida de la vasconstriccion postural, que propicia el edema.

- Calcificacion de la capa media arterias.

En el sistema nervioso autdbnomo se ha observado el alargamiento y degeneracion de los
ganglios simpaticos y una alteracion similar también se ha observado en las neuronas

post-ganglionares. (6,7,12)

Microangiopatia

Consiste en el engrosamiento del endotelio que conforma la capa basal del capilar.

La Microangiopatia ocasiona:

-Microangiopatia Funcional, que estaria predeterminada por el grado de alteracion
neuropatica, y que provoca la derivacion del flujo, con hipoxemia tisular.
-Microangiopatia Organica, causada por el engrosamiento endotelial, hecho que
ocasiona una dificultad en el intercambio metabolico celular a nivel parietal.

-Apertura de shunts A-V: derivacion de flujo sanguineo de los capilares nutricios.
-Disminucién de la capacidad de vasorregulacion térmica, isquémica y sensorial.

-Disminucién de la vasoconstriccion postural: aumento presion intracapilar, edema.

2. MACROANGIOPATIA DIABETICA

La Diabetes Mellitus se comporta como un factor de riesgo de la alteracion del
endotelio arteriolar y arterias, que interviene en la formacion de la placa de ateroma, la
progresion de la misma y sus complicaciones (estenosis, obliteracion vascular) con la
consiguiente reduccidn del flujo, de la presion de perfusion e isquemia. Entre un 75% y
un 80% de los enfermos diabéticos mueren por complicaciones cardiacas, vasculares

viscerales, de las extremidades o cerebrales.
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La isquemia de los miembros inferiores afecta a uno de cada cuatro enfermos.

La lesion ateromatosa que aparece en los pacientes diabéticos tiene la particularidad de
presentar una progresion acelerada y centripeta.

Sin embargo, la anatomia patologica del proceso ateromatoso es idéntica en ambas
poblaciones.

La patogenia de la arteriopatia de las extremidades inferiores parece estar estrechamente
relacionada con determinados factores de riesgo tales como el tabaquismo y la
hipertension arterial, mas que con la dislipidemia, que generalmente es mas prevalente
en la arteriopatia coronaria.

El proceso aterogeno se inicia con la retencion de lipoproteinas en el espacio
subendotelial, y su posterior modificacion por procesos fundamentalmente oxidativos.
Las lipoproteinas oxidadas actian, con respecto a los monocitos, como sustancias
citotoxicas y quimiotaxicas, posteriormente son fagocitadas por éstos, que
progresivamente se transforman en células espumosas liberando citocinas que inducen a
su adhesion y a la modificacion y proliferacion de las células musculares lisas de la
pared arterial.

El acimulo de los depdsitos lipidicos da lugar a la formacion de la estria grasa, que
puede considerarse como la fase inicial y también reversible en la formacion de la placa
de ateroma.

El progresivo deposito de lipidos y la acumulacion celular condicionan su evolucion,
que se caracteriza, desde un punto de vista morfoldgico, por el acimulo de lipidos en su
centro —core lipidico—, detritus celular y calcio, recubierto por una capa fibrosa
integrada por colageno, fibras musculares lisas, macréfagos y linfocitos. (6,7,12)

La fisiopatologia del proceso arterioesclerdtico puede explicarse sélo parcialmente por

las anormalidades de los lipidos plasmaticos inducidas por la DM.

15



Se ha comprobado que para niveles similares de colesterol, la incidencia de cardiopatia
coronaria es significativamente superior en los enfermos diabéticos, en comparacion

con la poblacion no diabética.

a)- Alteraciones lipidicas

La alteracion de las lipopoproteinas se ha referenciado como uno de los factores mas
importantes, aunque no sea el unico, en el desarrollo de la aterogénesis en los enfermos
diabéticos. Las alteraciones lipidicas en la DM tienen una prevalencia de dos o tres
veces superior a la encontrada en la poblacion general.

Las alteraciones mas frecuentes son: el aumento del nivel plasmatico de los
triglicéridos, secundario al incremento de las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) y la disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL).

El aumento de los triglicéridos es debido a una mayor sintesis hepatica de las VLDL,
secundaria al aumento de la oferta de sustratos en el higado, principalmente acidos
grasos libres (AGL) y glucosa.

Esta situacion es debida a la resistencia a la accion de la insulina, que da lugar a
hiperglicemia e incremento de la lipdlisis y, por tanto, a la liberacion de AGL.

Por otro lado, la falta de accion insulinica disminuye la actividad de la enzima
lipoproteinlipasa (LPL), lo que impide el aclaramiento plasmatico normalizado de estas
particulas.

El descenso de las HDL-colesterol es especialmente importante en la DM tipo 11, en la
que se encuentran reducciones de entre el 10% y el 20%.

Este proceso es debido a la disminucidn de su sintesis y al catabolismo acelerado por el

aumento de la actividad de la lipasa hepatica.
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La asociacion de la hipertrigliceridemia con el descenso del HDL-colesterol, en
relacion al LDL colesterol —indice aterégeno LDLc/HDLc > 5—, constituye un
potente factor de riesgo coronario, mucho mas importante que cuando estas alteraciones
se presentan por separado.

Los enfermos diabéticos que asocian hipertrigliceridemia presentan hiperlipemia

posprandial con descenso del aclaramiento de los quilomicrones

Alteraciones de la hemostasia

Se han demostrado multiples alteraciones de la hemostasia, como el aumento del nivel
plasmatico de fibrindgeno, que en la actualidad se considera un factor de riesgo
cardiovascular independiente, ya que contribuye directamente al proceso
arteriosclerdtico por su efecto sinérgico con las LDL en el desarrollo de Ia
arteriosclerosis.

La DM también incrementa la tendencia a la trombosis, por aumento de la agregacion
plaquetaria asi como de los factores de la coagulacion VIII y el X.

Adicionalmente, se produce un aumento del factor inhibidor de la actividad del
plasmindgeno (PAI-1). Este estado de trombofilia se ve favorecido por el incremento de
los niveles de triglicéridos y de lipoproteina (a)(Lp(a)).

La hiperglucemia ejerce influencia sobre el metabolismo de las prostaglandinas. Asi, la
produccion por las células endoteliales de la prostaglandina 12 (PGI2) esta disminuida
en los enfermos diabéticos, lo que conduce a un estado de trombofilia y de
contractilidad arterial, debido a los efectos de inhibicion de la agregacion plaquetaria y a

la potente accion vasodilatadora de la PGI2. (4)
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4. INFECCION
Infecciéon se define de acuerdo a las Guias de la sociedad americana de enfermedades
infecciosas como la presencia de signos sistémicos de infeccion (fiebre, dolor,
leucocitosis, elevacion de marcadores de inflamacién), o exudado purulento, o 2 0 mas
signos locales o sintomas de inflamacidn (eritema, hipertermia, induracion, dolor).(14),
los cuales solo se presentan en un tercio de los casos, la hiperglicemia en cambio es

comun.

Las infecciones del pie constituyen la infeccién de partes blandas mas frecuente en el
diabético y pueden llevar a osteomielitis, amputacion o a la muerte. El espectro de
infecciones va desde la celulitis localizada a infecciones profundas con fascitis
necrozante y/u osteomielitis. La presencia de inflamacién local, supuracion o
crepitacion indica infeccion, pero su ausencia no la descarta y puede observarse
osteomielitis bajo una ulcera no inflamatoria. Por otra parte la existencia de signos
inflamatorios en un pie no ulcerado puede corresponder a una artropatia de Charcot.

La neuropatia predispone a la infeccion al permitir tlceras plantares. En ausencia de
ulceras, el 60% de las infecciones comienza en los espacios interdigitales, seguido de la
region periungueal en 30% y el restante 10% en otras zonas. (5,6,14)

La hipoxia secundaria a la insuficiencia vascular es otro importante factor que favorece
la aparicion de infeccion, contribuyendo los trastornos metabolicos de la diabetes a la
hipoxia tisular. Durante la hiperglicemia se produce una desviacion del metabolismo
hacia la via del sorbitol, lo que reduce la utilizacién mitocondrial del piruvato y lleva a
una pseudohipoxia. (7) La glicosilacion proteica que se produce en la diabetes
descompensada parece también contribuir a la hipoxia tisular. La hipoxia es, por tanto,

multifactorial dependiendo no sélo de la extensiéon del compromiso vascular sino

18



también del adecuado control metabolico que influye en la utilizacion periférica de
oxigeno.

La respuesta inmune inespecifica esta disminuida en estos pacientes, observandose
menor actividad leucocitaria en aspectos tales como adherencia, migracion, quimiotaxis
y actividad bactericida, en especial en presencia de acidosis.

Neuropatia, hipoxia y deficiencias inespecificas del sistema inmune, se combinan para
favorecer la aparicion y rapida progresion de la infeccion en el pie diabético. (14,15,16)
Los agentes participantes en la infeccion del pie diabético varian segun se trate de una
infeccion superficial o profunda. Las infecciones superficiales agudas (ulcera no
complicada, celulitis) adquiridas en la comunidad y sin tratamiento antibacteriano
previo son, en su mayoria, monomicrobianas, aisldndose principalmente Staphylococcus
aureus y Streptococcus spp. Este tipo de infeccion no siempre requiere uso de
antimicrobianos. Cuando se requiere, el tratamiento antiinfeccioso debe cubrir los
agentes mencionados y la toma de cultivos no es indispensable, especialmente si s6lo se
pueden obtener cultivos de superficie, cuyo valor predictivo del agente causal es escaso.
(14)

Las infecciones profundas y/o cronicas son polimicrobianas en mas de 50% de los
casos, con participacion promedio de 2 a 3 agentes. En ellas siempre debe intentarse un
diagnostico bacteriologico preciso, mediante la obtencion y procesamiento adecuados
de muestras para cultivo. A los cocos Gram positivos de las infecciones superficiales, se
agregan bacilos Gram negativos y anaerobios. (15,18)

En pacientes hospitalizados y/o con tratamiento antimicrobiano previo, se agregan otras
bacterias de mayor resistencia a antibacterianos tales como S. aureus meticilina-
resistente, Enterococcus spp (especialmente con uso previo de cefalosporinas) y bacilos

Gram negativos no fermentadores (Pseudomonas spp. y Acinetobacter baumannii).
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Se discute el rol patégeno de Staphylococcus coagulasa negativa, Corynebacterium spp,

Candida spp y Enterococcus spp, cuando se presentan en asociaciéon con otros

microorganismos patégenos. Su importancia etiologica es mayor cuando se aislan como

agentes Unicos o predominantes en una muestra profunda. (19)

Tabla 1.Patogenos asociados con algunas entidades clinicas. (13)

Celulitis sin presencia de herida

S. b-Hemolitico y S. aureus

Ulcera infectada con antibioticos

S. aureus y S. b-hemolitico

iniciales.
Ulcera cronica infectada o tratada | S.aureus |y S. b-hemolitico,
previamente con antibioticos enterobacterias
Ulcera macerada por humedad Pseudomons aeruginosa (en
combinacion con otros)
Herida de larga duracion con uso | Gram-positivos (S. aureus,
prolongado de antibidtico de | coagulasa-negativo, enterococos),
amplio espectro. Enterobacteriaceas,
Pseudomonas, possible hongo.
“Pie fétido” Necrosis  extensa o gangrena,

Cocos Gram-positivos incluyendo

enterococos, gram negativos,

bacilos gram-negativos,y

anaerobios obligados.

Se han propuesto los siguientes criterios

presencia de osteomielitis.

diagnoésticos para la determinacion en la
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE OSTEOMIELITIS EN PIE DIABETICO
(PROBABILIDAD DE OSTEOMIELITIS) (5)

CATEGORIA MANEJO CRITERIOS COMENTARIOS
DEFINITIVO Tratar *Muestra de hueso con *Obtener muestra
osteomielitis cultivo positivo cirugia o a través d
90% .
intacta
*Pus en hueso encontrada *Pus identificada [
en cirugia cirujano
*Fragmento oseo *Fragmento
desprendido removido a identificado por
través de ulcera cirujano.
*Absceso intraoseo
encontrado en RM
PROBABLE Considerar  *Hueso afectado visible en
51-90% tx pero se ulcera.
deben tomar
muestras.
*RM demuestra edema
0seo con otros signos de
osteomielitis.
*Muestra de hueso con cultivo
Positivo.
POSIBLE Tx *Rx muestra destruccion cortical.
10-50% justificado, *RM muestra edema.
deben *Muestra de hueso +, o cortical visible de hueso
hacerse
examenes
*Herida que no cicatriza con adecuado tratami
perfusion después de 6 semanas o ulcei
+2semanas de duracion con evidencia clini
infeccion.
DESCONOCIDO No No signos o sintomas de inflamacion
10% necesidad
de
tratamiento

*Rx normal, y ulcera presente por menos
semanas, y si hay ulcera es superficial.
RM normal.

TAC de hueso normal.
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Tabla Sensibilidad y especificidad de distintos tests para el diagnostico

de osteomielitis. (14)

Test Sensibilida Especificidad
d (%) (%)

"Bone probe" 66 85

Radiologia simple 62+ 10 64+ 12

Cintigrafia con Tc-99 866 45+9

Cintigrafia con leucocitos marcados con 89 +7 79+9

indio-111

Resonancia magnética 99 81

Si el miembro pélvico infectado tiene datos de ser isquémico, el paciente debe ser
referido con el cirujano vascular, en la mayoria de los casos la isquemia es debida a
aterosclerosis de grandes vasos, mas que de enfermedad de pequefios vasos. Los
pacientes con isquemia no critica, puede ser tratado satisfactoriamente sin

procedimiento vascular.

5. OTROS FACTORES (Secundarios): Hematoldgicos, Inmunoldgicos, Articulares
y Dermatologicos
Hematologicos:
- Hiperfibrinogenemia.
- Aumento en la agregacion plaquetaria.

- Aumento en la produccion de tromboxano.
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- Nivel elevado de betatromboglobulina.
La interaccion de estos factores comporta disminucién de actividad fibrinolitica,
reduccion de la deformidad eritrocitaria y leucocitaria y aumento de viscosidad

hematica.

Inmunoldgicos:
Alteracion de la diapédesis, la quimiotaxis, la fagocitosis, la funcién granulocitica y la

adherencia leucocitaria.

Articulares:

La afectacion del tejido conectivo periarticular, que es consecuencia directa de la
glucosilacion no enzimatica, comporta la limitaciéon de la movilidad articular, con
afectacion de las articulaciones subtalar y primera metatarsofalangica, con el
consiguiente incremento de la presion hidrostatica a nivel del pie.

Existe también un aumento en la actividad osteoclastica, que ocasiona un incremento de

la reabsorcion osea y la atrofia.

Dérmicos:
La glucosilacion de las proteinas del colageno y de la queratina provoca una alteracion a
nivel del tejido conectivo, con rigidez fibrilar y de la queratina plantar y mayor

susceptibilidad a sufrir lesiones.

- Factores Desencadenantes
Intrinsecos:

- Deformidad Osea.
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- Limitacion de la movilidad.

Extrinsecos:

- Traumatismo de tipo mecanico, térmico, fisico, quimico o bioldgico.

Los Factores predisponentes (Basicos, Primarios y Secundarios) situan al Pie Diabético
en una Fase de Riesgo y los Factores desencadenantes inician la aparicion de la lesion
clinicamente manifiesta -ulceracion o necrosis- y acaban de conformar el perfil del Pie

Diabético.

La presencia o ausencia de infeccién y /o isquemia, infeccion, calzado y presion, el

adecuado control glucémico, asi como la profundidad de la ulcera son factores

importantes que influyen en la curacion de la ulcera. (15,16, 23)
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INTERACCION DE FACTORES QUE OCASIONAN PIE DIABETICO (7)

Diabetes
mellitus
Neuropatia Angiopatia
Motor Sensitivo Autonémico  Microangiopatia Enf.
Vascular
periférica
Movilidad de  Desviaciéon Disminucién del  Disminuye Flujo Isquemia
articulacion postural dolor sensacién  gydoracién 1
Hatiadh y propiocepsion sanguineo
alterado
Deformidades Fisuras en Gangrena
en pie piel
$?
callos TRAUMA TRAUMA
ULCERA
EN PIE
MEDIDAS HIGIENICO- INFECCION
DIETETICAS
AMPUTACION
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Los factores de riesgo asociados a la amputacion son: el ser varon, tener edad mayor de
60 afios, ciertos grupos étnicos, haber tenido un pobre control glicémico, larga duracién

con la diabetes mellitus y recibir escasa informacion por parte del personal de salud.

(15)

Son indicaciones para la amputacion todas las circunstancias que afectan la vitalidad,
estructura o funcion de una extremidad, que la convierten en no funcionales, o de
manera indirecta deterioran el estado general del paciente y ponen en riesgo la vida. (15,

21, 23)

CLASIFICACIONES

Se han propuesto varias clasificaciones que tratan de incluir las caracteristicas de las
heridas, la mas utilizada en la actualidad es la propuesta por Wagner, sin embargo
existen estudios en los cuales se comparan la propuesta por la universidad de Texas y se
concluye que esta ultima es mas descriptiva y muestra mayor asociacion con el riesgo

incrementado de amputacion asi como pronostico de cicatrizacion de ulceras. (23)

Clasificacion Wagner de Ulceras en Pie Diabético

0: Ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo.

1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos

subyacentes.

2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero no compromete el

hueso o la formacién de abscesos.

3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi siempre con

osteomielitis.

4: Gangrena localizada.

5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.
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Clasificacion de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie Diabético

IA: no infectado, ulceracion superficial no isquémica

IB: infectado, ulceracion superficial no isquémica

IC: isquémica, ulceracion superficial no infectada

ID: isquémica y ulceracion superficial infectada

ITA: no infectada, ulcera no isquémica, hasta la capsula o hueso

IIB: infectada, tlcera no isquémica hasta la capsula o hueso

IIC: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso

IID: tulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso

IITA: no infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo

IIIB: infectada, tilcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo

ITIC: isquémica, tlcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo

IIID: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo

En 2003 “The International Working Group on the diabetic foot”, propone el uso del
sistema de clasificacion con acronimo PEDIS con fines de investigacion, tratando de
describir las caracteristicas que se consideran importantes y con ello lograr unificar
criterios de los investigadores en la realizacion de futuros estudios, con la participacion

de pacientes con similares datos clinicos. 5)

PERFUSION

GRADO 1 No sintomas o signos de EAP en el pie afectado
Pulso en arteria dorsal del pie y tibial posterior o

indice tobillo brazo 0.9-1.1 o

indice dedo brazo +0.6 o

Presion transcutanea de O2 +60mmHg

Grado 2 sintomas o signos de EAP, pero no isquemia critica

Presencia de claudicacion intermitente o
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Indice tobillo brazo -0.9, pero con presion de tobillo +S0mmHg o

indice dedo brazo -0.6, pero presion sistélica del dedo +30mmHg o

Presion transcutanea de 02 30-60mmHg o

Otras anormalidades compatibles con EAP pero no con isquemia critica

Grado 3Isquemia critica, perdida de tejido con incapacidad para cicatrizar, la cual
es atribuible a la EAP, en combinacién con

Presion sistélica de tobillo -50mmHg o

Presion sistolica de dedo -30mmHg o

Presion transcutanea de O2 -30mmHg

EAP: enfermedad arterial periférica

EXTENSION O TAMANO

Tamaiio de la herida en cm cuadrados debe ser tomada después del

desbridamiento, tomar el borde de piel sana

DEPTH (PROFUNDIDAD/PERDIDA DE TEJIDO

Grado 1 No hay ulcera (lesion en la piel con la membrana basal intacta)

Grado 2 Ulcera superficial de espesor completo, no penetra ninguna estructura
mas profunda que la dermis.

Grado 3 Ulcera profunda, penetra por debajo de la dermis a estructuras

subcutaneas, incluyendo fascia musculo o tendon.

Grado 4 Incluye hueso y/o articulaciones (hueso expuesto)

INFECCION

Grado 1 No sintomas o signos de infeccion

Grado 2 Infeccion que afecta solo piel y 2 de los siguientes estan presentes

*Edema local o induracion
*Eritema +2cm alrededor de la ulcera
*Dolor local
* Aumento de calor local
*Descarga purulenta
Grado 3 Afecta estructuras subcutaneas como linfangitis, absceso,

osteomielitis, artritis séptica, fascitis, no SIRS
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Grado 4 Cualquier infeccion en el pie que incluya signos de SIRS. La
respuesta es manifestada por 2 o mas de los siguientes.
*Temperatura +38 o0 -36
*Frecuencia cardiaca +90/min
*Frecuencia respiratoria +20/min
*PaCO2 -32mmHg
Leucocitos +12000 o -4000

10% bandas
SENSIBILIDAD
Grado 1 No hay perdida de la sensibilidad protectora
Grado 2 Perdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado y es

definida como la perdida de percepcion en uno de los siguientes
test
*ausencia de la sensacion de la presion

*Ausencia de la sensacion vibratoria

Otra clasificacion que es importante sobre todo en el momento de decidir si el paciente
amerita un manejo urgente o no es la siguiente:

Severidad clinica en la enfermedad del pie diabético (13)
Leve

Lesiones superficiales en la piel, infectadas o no infectadas.
Deformidad de los dedos.

Moderada (potencialmente amenaza la extremidad)

Ulceracion profunda en tejido.

Celulitis extensiva del pie o el tobillo.

Infecciones de tejidos blandos y hueso.

Deformidad de articulaciones (artropatia de Charcot).

No signos o sintomas sistémicos.
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Severa (infeccion que amenaza potencialmente la vida)

Cualquier forma clinica con 2 o mas de las siguientes manifestaciones de respuesta

inflamatoria
Temperatura <36°C o >38°C
Frecuencia cardiaca >90 /min
Frecuencia respiratoria >20 /min
PaCO; <32 mm Hg
Leucocitos >12,000 or <4,000 cels/mm°, 10% bandas.
Hiperglicemia descontrolada
Celulitis proximal
Fascitis necrotizante

Extensiva gangrena humeda.

¢ Como elegir adecuadamente el nivel de amputacion?

El cirujano debe tomar algunas consideraciones en orden para planear
satisfactoriamente el nivel de amputacion. Estos factores incluyen: viabilidad del tejido
(la presencia de ulceras, anormalidades de la piel, déficit de tejido), circulacion micro- y
macro-vascular; anatomia y funcion biomecanica (deformidades residuales); demanda

cardiaca y energética; y potencial rehabilitacion. (5, 15, 18)

En el pie diabético, la magnitud y severidad de una infeccion, asi como la suficiencia

del suministro arterial determinan el papel de la cirugia.

La terapéutica, en estos casos, se divide en dos grupos: conservador y radical. Se
denomina tratamiento conservador a los procedimientos de cirugia menor, que incluyen

ablaciones ungueales, desbridaciones de abscesos y limpiezas quirdrgicas.
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La progresion de la infeccidn, a partir de las tlceras necroticas digitales, se produce a
través de las vainas tendinosas plantares flexor propio del primer dedo y flexor comun y
su evolucién natural es el absceso plantar, de mal prondstico para la viabilidad del pie,
ya que afecta a sus compartimientos medio y posterior.
Por esta razdn, el desbridamiento quirurgico debe ser inmediato cuando existen signos
flogdticos en la base de los dedos y en los trayectos tendinosos, aunque no se dispongan
de datos angiograficos sobre la perfusion arterial de la extremidad. La colocacion de
drenajes transitorios tipo Penrose o simplemente de gasas garantizan la permeabilidad
de los trayectos expuestos y su drenaje.
La terapéutica radical implica la amputacion de un miembro. La amputacion dependera
de la extension de la necrosis, inflamacion o infeccidon, ademas de la valoracidon del
estado vascular de los miembros inferiores del paciente, pueden sufrir amputaciones
consecutivas en el mismo miembro o en el miembro colateral, y con un prondstico
pobre a largo plazo.
Existen dos tipos basicos de amputacion:
- Amputaciéon menor, que corresponde a las que se realizan por debajo del tobillo.
- Amputacion mayor, que corresponde a las realizadas por encima de éste. Es
necesario efectuar una amputaciéon mayor como consecuencia de la infeccion de
la extremidad inferior para controlar la sepsis o abscesos de los compartimientos
profundos con gangrena extensa del antepie o pérdida tisular inminente a este
nivel, cuando las extremidades presentan isquemia critica, ha fracasado el
tratamiento farmacologico, los pardmetros hemodinamicos y angiograficos
indica que no existe ninguna posibilidad de proceder a la revascularizacion,
destruccion esquelética del pie por osteomielitis o neuropatia, malas condiciones

del paciente como nefropatia avanzada, arterioesclerosis avanzada, cetoacidosis
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no controlable, cuando el proceso infeccioso se disemina o cursa con un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica o falla multiorganica asi como
prevision de un excesivo tiempo de evolucién si se aplica un tratamiento

conservador.

Sin embargo, a causa del incremento de morbilidad y la mortalidad que acompafian a
amputaciones mayores en el pie diabético, se prefieren procedimientos conservadores
que preserven la extremidad, cuando el proceso infeccioso es localizado a nivel del pie
y se desarrolla sobre un pie donde el compromiso neuropatico es mayor que el
ateroresclerdtico, la implementacion de una antibioticoterapia amplia con cobertura
sobre gérmenes anaerdbicos, asi como el desbridamiento del material desvitalizado y la
practica de técnicas quirdrgicas destinadas a disminuir el sindrome compartimental
ocasionado tanto por el edema como por el material purulento formado, son medidas
que deben implementarse en todo paciente como medidas iniciales antes de decidir una
amputacion mayor.

En forma simultdnea se debe iniciar tanto el tratamiento médico (no quirargico) junto
con la eliminacion del foco isquémico-séptico (quirargico). Por lo general, bastan pocas
horas, para presenciar la recuperacion del estado general una vez eliminado el foco
isquémico e infectado. La amputacion es la regla en esta situacion. (25,28)

Una amputacion transfemoral o desarticulacion de la rodilla deberan ser consideradas en
los pacientes con contracturas en la articulacion de la rodilla o en quienes estan
postrados en cama por estar severamente inhabilitados. Estos pacientes estardn mejor
con un mufion largo el cual facilita sentarse y movilizarse en cama. En algunos
pacientes con isquemia critica sin posibilidad de revascularizacion, la perfusion por

debajo de la rodilla es pobre que el nivel alto de amputacion debe ser seleccionado. El
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nivel de amputacién con razonable oportunidad de cicatrizaciéon puede ser definida
usando técnicas como medicion de perfusion transcutanea de oxigeno. Presion sistolica
con Doppler popliteo. La mortalidad posoperatoria es mayor en amputaciones
transfemorales (10-40%) que en amputaciones transtibiales (5-20%), probablemente
porque los pacientes seleccionados para amputacion transfemoral primaria son mas
fragiles. (25)

Una 6ptima rehabilitacion depende de una cicatrizacion adecuada, del mufion, el cual
también necesita tener adecuada longitud y forma y esto solo puede conseguirse con una
adecuada técnica quirtrgica. Estudios sugieren que las amputaciones realizadas por
cirujanos no experimentados estan asociadas a pobres resultados. Para facilitar la
rehabilitacion, es importante conservar la rodilla.

Con una amputacion transtibial corta se identifica aumento del gasto energético de hasta
40%, y de hasta el 10% si es muy largo. La presencia de exceso de tejido en la
amputacion transtibial puede ocasionar problemas al colocar una protesis y también
puede comprometer la piel sobre la tibia, en casos severos el mufidn puede requerir
remodelacion. (25)

La longitud del mufién también afecta la alineacion de la prétesis en amputaciones
transfemorales, y determina la eleccion de prétesis que incluyan la articulacion de la
rodilla. El incremento de energia que se requiere para una amputacion transfemoral es
20% vy este se incrementa considerablemente si la extremidad estd mal alineada. Pero

esto puede evitarse si se tiene adecuado cuidado en la técnica quirdrgica.( 28)
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COMPARTIMENTOS DEL PIE

El pie tiene 3 compartimentos plantares: medial, central y lateral. Los musculos
intrinsecos del ler dedo estan en el compartimento medial, y los del 5° dedo estan en el
compartimento lateral, el compartimento central contiene los musculos intrinsecos del
2° al 4° dedo, los tendones extensores y flexores de los dedos el nervio y las estructuras
vasculares plantares, el piso de cada compartimento es la fascia plantar, el techo esta
compuesto por los huesos metatarsianos y la fascia interdésea. Los compartimentos
medial y central estan separados por el septum intermuscular medial, el cual se extiende
de la tuberosidad calcanea medial a la cabeza del primer metatarsiano, el lateral y el
central estan separados por el septum intermuscular lateral el cual se extiende del
calcaneo al 5° metatarsiano. (30)

La extension de la infeccion en estos compartimentos puede incrementar la presion
intracompartimental, la cual interfiere con el aporte sanguineo a las porciones distales

del pie y exacerbar el problema de las ulceras y déficit en la cicatrizacion. 9
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En presencia de un absceso o infeccion en espacio profundo es mandatorio hace una
incision y drenaje de todos los planos de tejido infectado. Las incisiones deben de
elegirse siguiendo la anatomia normal del pie, incluyendo los compartimentos y la
necesidad de procedimientos secundarios. El drenaje debe ser completo, con incisiones
que permitan el drenaje dependiente y todo el tejido necrdtico debe ser desbridado. Se
deben de tomar cultivos (anaerobios y aerobios) de tejido profundo.

* No se deben realizar incisiones de drenaje en el dorso del pie.

* Los abscesos en el compartimento medial, central o lateral se deben de drenar

con incisiones longitudinales hechas en direccion del paquete neurovascular.
# Los compartimentos medial y central se drenan a través de incisiones mediales,

y el compartimento lateral se drena a través de incision lateral (30,31)

PRINCIPIOS GENERALES EN LAS AMPUTACIONES

La amputacidon, con independencia de su nivel, es una intervencion de técnica compleja
y en la que, para minimizar las complicaciones locales y sistémicas, es fundamental
seguir una serie de principios basicos generales:

a) La antibioticoterapia debe utilizarse siempre. Si existe infeccion previa, debe
prolongarse en el postoperatorio hasta confirmar la evoluciéon clinica correcta del
mufion. Esta situacion es la mas habitual en el PD, pero en aquellos casos en que no
existan signos clinicos de infeccion, debe utilizarse de forma profilactica, iniciando la
pauta previamente a la intervencion y retirandola a las 48 horas.

b) La hemostasia debe ser muy rigurosa, ya que la formacién de hematoma implica

necrosis o infeccion.
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¢) Los bordes cutaneos deben aproximarse sin tension, evitar el exceso de manipulacion
y los traumatismos de los tejidos blandos por la utilizacién de pinzas u otros
instrumentos.

d) La seccion osea debe guardar una proporcion adecuada con la longitud musculo-
tendinosa y cutanea, con la finalidad de que la aproximacion de los tejidos se realice sin
tension y que exista una buena cobertura 6sea.

e) Debe realizarse la traccion de los trayectos nerviosos con la finalidad de que su
seccion reste mas proximal que el resto de los tejidos, consiguiendo asi su retraccion y
evitando el posible desarrollo de neurinomas en la cicatriz.

f) De igual forma debe procederse con los tendones y con los cartilagos articulares, ya
que son tejidos sin vascularizacion, que pueden interferir en la formacion de tejido de
granulacion.

g) No dejar esquirlas 6seas en la herida, ni rebordes cortantes.

h) Realizar lavados de forma reiterada en la herida quirurgica con abundante suero

fisiologico y/ o antiséptico antes de proceder a su cierre.

36



TIPOS DE AMPUTACIONES
AMPUTACIONES MENORES

Son aquellas que se limitan al pie.

a) Amputaciones distales de los dedos Estan indicadas cuando la lesién necrdtica se

circunscribe a las zonas acras de los dedos.

Es necesario extirpar todos los tejidos desvitalizados, resecando de forma
total o parcial las falanges hasta que queden bien recubiertas por tejidos

blandos, y eliminando las carillas articulares que permanezcan al
descubierto. En presencia de infeccion, se deja abierta para que cierre por

segunda intencion. (4,24)

Amputacion transfalangica

La reseccion de tejido es minima y no precisa de rehabilitacion, ya que después de la

misma el pie se mantiene con una buena funcionalidad.
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Indicaciones

En las lesiones localizadas en la falange media y la distal, siempre que en la base del
dedo reste una zona de piel lo suficientemente extensa como para recubrir la herida. El
tipo de lesion suele ser una gangrena seca bien delimitada, ulceraciones neurotroficas u
osteomielitis.

Contraindicaciones

- Gangrena o infeccion que incluye el tejido blando que recubre la falange proximal.

- Artritis séptica de la articulacion metatarsofalangica.

- Celulitis que penetra en el pie.

- Afeccion del espacio interdigital.

- Dolor en reposo de los dedos y antepié.

Técnica Quirurgica

La incisién puede ser circular, en boca de pez, o con colgajos plantares, dorsales o
laterales, siendo la mas recomendable esta Ultima porque preserva las arterias
interdigitales. Se incide la piel en forma perpendicular, evitando el bisel y
profundizando hasta llegar al hueso.

La falange se secciona a través de la diafisis, procurando que el mufiéon dseo quede mas
proximal que los tejidos blandos seccionados, con la finalidad de que su recubrimiento

se produzca sin ninguna tension.
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Figura 1. Amputacion de dedo transfalangica. A) incision en boca de pez, B) Colgajo plantar

Amputacion digital transmetatarsiana
Este tipo de amputacion tiene la ventaja, sobre las mds proximales, de que la
deformidad del pie es minima, mantiene su funcionalidad y que no precisa

rehabilitacion.

Indicaciones

Lesiones necréticas de los tejidos que recubren la falange proximal con indemnidad del
espacio interdigital, del pliegue cutaneo y de la articulacion metatarso-falangica.
Contraindicaciones

- Artritis séptica de la articulacion metatarsofalangica.

- Celulitis que penetra en el pie.

- Afecciodn del espacio interdigital.

- Lesiones de varios dedos del pie.

En este ultimo caso, es recomendable realizar de primera intencién una amputacion
transmetatarsina, ya que la amputacion de dos o mas dedos suele conllevar la sutura a

tension, y el pie queda con una alteracion importante en la transmision normal de la
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carga, lo que ocasionard, en un futuro, nuevas lesiones por roce o el desarrollo de un

mal perforante plantar.

Técnica Quirtrgica
Supone la exéresis del dedo, de la articulacion metatarso-falangica y de la parte distal
del metatarsiano.

Sin embargo, existen variaciones dependiendo del dedo que se ampute:

Figura 2. Amputacién en rayo Figura 3. A) Cierre en Y, B) cierre lineal

Amputacion transmetatarsiana

Se basa en la reseccion de la totalidad de las falanges y de la epifisis distal de los
metarsianos.

Se consigue una aceptable funcionalidad del pie y no precisa de rehabilitacion compleja.

Indicaciones
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- Lesion que incluya varios dedos y sus espacios Interdigitales. En los procesos que
afectan al dorso del pie, en su tercio anterior, sin sobrepasar el surco metatarso-
falangico en la planta del mismo.

Contraindicaciones

- Infeccion profunda del antepié.

- Lesiones que afecten a la planta del pie.

Técnica Quirurgica

Descrita por primera vez por McKittrick en 1949, se basa en la seccion de los radios de
los metatarsianos en su tercio medio, que posteriormente se recubren con un colgajo
plantar.

Se realiza una incision dorsal, que cruza transversalmente el pie en la zona media de los
metatarsianos, y concluye al alcanzar el borde inferior de las diafisis primera y quinta. A
continuacion, la incision sigue un angulo recto que se prolonga longitudinalmente
siguiendo el borde inferior de los metatarsianos laterales hasta llegar a un centimetro del
surco de piel metatarso-falangico, donde se vuelve a cambiar de sentido, continuando
de forma paralela a este surco, hasta que se unen las dos incisiones.

Los metatarsianos se seccionan paralelamente a la articulacion tarso-metatarsiana entre
uno y dos centimetros mas proximalmente que la incisidon practicada en la piel.

La parte plantar del colgajo se despega de la superficie inferior de los metatarsianos
mediante bisturi. Los tendones flexores y extensores deben seccionarse de forma lo mas
proximalmente posible, mediante una maniobra de traccién previa a su seccion, y
frecuentemente es necesario adelgazar el colgajo mediante la extirpacion de alguna capa

de planos musculares para poder rotarlo dorsalmente y suturarlo sin tension.
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Deben evitarse los hematomas mediante una hemostasia cuidadosa, ya que son motivo
de infeccion e impiden el acoplamiento del colgajo.

Se han descrito otras amputaciones, en zonas mas posteriores del pie, como son las de
Lisfranc y Chopart.

La primera consiste en la desarticulacion tarsometatarsiana, y en la segunda la seccion
se realiza a nivel mediotarsiano.

Son amputaciones con un importante grado de inestabilidad, que se traduce por

equinismo o equino-varo, y por estas razones, habitualmente no se practican.

Figura 4. Amputacion transmetatarsiana.
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AMPUTACIONES MAYORES

Amputacion de Syme Descrita por este autor en 1842, se realiza a nivel de la
articulacion del tobillo. Se consigue un buen muifiéon de apoyo, restando espacio
suficiente entre el extremo del mufién y el suelo, para la adaptacion de la protesis que
supla sus funciones.

Indicaciones

- Fracaso de la amputacion transmetatarsiana.

- Gangrenas o ulceras bien delimitadas del antepié, tanto dorsales como plantares, que
imposibiliten la realizacion de una amputacion transmetatarsiana.

Contraindicaciones

- Lesiones proximas al tobillo y que no permitan el espacio suficiente para realizarla.

- Isquemia, ulceraciones o infecciones del talon.

- La presencia de un pie neuropatico con ausencia de sensibilidad en el talon es una

contraindicacion relativa.

Amputacion infracondilea
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Tiene la ventaja, sobre la supracondilea, de preservar la articulacion de la rodilla, lo que
facilita la protesis de aquellos enfermos en los que, por sus condiciones fisicas, no seria
posible realizarla en el caso de amputaciones mas proximales.

El tipo de mufidén resultante no es de carga. El peso no lo soporta el mufién sino el
extremo proximal de la tibia, siendo importante conservar el peroné porque proporciona
una estructura piramidal al mufion que le procura una buena estabilidad.

Indicaciones

- Fracaso de la amputacion transmetatarsiana.

- Gangrena de pie que invade la region metatarsiana e impide realizar una amputacion a
este nivel.

Contraindicaciones

- Gangrena extensa de la pierna.

- Articulacion de la rodilla en flexion irreductible de mas de veinte grados.

- Enfermos a que, por sus condiciones generales, no va a ser facil colocar una protesis.
Existen muchas variantes técnicas de la amputacion infracondilea, las dos mas
utilizadas, que se diferencian entre si por la construccion de los colgajos miocutaneos.
Técnica del colgajo posterior

Se realiza una incision transversa en la totalidad de la parte anterior de la pierna y a
unos diez centimetros de la tuberosidad tibial, prolongando sus extremos por la linea
media lateral interna y la externa en una extension semejante, para luego unirse
transversalmente en la cara posterior de la misma. A continuacion, se procede a la
seccion de todos los musculos del compartimiento tibial anterior, a la diseccion y
ligadura del paquete vasculo-nervioso, y a la retracciéon proximal de la piel, los
musculos y el periostio con la finalidad de seccionar la tibia unos centimetros proximal

a la incision de la piel.
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Aunque la tibia se secciona transversalmente, es necesario confeccionar un bisel corto
en la cresta con la finalidad de evitar una zona de dectbito. El peroné se secciona a un
nivel mas proximal con respecto a la tibia.

Se separan los tejidos de la cara posterior de los huesos de la pierna con bisturi hasta
llegar a la zona distal del colgajo. Se identifican, seccionan y ligan los paquetes vasculo-
nerviosos tibial posterior y peroneo.

Finalmente, se procede al moldeado del colgajo para que encaje adecuadamente sin
demasiada tension, siendo necesario con cierta frecuencia biselar y recortar la masa
muscular.

En el post-operatorio inmediato es importante colocar una férula posterior con la
intencion de mantener la extremidad en posicion horizontal y evitar de este modo la
flexion refleja inducida por el dolor y que puede suponer la retraccion de la musculatura

y la flexioén irreductible de la articulacion de la rodilla.

Técnica de los colgajos laterales

La incisién cutdnea se inicia sobre la cresta tibial a unos seis centimetros de la
tuberosidad y se continta describiendo un semicirculo lateral interno y otro externo que
se unen y finalizan en la linea media de la cara posterior.

Los tejidos blandos se seccionan perpendicularmente, siguiendo el mismo trazado que
la linea cutanea. La seccion de la tibia y el peroné debe ser lo suficientemente alta como
para que queden bien recubiertos por la union de los colgajos laterales.

Precauciones especificas:

- La tibia no debe sobrepasar la longitud de los colgajos musculares laterales ya que

implicaria una sutura a tensiéon del mufién con riesgo de fracaso en la cicatrizacion.
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- Tampoco debe quedar excesivamente corta, ya que ello dificulta la colocacién de la
protesis.

Debe colocarse una férula posterior para evitar la contractura en flexion de la
articulacion.

- Cortar en bisel la cresta tibial, para evitar la exteriorizacion del hueso por la presion de

esta prominencia contra la protesis.

Su técnica es semejante a la seguida en la amputacion infracondilea, y supone la ventaja
de no precisar de la seccion dsea.

Desde el punto de vista funcional, y con respecto a la supracondilea, su mufion de
sustentacion terminal presenta un brazo de palanca mas largo y controlado por musculos
potentes, y por tanto una mejor posibilidad de rehabilitacion funcional.

Indicaciones

- Cuando la extension de las lesiones impide la realizacion de una amputacion por
debajo de la rodilla, o bien cuando ésta fracasa.

Contraindicaciones

- Gangrena, ulceras o infeccion de los tejidos adyacentes a la rodilla.
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Técnica

Tomando como referencia la linea articular, se realiza una incision en "de boca de pez"
conformada por dos colgajos, uno anterior, de diez centimetros, y otro posterior, de dos
a tres centimetros.

Se procede a continuacion a la diseccidon de la aponeurosis profunda junto con la piel
hasta exponer la capsula articular, y se secciona el tendon rotuliano de su insercion en el
tubérculo tibial. La cépsula articular y la membrana sinovial se cortan transversalmente.
Se flexiona la rodilla noventa grados, se dividen los ligamentos cruzados y se secciona
la capsula posterior, lo que nos permite acceder al hueco popliteo, donde se identifica el
nervio tibial y los vasos, que son divididos y ligados.

Por ultimo, se seccionan el resto de los tejidos blandos y se completa la amputacion. No
es necesario resecar los cartilagos articulares de la rétula ni de los condilos.

El tendén rotuliano se sutura con los ligamentos cruzados en la escotadura
intercondilea. Finalmente, se procede al cierre de la aponeurosis profunda y los tejidos
subcutaneos. Se han descrito otras técnicas de amputacion por desarticulacion de la
rodilla y que consisten en ligeras modificaciones de la anterior.

Amputacién supracondilea

Generalidades

En este tipo de amputacion se pierde la articulacion de la rodilla y la carga protésica se
concentra en la zona isquidtica y no directamente sobre el

mufldn, como sucede en la desarticulacidn de la rodilla.

Un aspecto fundamental, por las consecuencias que posteriormente va a suponer sobre
la protesis, es la correcta longitud del mufion, que facilite un brazo de palanca adecuado
para la movilizacion de la prétesis y del mecanismo de la rodilla protésica, que debe

quedar situada al mismo nivel de la rodilla de la extremidad contralateral.
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Una longitud excesiva significa una asimetria antiestética, perceptible cuando el
enfermo esta sentado, y un mufion excesivamente corto dificultades en la protesis, ya
que funcionalmente es equivalente a la desarticulacion de la cadera.

Indicaciones

- Fracaso de cicatrizacion en la amputacion infracondilea.

- Contractura de los musculos de la pantorrilla con flexion en la articulacidon de la
rodilla.

Contraindicaciones

- Extension de la gangrena o la infeccion a nivel del muslo.

Técnica

Se realiza una incision circular o bien en dos colgajos, uno anterior y otro posterior, de
igual tamafio, iniciandose la incision en el punto medio de la cara interna del muslo al
nivel donde va a seccionarse el fémur, descendiendo hacia fuera, y describiendo una
curva amplia que, cruzando la cara anterior del muslo, siga una trayectoria ascendente
que finalice en el punto de partida.

El colgajo posterior se prepara de igual forma. Se profundiza la incision cutdnea a través
del tejido subcutaneo y de la aponeurosis profunda, y se continia en los tejidos
musculares oblicuamente hasta llegar al fémur, lo que facilitara la aproximacion de los
bordes del colgajo sin tension. Se retrae proximalmente el colgajo, hasta el nivel de la
incision oOsea.

Se localizan y ligan por separado la arteria y la vena femorales. El nervio cidtico se
secciona a un nivel alto a fin de que no produzca neurinomas. Es importante la ligadura
del nervio para evitar la hemorragia ya que en los enfermos isquémicos la arteria que lo

acompaifia suele estar muy desarrollada como mecanismo compensatorio.

48



Por ultimo, se completa la amputacion mediante la seccion del resto de los musculos y

del fémur transversalmente en la union del tercio medio-inferior.

Amputacion en guillotina

Indicada cuando la infeccidn abarca amplias estructuras del pie con progresion extensa a
través de las vainas tendinosas de la pierna.

Consiste en una seccion por encima de los maléolos y perpendicular al eje de la pierna,
de la piel, tejidos blandos y huesos. Una vez controlada la infeccion se procede a

realizar, en un segundo tiempo, una amputacion estandarizada. (4, 24)
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En el ultimo consenso el Internationational Working Group propone el siguiente

flujograma diagnostico- terapéutico para abordar el pie diabético infectado. (5)

Enfoque del pie
diabético infectado

/ e Limpiar, debridar, tomar \
cultivos.
e Evaluar signos de inflamacion.
e Evaluar estado neurologico y
vascular del pie
e Toma de Rx de miembro
pélvico afectado

\

» Evaluar la severidad de la infeccion y el
estado metabdlico
* Evaluar las condiciones medicas y el estado
fisiologico del paciente

1
Infeccion leve/ Infeccidon severa
moderada
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[ Infeccion severa }

4 Hospitalizar al paciente
Estabilizar el estado metabdlico
Cultivo de la herida (tejido
profundo) y hemocultivo
Iniciar antibioticoterapia

Revalorar diariamente el estado
clinico, y los marcadores de
inflamacion por laboratorio

N\
. N C
Mejoria No responde o
empeora
-
J
*Cambiar a *Evaluar la extension del tejido
antibidtico oral. infectado
* Manejo como *Revisar cultivos y resultados de
infeccion sensibilidad

[ Empeora la }
infeccion

[ AMPUTACION }
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Factores que sugieren que la hospitalizacion es necesaria

* Infeccion severa

= Inestabilidad metabdlica

= Necesidad de terapia intravenosa (no disponible como ambulatoria)

* Necesidad de laboratorios

* Isquemia critica

= Serequieren procedimientos quirurgicos

= Cambio complicado de apésitos.

/ SELECCION DE \

ANTIBIOTICOS PARA
PIE DIABETICO
INFECTADO

- /

ﬂ DE UN PATOGENO N&
CUBIERTO POR EL
REGIMEN
SELECCIONADO

- /

" CAMBIAR EL )
REGIMEN A
COBERTURA DE
PATOGENOS
(AEROBIOS

&ESULTADO DE\
CULTIVO NO
DISPONIBLE

\_ COCOSG(+) )

- /

/ *ANTIBIOTICOS DE \
AMPLIO ESPECTRO,
QUE INCLUYAN
ANAEROBIOS Y G(-).
*CONSIDERAR
AGREGAR COBERTURA
PARA MRSA Y GNR

[ TODOS LOS N
PATOGENOS
CUBIERTOS POR
EL REGIMEN
ACTUAL

RESISTENTES
- /

- /

[ CONSIDERAR )
CULTIVO FALSO
NEGATIVO

- )
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Régimen antibidtico empirico sugerido basado en la severidad clinica

para las infecciones en pie diabético. 13

Leve | moderada Severa
Via de administracion Oral | Oral o parenteral | IV
Dicloxacilina XXX
Clindamicina XXX
Cefalexina XXX
Trimetoprima-SMX XXX XXX
Amoxicilina/clavulanato XXX XXX
Levofloxacino XXX XXX
Cefoxitina XXX
Ceftriaxona XXX
Ampicilina/sulbactam XXX
Linezolid XXX
Ertapenem XXX
Cefuroxima con 0 sin XXX
metronidazol
Ticarcillin/clavulanate XXX
Piperacillin/tazobactam XXX XXX
Levofloxacino o ciprofloxacino XXX XXX
con clindamicina
Imipenem-cilastatina XXX
Vancomicina y ceftazidima con XXX

o sin metronidazol
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de amputaciones de extremidades inferiores es de 0.2-4.8% de 46.1-936
por 100 000 personas con diabetes. Las indicaciones para amputacidon mas comunes
descritas en la literatura son gangrena infeccion y ulceras que no sanan.

En muchos estudios se ha descrito disminucion importante en las amputaciones mayores
después de la correccion del incremento en el numero de personas con diabetes. Por otra
parte hay muchos paises que reportan incremento en las tasas de amputacion. La razon
de esta discrepancia no es clara pero los factores en el cuidado de la salud pueden estar
envueltos.

Las amputaciones en las piernas estan relacionadas con incremento en la mortalidad en
personas diabéticas. En el momento de la amputacion las personas generalmente tienen
mucho tiempo de evolucion de la diabetes y generalmente tienen comorbilidad asociada,
la muerte en el periodo posoperatorio se presenta en alrededor del 10% de los casos. Las
tasas de mortalidad durante los siguientes 5 afios se incrementan: 30% muere durante el
ler afio, 50% durante los siguientes 3 afios, y 70% a los 5 afios, en paises en desarrollo
estas tasas tienden a ser mas elevadas porque las personas solo acudir a recibir atencion
médica cuando su problema es tan avanzado que sus extremidades y sus vidas estan en
riesgo.

Con la intencion de conocer la distribucion y normas de actuacion con respecto a esta
entidad clinica en nuestro medio se debe realizar un estudio retrospectivo que nos ayude
a entender e identificar lo acertado o erroneo de nuestros actos médicos en el manejo

integral.
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JUSTIFICACION

El pie diabético infectado sigue siendo una de las 10 patologias quirtirgicas de urgencia
mas atendidas en nuestra institucion, a decir de la estadistica del servicio de urgencias
las amputaciones ocupan el 5° lugar como procedimiento realizado, y en estos se
realizan distintos métodos diagndsticos y quirurgicos, por lo que no permite comparar la

tasa de resultados con la observada en series clinicas de otros lugares del mundo.

El Hospital General de México recibe cada afio un numero muy importante de
pacientes, tanto en la Consulta Externa como de Urgencia, debido a ser un hospital de
los tres niveles de atencion y de referencia.

A pesar de que no se cuenta con la infraestructura que en otros lugares del mundo se
tiene para la atencion de estos pacientes, se logra una calidad de la atencion similar, sin
embargo es necesario sugerir una ruta diagndstica que ayuden a disminuir el tratamiento
radical que continua siendo elevado, y se requiere de un plan de tratamiento integral que
tome en cuenta también el nivel los recursos hospitalarios en la toma de decisiones y

plantearlo como modelo a seguir.
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HIPOTESIS VERDADERA

La incidencia, cuadro clinico, métodos diagndsticos y terapéutica empleada en el
manejo del pie diabético infectado en el Hospital General de México son equiparables a

lo reportado en la literatura mundial.

HIPOTESIS ALTERNA

La incidencia, cuadro clinico, métodos diagnoésticos y terapéutica empleada en el
manejo del pie diabético infectado en el Hospital General de México no son

equiparables a lo reportado en la literatura mundial.
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OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

Evaluar y analizar la casuistica del pie diabético infectado en el Hospital General de
Meéxico, O.D. en el periodo comprendido de enero 2007 a enero de 2008, dada la gran

afluencia con este padecimiento en nuestro medio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia, asi como la distribucion etaria y por género de pie
diabético infectado en el Hospital General de México, O.D. durante el periodo

antes mencionado.

2. Demostrar que el cuadro clinico y los parametros diagndstico — terapéuticos con
respecto al pie diabético infectado son equiparables con lo reportado en la
literatura mundial.

3. Identificar la morbilidad y mortalidad asociada al pie diabético.

4. Proponer un algoritmo en el diagnostico y tratamiento que logren disminuir el

tratamiento radical en estos pacientes que aun sigue siendo elevado.

TIPO DE ESTUDIO

a. Retrospectivo
b. Longitudinal

c. Observacional

En periodo de tiempo comprendido de Enero 2007 a enero de 2008.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los expedientes encontrados en archivo clinico con registro, con diagndstico
definido de pie diabético, que acudieron a el servicio de urgencias del Hospital General
de México, O.D. y que por sus caracteristicas ameritaron ingresar a el hospital por esta

unidad y recibieron manejo quirirgico de urgencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no ameritaron ingreso hospitalario por el servicio de urgencias.
Pacientes que no contaban con expedientes completos.

Pacientes que no ameritaron cirugia urgente.

VARIABLES DEPENDIENTES

1. Tipo de pie diabético segtin la clasificacion de Wagner
2. Cuadro clinico al ingreso
3. Métodos auxiliares de diagndstico empleados

4. Terapéutica quirdrgica empleada.

VARIABLES INDEPENDIENTES
1. Edad
2. Sexo

3. Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus.
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MATERIALES Y METODOS

En base a la informacion proporcionada por el area de estadistica del Hospital General
de México, O.D. Se sometid a revision en Archivo, un total de 190 expedientes clinicos
en el periodo comprendido de Enero 2007 a Enero 2008, a los que se aplicaron los
criterios de inclusion / exclusion antes descritos, con objeto de identificar los casos de
pie diabético infectado que acuden al servicio de urgencias de esta institucion.

a. Edad

b. Genero

c¢. Cuadro clinico al ingreso (incluidos segun la clasificacion de Wagner)

d. Métodos auxiliares de diagndstico empleados

e. Terapéutica quirurgica utilizada

f. Morbilidad y mortalidad asociados
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RESULTADOS

Luego de revisar un total de 190 expedientes registrados con el diagndstico de pie
diabético, atendidos en el servicio de urgencias, se identific6 que ingresaron y
recibieron manejo quirtrgico de urgencia 93. Y segun la clasificacion de Wagner se
distribuyeron de la siguiente manera:

Wagner I 1.07% (1 caso), II 6.45% (6 casos), III 46.2% (43 casos), IV 43.01% (40 de

los casos, y A" 3.225% 3 casos).

DISTRIBUCION SEGUN WAGNER
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Grafica 1. Distribucion del diagnostico de pie diabético clasificacion de Wagner en el periodo 2007-2008

En cuanto al género se mostro como lo muestra la literatura preferencia por el sexo
masculino en proporcion 3:1 (68 pacientes con género masculino contra 25 de género

femenino).
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Grafica 2. Distribucion por Género.

La distribucion etaria de los casos de pie diabético infectado se presentod en

el rango de 30 a 84 afios edad promedio de 55.8 afios.

30+
251 O-30
20 M 31 - 40 afios
041 - 50 anos
151 051 - 60 aiios
B 61 - 70 anos
101 .
071 - 80 anos
S.H W 81 - 90 aiios
0_
Grupo etario No. De Casos
230 2
31 - 40 afios 5
41 - 50 afios 25
51 - 60 afios 30
61 - 70 afios 16
71 - 80 afios 12
81 - 90 afios 3
Total 93

Grafica 3. Distribucion de casos por edad en pie diabético infectado
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El tipo de intervencidn quirtirgica se divididé en mayor y menor de los cuales el 74.19%
requirid manejo radical con amputacidon mayor, y solo 25.8% intervencién menor.
Dentro de los procedimientos mayores se encontré predominio de amputaciones
supracondileas con 73.9% (51 casos) y las infracondileas con 26.08 (18 casos). En
cuanto al miembro pélvico afectado se presentd un ligero predominio hacia el miembro
pélvico izquierdo con el 56% y 44% el miembro pélvico derecho. Se encontrd que el
21.5% del total de pacientes habia presentado una amputacion previa en los 5 afios

previos a su intervencion actual.

TIPO DE PROCEDIMIENTO

MAYOR MENOR
| 18
O 51 24

Grafica 4. Distribucion de casos por procedimiento quirtirgico.

Se tomd en cuenta el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus en donde se encontrd
que 4 de los casos estudiados fue la primera manifestacion de la enfermedad, mientras
que el promedio de evolucién al tiempo de presentacion fue de 11 afios, con tiempo

maximo de 30 afios.
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Grafica 5. Distribuciéon de casos por edad tiempo de evolucién al momento de la

presentacion de la sintomatologia.

El control metabolico de los pacientes era irregular al momento del ingreso hospitalario,
identificando cifras de glucosa central con promedio de 240.6mg/dl, oscilando hasta
789mg/dl y 43mg/dl como minimo, que ademas fue una alteracién bioquimica constante

en el 100% de los pacientes, ya que ninguno caia en rango normal.

GLUCOSA

800
700
600
500

400
300
200
100

0

O PROMEDIO 240.63
B MAX 789
OMIN 43

Grafica 6 Cifras de glucosa al momento del ingreso.
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Se revisaron parametros bioquimicos para realizar clasificacion de pacientes por

severidad con valores establecidos previamente encontrando lo siguiente:

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40
3047 |
204 |
10+ |
0 1
%
O LEUCOCITOSIS (36) 38.7
B TEMPERATURA (1) 1.07
O FREC RESP (12) 12.9
O FREC CARD (17) 18.2
B PaCo2 (8) 8.6
O HIPERGLUCEMIA (85) 91.39
B CELULITIS PROXIMAL(55) 59.13

Grafica 7 Distribucion de pacientes segun Parametros para clasificacion de severidad.
El 42.5% presentd 3 o mas datos que sugerian infeccion severa. Y de estos el parametro
mas frecuentemente presentado fue hiperglucemia, seguido de leucocitosis, ninguno

presentd leucopenia.
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Otro parametro a estudiar en estos pacientes fue la albumina, que fue el tnico pardmetro
nutricional que podia cuantificarse dada la situaciéon de urgencia, observando que el
100% de los pacientes tenia alteracion en la misma con hipoalbuminemia aun en los

pacientes de reciente diagnostico de diabetes mellitus, promedio de 2.01gr/dl.
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Grafica 8. Cifras de Albumina al momento del ingreso

La estancia promedio intrahospitalaria postoperatoria fue de 10.6 dias, con periodo
maximo de 37 dias y minimo de 2 dias.

Y esto fue debido a la morbilidad asociada la cual se presentod en 38.7% de los casos y
se distribuyo de la siguiente manera: Infeccion de sitio operatorio 10.75% de los cuales
8.6% se presento en el grupo de pacientes con amputacidon supracondilea, y el 2.1% en
amputacion transmetatarsiana. Insuficiencia renal cronica agudizada IRCA 6.45%,
Descontrol metabolico (hiperglucemia) 21.5%. La mortalidad se presento en el 7.52%
asociado a Insuficiencia renal crénica agudizada diagnosticada al momento del ingreso
y el procedimiento que se les realizd a estos fue en 6.45% amputacion supracondilea,

1.45% infracondilea.
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Grafica 9. Morbilidad y mortalidad asociada al procedimiento quirargico.

La valoracion del paciente incluye la realizacion de radiografias en 2 posiciones de la
extremidades afectadas, realizandose en el 100% de ellos, se realizaron un total de 27
USG doppler, y solo 3 de ellos contaban con arteriografia previa. Y la toma de decision
quirurgica radicaba en la revision de estudios, asi como la correlacién clinica.

El manejo integral en el servicio de urgencias incluye valoracidon por cirujano vascular,
ortopedia e infectologia. Solo en el 37.6% de los casos se encontraba reportada una

valoracion por cirugia vascular, ortopedia 86%, en este caso hubo una correlacion en

cuanto a sugerencia de tratamiento con esta especialidad del 60% infectologia en el

79%.
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Grafica 10. Atencion del paciente por servicios interconsultantes.



DISCUSION

Los paciente con pie diabético complicado con infeccién que se atendieron Hospital
General de México, O.D. en el periodo de Enero 2007 a enero del 2008, representaron
como cada afio una patologia frecuente, como se comento previamente ocupa el 5° lugar
dentro de las patologias que ameritaron tratamiento quirdrgico de urgencia, y ademas

como se reporta en la literatura la causa mas frecuente de amputacion.

La distribucion etaria y por género correspondid a poblacion que resulta aun
econdmicamente activa, situacion que es alarmante. En la mayor parte de las familias
de nuestro pais el sustento es llevado por el jefe de familia y se identifica que el género
masculino es el mas frecuentemente afectado, esto resulta impactante para todo su

entorno y calidad de vida.

Se observa que hay una gran discrepancia en cuanto a los criterio que cada médico
emplea para decidir el adecuado manejo de los pacientes, y no solo entre las distintas
especialidades, se encuentra esta misma situacion dentro de nuestra especialidad, y esto
se debe a que no se cuenta actualmente con un consenso en México que nos ayude a

decidir el tratamiento efectivo pero que ademads sea lo menos radical posible.

El cuadro clinico al ingreso representa todo un reto diagnéstico debido a la versatilidad
en presentacion y sobre todo al momento de decidir el nivel optimo de amputacion, ya
que dificilmente sabremos que pacientes responderan al tratamiento menos agresivo.

Se observo que a todos los pacientes se les realizé radiografia de miembro pélvico, y

por medio de este se decidio en la mayoria de las ocasiones el nivel de amputacion,
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segun se comenta en la literatura la Rx presenta una sensibilidad en el diagnostico del
paciente con osteomielitis del 62% y especificidad del 64%., en los casos en los que se
presenta duda diagnostica el uso de la resonancia magnética esta indicado con
sensibilidad del 99% y especificidad del 81%.

Es claro el hecho de que el paciente que acude a nuestro hospital es de nivel
socioecondmico bajo, sin embargo cierto niimero de pacientes pudo haber presentado
salvamento de la extremidad esto documentado en el hecho de que segun la
clasificacion de Wagner 1 paciente se encontraban clasificados como grado I en las que
se sugiere solo cuidados generales y en 6 pacientes clasificados como grado II donde se
deberia realizar drenaje y desbridacion de tejido necrdtico, y no amputacion menor, 43
pacientes en grado III, considerando que no todas las osteomielitis requieren
desbridacion o6sea y responderan al tratamiento antibiotico agresivo, desconocemos
cuantos lograrian tener beneficio, ademas contando los falsos positivos que se presentan
en las radiografias con diagnostico diferencial que no ameritan tratamiento radical y que

solo se podria obtener un diagndstico de certeza al realizar resonancia magnética.

Hubo un total de 93 amputaciones y dentro de las mayores la supracondilea ocup6 el ler
lugar con 54% dentro de las cuales un 11.8% se encontraban clasificados como Wagner
III, y de los pacientes con amputaciones infracondileas que representaron el 20.43%
estaban también clasificadas como Wagner III el 19.3%, y estos también caen en el
grupo de los pacientes que pueden recibir manejo quirurgico menor cuando el
componente es solo infeccioso, y como en la mayor parte de los pacientes no
disponemos de los suficientes datos clinicos en el expediente clinico que nos pueda
sugerir el estado vascular entonces se desconoce que tanto estuvo indicada la cirugia

radical.
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Se ha documentado en la literatura que el tiempo promedio en el cual se presenta el pie
diabético es de 10 afios en otros articulos hasta 15 afios, en nuestra poblacion se
identific6 un promedio de 11 afios, aunque el 4.3% pacientes que acudieron al hospital
sin tener diagnostico previamente establecido de diabetes mellitus y sin embargo ya
presentaban dichas complicaciones.

Todos los pacientes presentaron descontrol metabdlico con cifras promedio de
240.63mg/dl, y al momento de clasificarlos con el indice de severidad se encontrd que
solo el 42.5% de los pacientes presentaban 3 o mds criterios de severidad y que son los

unicos que en realidad ameritaban tratamiento radical urgente.

El total de pacientes presentd hipoalbuminemia, con promedio de 2.01, siendo el tnico
parametro disponible a determinar por el servicio de urgencias, por lo que debemos
considerar esta situacién al momento de dar el manejo integral a nuestros pacientes.

En cuanto a la estancia hospitalaria se corrobora que es prolongada con promedio de 10
dias y se asocié a la morbilidad posoperstoeria mas frecuente en el paciente que
presenté amputacion radical como se comenta en la literatura podria ser por que el tipo
de pacirentes a quien se les realiza este procedimiento son mas tendientes a presentar
complicaciones por sus patologias previas como son la Dm descontrolada con
complicaciones de Insuficiencia renal cronica.

El equipo que debe integrar la valoracion del paciente con pie diabético en el servicio
de urgencias incluye a Cirugia general, Ortopedia, Cirugia vascularl e Infectologial, sin
embargo todos cuentan con diferentes criterios por lo tanto a pesar de las distintas
valoraciones el cirujano general es quien toma la decisidn final por lo que debe ser el

que se encuentre mejor entrenado en el conocimiento de la patologia.
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CONCLUSIONES

» La cirugia de urgencia estd indicada en los pacientes que presentan fascitis
necrotizante, absceso profundo de tejidos blandos, o gangrena acompafiada de
osteomielitis.

# Una cirugia electiva puede ser necesaria si hay compromiso significativo de los
tejidos blandos, pérdida de la funcion o integridad del pie, cuando el grado del
compromiso del hueso pone en riesgo la vida o la extremidad o cuando el
paciente o el cuidador no acepta el tratamiento antibidtico prolongado.

# El desbridamiento de hueso infectado no siempre es necesario en algunos casos
de osteomielitis, por lo que debe darse de primera intension tratamiento médico
y desbridacion de tejido necrotico, y realizar posteriores valoraciones en casos
especificos.

# Debe iniciarse tratamiento empirico dependiendo de las caracteristicas clinicas
del paciente. Y debido a que no se ha encontrado un antibidtico especifico para
la osteomielitis es necesario realizar cultivos en todos los pacientes y
dependiendo de los resultados realizar ajustes en el tratamiento implementado.

» Los niveles de antibioticos en el hueso infectado se puede alcanzar con terapia
intravenosa o antibidticos orales de alta biodisponibilidad, no existen informes
que indiquen la superioridad o inferioridad de algun esquema para el tratamiento
de la osteomielitis.

» La duracion de los antibidticos debera supervisarse de acuerdo a la respuesta
clinica del paciente.

# Se debe clasificar al paciente de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y en base a

ello determinar el tratamiento adecuado a seguir y debido a que la sugerida por
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Wagner no nos ayuda en la toma de decisiones no deberiamos continuar
usandola en la descripcion de nuestros pacientes.

La amputacion debe ser realizada por cirujanos experimentados en este tipo de
cirugias ya que de esto depende la posibilidad de re- intervencién para
remodelacion del mufion y por lo tanto aumentar la morbilidad en estos
pacientes.

Se debe de dar oportunidad a los pacientes con componente predominante de
tipo infeccioso realizando tratamiento conservador y en base a la respuesta
clinica la revaloracion y con esto se reducira el tratamiento radical en estos
pacientes.

Lo importante no es amputar a todo paciente sino tomar la decision adecuada de

a que tipo de pacientes aun se puede realizar salvamento de pierna.

72



BIBLIOGRAFIA

1. Marinel.Lo J, Blanes Ji, Escudero Jr, Ibdfiez V, Rodriguezolay J. Consenso

Sobre Pié Diabético. Angiologia 1997, 5. 193-230.

2. Jeffcoate W. J., Van Houtum W. H. Amputation As A Marker. Of The Quality F
Foot Care In Diabetes. Diabetologia, 2004, 47 2051-8.

3. Holstein P., Ellitsgaard N., Olsen B. B., Ellitsgaard V. Decreasing Incidence Of
Major Amputations In People With Diabetes. Diabetologia, 2000, 43 : 844-7.

4. Ibafiez V, Moinello J. Epidemiologia. En: Tratado De Pie Diabético. Rodriguez
Oi. Espana: Salvat Editores; 2000. P. 3-18.

5. International Consensus And Practical Guidelines On The Management And
prevention Of The Diabetic Foot. Df 2007 Dvd

6. Lavery La, Armstrong Dg, Wunderlich Rp, Tredwell J, Boulton Ajm. Predictive
Value Of Foot Pressure Assessment As Part Of A Population-Based Diabetes
Disease Management Program. Diabetes Care 2003; 26: 1069-73.

7. Prompers L, Schaper N. High Prevalence Of Ischaemia, Infection And Serious
Comorbidity In Patients With Diabetic Foot Disease In Europe. Baseline Results

From The Eurodiale Study. Diabetologia 2007; 50: 18-25.

8. Young;, M. J.; Boulton, A. M. J.: A Multicentric Study Of The Prevalence
Diabetic Peripheral Neuropathy In The Uk Hospital Clinic Population.

Diabetologia, 1994; 12:366- 71.

9. Vileikyte L, Rubin Rr, Leventhal H. Psychological Aspects Of Diabetic
Neuropathic Foot Complications: An Overview. Diabetes Metab Res Rev 2004;

20 (Suppl 1): S13-S18.

73



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Greene, D. A.; Lattimer, S. A.; Sima, A. A. F.: Sorbitol, Phosphoinositides, And
Sodium-Potasium Atpase In The Pathogenesis Of Diabetic Complications. N.
Engl. J. Med., 1987; 316:599.

Masson, E. A.; Boulton, A. J. M.: Aldose Reductasa Inhibitors In The Treatment
Of Diabetic Neurophaty: A Review Of The Rationale And Clinical Evidence.
Drugs, 1990, 39:190-202.

Greenman RI, Panasyuk S, Wang X. Early Changes In The Skin
Microcirculation And Muscle Metabolism Of The Diabetic Foot. Lancet 2005;
366:1711-7.

Benjamin A. Lipsky. Diagnosis And Treatment Of Diabetic Foot Infections.
Clinical Infectious Diseases 2004; 39:885-910.

Beltran B., Carlos, Fernandez V., Alejandra, Giglio M., Soledad E? Al
Tratamiento De La Infeccion En El Pie Diabético. Rev. Chil. Infectol., 2001,
Vol.18, No.3, P.212-224. Issn 0716-1018.

W. J. Jeffcoate. The Incidence Of Amputation In Diabetes. Acta Chir Belg, 2005,
105, 140-144.

Rayman G., Krishnan S. T. M., Baker N. R., Wareham A. M., Rayman A. Are
We Underestimating Diabetes-Related Lower Amputation Rates ? Diabet Care,
2004, 27 : 1892-6.

Consensus. Med Surg. 2003 Oct;20 (4):793-80

International Consensus On Diagnosing And Treating The Infected Diabetic
Foot. 1-6-2007 17:11:58

Consensus - The Management Of Diabetic Foot Osteomyelitis 1-6-2007 17
Lipsky B. Evidence-Based Therapy Of Diabetic Foot Infections. Immunol Med

Microbiol 1999; 26: 267-76.

74



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Ebskov B. Incidence Of Reamputation And Death After Gangrene Of The
Lower Extremity. Prosthet Orthot Int 1980;4(2):77-80.

Lipsky Ba. Infectious Problems Of The Foot In Diabetic Patients. In, The
Diabetic Foot, 6th Edition., J.H. Bowker, M.A. Pfeifer, Eds, St. Louis, Mosby,
2001, Pages 467-80.

Samson O. Oyiboa Comparison Of Two Diabetic Foot Classification Systems
Ulcer. Diabetes Care, Volume 24, Number 1, January 2001.

William C. Pevec. Lower Extremity Amputation For Ischemia. Acs Surgery:
Principles And Practice 2004, Pp 1-10

Satterfield Vk. Amputation Considerations And Energy Expenditures In The
Diabetic Patient. Clin Podiatr Med Surg. 2003 Oct;20 (4):793-801.
Organizacion Panamericana De La Salud. La Diabetes En Las Américas. Boletin
Epidemiolodgico.. 2001;22(2):1-3.

Stillman Rm. Diabetic Ulcer. Med J 2002;3(1):1-16

Cosgrove Cm, Thornberry Dj, Wilkins Dc, Ashley S. Surgical Experience And
Supervision May Influence The Quality Of Lower Limb Amputation. Ann R
Coll Surg Engl. 2002 Sep;84(5):344-7.

Larsson J, Apelqvist J: Towards Less Amputations In Diabetic Patients:
Incidence, Cause, Cost, Treatment And Prevention: A Review. Acta Orthop

Scand 66:181-192, 1995.

30. Maharaj D, Bahadursingh S, Shah D, Chang Bb, Darling Rc Iii. Sepsis And The

Scalpel: Anatomic Compartments And The Diabetic Foot. Vasc Endovascular

Surg. 2005;39:421-423

75



31. Apelqvist J. What Is The Most Effective Way To Reduce Incidence Of
Amputation In The Diabetic Foot? Diabetes Metab Res Rev 2000;16(Suppl

1):S75-83

76



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Hipótesis
	Criterios de Inclusión, Criterios de Exclusión
	Variables Dependientes e Independientes
	Materiales y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía

