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GLOSARIO

Pie Diabético: consecuencia de Diabetes Mellitus por mala; circulacion, cicatrizacion, decremento
inmunoldgico, lubricacion de piel, propiocepcion y sensibilidad.

Diabetes Mellitus; Decremento en la Funcion y /o calidad la insulina, asi como utilizacion de la
misma.

V.A.C.: Sistema Vacuum Assisted Closure.
Amputacion: Corte o separacion de una extremidad del cuerpo, mediante a traumatismo o cirugia.
Amputacion Mayor: Nivel de amputacion; Supracondilea femoral o Transtibial.

Amputacion menor:

1. Amputaciéon de ortejo u ortejos; cuando el nivel de afeccién solo involucra una regién
anatémica no invadiendo mas compartimentos.

2. Amputacion transmetatarsiana; Reseccion a nivel de la diafisis del Metatarsiano o los
metatarsianos afectados.

3. Amputacion Chopart; reseccion hasta medio pie.

4. Syme; amputacion a nivel maleolar.

Cierre Cutaneo: Cobertura de tejido de granulacién en defecto quirdrgico, secundario a
desbridamiento cutaneo en pacientes diabéticos.

OMS: Organizacion Mundial De la Salud.

DM: Diabetes Mellitus.

TSDF: The Seattle Diabetic Foot

WGODF2007; Consenso internacional Working Group on the Diabetic Foot .

WCDFU: Clasificacién Wagner de Ulceras en Pie Diabético:

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

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

Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero no compromete el hueso o
la formacion de abscesos.

Grade 3: Ulcera profunda con celulitis o formacién de abscesos, casi siempre con osteomielitis.

Grade 4: Gangrena localizada.



Grade 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

CTUDF; Sistema de Clasificacion de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie Diabético
Grado I-A: no infectado, ulceracion superficial no isquémica

Grado I-B: infectado, ulceracion superficial no isquémica

Grado I-C: isquémica, ulceracién superficial no infectada

Grado I-D: isquémica y ulceracion superficial infectada

Grado IlI-A: no infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso

Grado II-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso

Grado llI-A: no infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo
Grado llI-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo
Grado IlI-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo

Grado llI-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo
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RESUMEN

Cierre cutdneo completo en pacientes diabéticos con amputacion menor més Sistema VAC,
experiencia del servicio de Ortopedia Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Roberto

Azael Campos Hernandez, Luis Martin Fregoso Maisterrena, Octavio Sierra.

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus ha sido una de las patologias metabdlicas mas estudiadas,
por las complicaciones que presenta. Sabemos que el 20% de los pacientes diabéticos padeceran en
algun momento de su vida Ulcera en miembros inferiores y que de estos 80% requerira algun tipo de
amputacion como tratamiento en un periodo menor a 5 afos asi como que el 50% de los pacientes
ya amputados requeriran una amputacion contralateral en un periodo menor a los 5 afos.

En México contamos con mas de 20 millones de diabéticos, de los cuales 40% desconoce su
patologia; el 20% de los ingresos en estos pacientes es por diagndstico de pie diabético, la
prevalencia de edad es entre los 45 a 65 afios, con una mortalidad del 6% postquirdrgica mediata, la
cual se eleva hasta el 50% a 3 afios del evento quirurgico..

El pie Diabético ha sido una de las patologias mas estudiadas y con mas tratamientos empleados,
con una mala respuesta a la mayoria de ellos, llegando en algun momento a tratamientos radicales,
por la misma historia de la enfermedad; nosotros planteamos la posibilidad de disminuir el nivel de
amputacion mayor (transtibial/transfemoral) al de amputaciones menores, con el sistema V.A.C. se
han obtenido buenos resultados en este rubro, ya que muchas veces el problema por el cual no se
puede realizar una amputacién menor es por la falta de cobertura cutanea.

OBJETIVO GENERAL: Determinar en cuantos pacientes diabéticos tratados con amputacion menor
de la extremidad inferior mas sistema V.A.C. se obtuvo el cierre completo cutaneo.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo consultando el registro de cirugias del
Servicio de Ortopedia, del Hospital General, Dr. Manuel Gea Gonzalez para valorar los expedientes
de pacientes tratados de 2009 a 2011, con diagnéstico de pie diabético, los cuales requirieron
amputacion de extremidad inferior. Utilizando las variables generales de edad, sexo, extremidad
afectada, tiempo de evolucion de diagndstico de pie diabético, tiempo de estancia hospitalaria y
tiempo de espera para realizar el procedimiento; y las variables principales de tipo de amputacion,
tiempo de evolucion de la diabetes, cierre de la herida, tiempo que tardd en cerrar, Reintervencion
quirurgica, tiempo de uso del sistema VAC, cambios del sistema VAC y si hubo colocacion adecuada
o no del sistema VAC.

RESULTADOS: Se encontraron 54 casos de pie diabético, 50 con DM2 y 4 con DM1, observando
mas afeccion en hombres y en pie izquierdo, con una media de edad de 52 anos; utilizaron el
sistema VAC en una media de 21 dias, logrando el cierre cutaneo en 40 pacientes, 14 pacientes
continuaron con falta de cobertura cutanea que fueron sometidos a amputaciones transtibiales, 10 de
ellos tenian un diagndstico de pie diabético Texas IIID.
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CONCLUSION: Se demostro que los pacientes con DM2 tienen mala evolucion, pero con el uso del
sistema VAC se aumentan las posibilidades del cierre cutaneo evitando llegar a amputaciones

mayores.
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ABSTRACT:

Full skin closure in diabetic patients with minor amputation plus V.A.C. System according to
Orthopedics Department at Hospital General, Dr. Manuel Gea Gonzalez. Roberto Azael Campos
Hernandez, Luis Martin Fregoso Maisterrena, Octavio Sierra.

INTRODUCTION: Diabetes Mellitus has been one of the most studied metabolic pathologies for the
complications it presents. We know that 20% of diabetic patients will suffer Diabetic Ulcer in lower
extremity at some point of their lives; and that 80% of these patients will require some type of
amputation as a treatment in less than 5 years; and that 50% of amputee patients will require a
contralateral amputation in less than 5 years.

We have over 20 million diabetics in Mexico of which 40% is unaware of his condition; 20% of these
patients is for diabetic foot diagnosis; the prevalence of age is between 45 to 65 years old, with a
mortality of 6% immediate postoperative which rises to 50% after 3 years of the surgery.

Diabetic foot has been one of the most examined pathologies and one with more treatments used
with a poor response to most of them, getting radical treatments sometimes because of the disease
history; we outline the possibility of reducing the level of major amputation (transtibial/transfemoral) to
minor amputations. We have obtained good reasults with VAC System in this area because many
times the problem which cannot permit to perform a minor amputation is the lack of skin coverage.

GENERAL OBJECTIVE: To determine how many diabetic patients treated with minor amputation of
the lower extremity with VAC System, they could obtain a complete cutaneos closure.

MATERIAL & METHODS: A retrospective study was performed by consulting the surgeries
registration of Orthopedics Department at Hospital General, Dr. Manuel Gea Gonzalez in order tu
assess the records of patients treated from 2009 to 2011, with a diagnosis of diabetic foot which
required amputation of lower extremity. By considering the general variables such as age, sex,
affected extremity, duration of diagnosis of diabetic foot, length of hospital stay, and waiting time for
the procedure; and also the main variables such as type of amputation, duration of diabetes, wound
closure, time it took to close, surgical Reintervention, time of VAC System usage, changes on VAC
System, and if there was a proper or not VAC System placement.

RESULTS: We found 54 cases of diabetic foot, 50 with DM2 and 4 with DM1, we have observed
more affection in men and left foot, with a mean age of 52 years old, they used VAC System for 21
days in average; making skin closure in 40 patients, 14 patients still present a lack of skin coverage
who underwent transtibial amputations, 10 of them had a diagnosis of Texas IlID diabetic foot.

CONCLUSION: It was demonstrated that patients with DM2 have poor evolution, but with the use of
VAC System the possibilities of skin closure increase preventing major amputations.
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1. INTRODUCCION.

El presente estudio pretende determinar la utilidad del uso del sistema VAC en el tratamiento del pie
diabético. En la literatura se refiere que el 80% de los pacientes con ulceras en miembros inferiores
reciben tratamiento radical mayor; Una de cada 6 personas con diabetes mellitus presenta minimo
una ulcera plantar en los primeros 6 afios, de esta el 70% termina en amputacion y el 30% de éstas
presentan falla en el cierre a causa de alteraciones vasculares.

El sistema VAC ayuda a que la incidencia de defectos cutaneos sea menor provocando asi el cierre
de la herida y la disminucion de amputaciones mayores.

El estudio se realiz6 mediante la revision de los expedientes de pacientes con diabetes mellitus del
servicio de Ortopedia y Traumatologia del afio 2009 al 2011, después se ubicaron los pacientes con
amputaciones menores, se determind el uso del sistema VAC asi como su tiempo de uso, su

colocacién de forma adecuada y si hubo cambios del mismo.
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2. ANTECEDENTES.

La diabetes mellitus, es una enfermedad metabdlica de gran impacto en nuestro tiempo por su alta
incidencia; se presenta entre el 2 al 5% de la poblacién en Europa, en Estados Unidos de
Norteamérica en un 5 al 10% de la poblacion. En 2003 se estimd una incidencia global de 194
millones de pacientes y se espera que para el 2030 seran 366 millones.qo Se reportan 1.5 millones
de casos anuales en Estados Unidos de Norteamérica, de los cuales el 40% estan
subdiagnosticados y se encuentran entre los 45 a 65 anos de edad. 9,20

En México se estima que 20 millones de habitantes cuentan con este diagnostico. El mal prondstico
de esta enfermedad a largo plazo es por sus complicaciones entre las cuales se encuentran la
nefropatia, neuropatia y ulceras en miembros inferiores mencionadas de acuerdo a su frecuencia y
mortalidad, también existe un riesgo hasta 6 veces mayor de afecciones cardiovasculares en
comparacién con pacientes sanos. Se estima que el 20% de los pacientes diabéticos presentaran
algun evento de ulcera en miembros inferiores.q 21

Se destinan aproximadamente 190 billones de ddélares anuales en padecimientos de diabéticos. El
80% de los pacientes con ulceras en miembros inferiores recibiran algun tratamiento quirdrgico
radical mayor, y el 50% de los pacientes que ya tuvieron una amputacion requerira algun otro evento
quirurgico contralateral en un plazo de 3 a 6 afios, estos eventos se asocian a una mortalidad
transquiruargica del 6% la cual se eleva al 50% en 3 afos posteriores a la cirugia., 10,11, 12

En México el 20% de los ingresos de pacientes diabéticos se asocian a padecimientos del pie. En
Estados Unidos se han reportado 82,000 amputaciones en miembros inferiores asociadas al pie
diabético, el 80% de las amputaciones traumaticas y no traumaticas en miembros inferiores estan
asociadas a esta patologia. s

Asi podemos definir al pie diabético como un sindrome multifactorial el cual es ocasionado y
exacerbado por una neuropatia mixta, angiopatia, déficit inmunitario y edema el cual condiciona,
infeccion, ulceracion y gangrena de las extremidades inferiores, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) lo define como; la infeccidn, ulceracién y destruccidn de tejidos profundos de la extremidad
inferior, asociado con alteraciones neuroldgicas y enfermedad vascular, teniendo como complicacion
final la muerte o mutilacion del paciente. (o, 13,1719

Una de cada 6 personas con diabetes mellitus presenta minimo una ulcera plantar en los primeros 6
anos, de esta el 70% termina en amputacion y el 30% de éstas presentan falla en el cierre a causa
de alteraciones vasculares. s 19

En 2007 el consenso internacional Working Group on the Diabetic Foot realizado en Holanda define
al pie diabético como; infeccidn, ulceracion o destruccién de tejidos profundos del pie asociados con
neuropatia o enfermedad arterial periférica en pacientes con diabetes mellitus. s, 17

Es imperativa la prevenciéon de este padecimiento, tomando en cuenta que es un sindrome que tiene
factores sistémicos como la angiopatia, neuropatia e infeccidén; asi como factores ambientales:
higiene, calzado, actividad fisica, tabaquismo, sobrepeso, estilo de vida, alimentacién, género, grupo
étnico; esto nos ha llevado a que exista un riesgo elevado, aumentando la vulnerabilidad de la
enfermedad .(13, 14,17, 19, 20)
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The Seattle Diabetic Foot reporto, los 3 mecanismos mas comunes para padecer esta enfermedad ¢
a) Disfuncién neuropatica, sensitiva, motora y autonémica.

b) Macro y microangiopatia.

c) Artropatia diabética, limitacidon funcional y deformante.

El 60% de los pacientes presentan solo afeccion neuropatica contra un 20% con afeccién vascular y
neuropatica ¢ 7.s).

Su atencion debe de ser integral en instituciones dedicadas a evitar las secuelas de la diabetes en el
pie; se deben detectar a tiempo las complicaciones para proporcionar un tratamiento bien
estructurado que contemple programas que permitan una curacion mas rapida y mejoren su
evolucion, reduciendo el tiempo de estancia hospitalaria, el numero de intervenciones quirurgicas vy,
en consecuencia, el gasto social . (12,759, 10, 11)

Los factores de riesgo para ulceras en el pie diabético se pueden clasificar en tres grandes grupos s,
14,15),

1. Cambios fisiopatologicos.

2. Deformidades anatomicas.

3. Influencias ambientales.

El pie diabético es un sindrome resultante de la interaccion de factores sistémicos (angiopatia,
neuropatia e infeccion) y ambientales (estilo de vida, higiene, calzado, etc.) que pueden interactuar
para favorecer la aparicion, evolucidon o perpetuacion de las lesiones del pie en este tipo de
pacientes. Todos estos factores dan lugar a un pie vulnerable, con alto riesgo de lesion. (s 14,16, 17)

La anemia puede ser un potente factor de riesgo para la amputacion de extremidades inferiores ya
que se encuentra en el 60% de los pacientes con diagndstico de pie diabético, y también en el 50%
de los pacientes que fueron reintervenidos por falta de cierre. (314, 1617, 18).

Existen factores extrinsecos, los cuales van a acelerar la aparicion de una ulcera en el pie diabético,
pueden ser mecanicos, por cambios en el apoyo, lesiones térmicas por la baja sensibilidad y hasta
por agentes queratoliticos. (3 14,171

La afeccion motora ocasiona pérdida del tono y atrofia de la musculatura intrinseca del pie,
produciendo un desequilibrio entre musculos extensores y flexores, alterando la distribucién de las
cargas, y provocando un desplazamiento hacia delante de la almohadilla grasa que se encuentra
bajo la cabeza de los metatarsianos. Esto causa deformidades en los pies como: dedos en garra,
dedos en martillo, hiperqueratosis de descarga, hallux valgus, juanete de sastre; que incrementan la
presidbn maxima en zonas concretas del pie facilitando la ulceracién. Finalmente por la afectacion
autonodmica, que tiene como consecuencia la pérdida de la sudoracion del pie, la piel se torna seca y
agrietada, donde pueden formarse fisuras que son el inicio de una lesién o la puerta de entrada a la
infeCCién.u,s,gm,11,15,19,20)

Actualmente se cuenta con multiples escalas para la clasificacion del Pie Diabético, siendo las mas

utilizadas en nuestro ambiente la escala de Wagner y la escala de Texas University @1 .2
Tabla A.
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Clasificacion Wagner de Ulceras en Pie Diabético

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

Grade 1: Ulcera superficial que compromete todo el espesor de la piel pero no tejidos subyacentes.
Grade 2: Ulcera profunda, penetrando hasta ligamentos y musculos pero no compromete el hueso o
la formacion de abscesos.

Grade 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de abscesos, casi siempre con osteomielitis.
Grade 4: Gangrena localizada.

Grade 5: Gangrena extensa que compromete todo el pie.

Tabla B.
Sistema de Clasificacion de la Universidad de Texas para Ulceras en Pie Diabético

Grado I-A: no infectado, ulceracion superficial no isquémica
Grado I-B: infectado, ulceracion superficial no isquémica
Grado I-C: isquémica, ulceracién superficial no infectada
Grado I-D: isquémica y ulceracion superficial infectada

Grado Il-A: no infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta la capsula o hueso
Grado II-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta la capsula o hueso
Grado 1I-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta la capsula o hueso

Grado Ill-A: no infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo
Grado IlI-B: infectada, ulcera no isquémica que penetra hasta hueso o un absceso profundo
Grado IlI-C: isquémica, ulcera no infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo
Grado IlI-D: ulcera isquémica e infectada que penetra hasta hueso o un absceso profundo

La cirugia del pie diabético, en ausencia de isquemia grave de la extremidad, resuelve de forma

satisfactoria las ulceras y las deformidades asociadas, dependiendo de tres variables fundamentales:
(1,9, 11)

1. Presencia o ausencia de neuropatia.
2. Herida abierta o cerrada.
3. Presencia o ausencia de infeccidén aguda.

Para el tratamiento quirurgico del pie diabético existen cuatro tipos de intervenciones: (,s9, 1112

Tabla C:

1. Electiva: tratamiento de deformidad dolorosa con neuropatia.

2. Profilactica: reducir el riesgo de ulceracion en pacientes con neuropatia sin herida abierta.
3. Curativa: para ayudar en la cicatrizacién de una herida abierta.

4. Emergente: para limitar la progresion de una infecciéon aguda.

En este reporte hablaremos solo del tipo emergente, donde los procedimientos a realizar son de tipo
radical ) los podemos mencionar en: (1,8,9,10,11, 12, 13, 14, 17, 20)
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Tabla D;

e Amputacién de ortejo u ortejos; cuando el nivel de afeccion solo involucra una region
anatdmica no invadiendo mas compartimentos.

e Amputacion transmetatarsiana; Reseccidn a nivel de la diafisis del Metatarsiano o los
metatarsianos afectados.

e Amputacion Chopart; reseccion hasta medio pie.

e Syme; amputacién a nivel maleolar.

e Transtibial; amputacion hasta tercio proximal de la tibia.

El sistema Vacuum Assisted Closure (V.A.C.) es una fuerte opcion para mejorar la condicion local de
un defecto de cobertura cutanea o falta de cicatrizacion ya que proporciona un ambiente mas
favorable para el cierre; al estimular el crecimiento de granulacion con la presién negativa del
sistema, asi como la neoformacién vascular y el decremento del edema, propiciando asi un
adecuado ambiente para el cierre de herida. (1,23,4,5,6.7,9,10,11)

Cuando la herida no se afronta por falta de atencion oportuna o por indicacién médica (heridas muy
sucias), se lleva a cabo un proceso de cicatrizacion mas prolongado y complicado. La herida
cicatriza desde las capas profundas y de sus bordes, habitualmente se forma tejido de granulacion
que contiene miofibroblastos y la herida cierra por contraccidn; este proceso es lento y generalmente
deja una cicatriz antiestética, a esto le denominaremos cierre cutaneo que se trata de una
cicatrizacion secundaria o por segunda intencion. s

Se ha demostrado que el uso de este sistema en infecciones ha dado buen resultado, ya que, al
disminuir el edema, se reestablece la microcirculacion, propiciando un mejor flujo sanguineo asi
como la disminucion del numero de toxinas y proteinas pro inflamatorias, lo cual genera un mejor
ambiente para la instauracion de antibioticos, fomentando la granulacién y la angiogénesis,
mejorando la oxigenacion de la zona afectada; debido a estos resultados y tomando en cuenta que
en el pie diabético la afeccion es isquémica e infecciosa sugerimos que podremos dar cobertura
cutanea en menor tiempo.(s, 6,7, 9,10, 11, 12,17, 19)

La aplicacion de presion negativa topica a las heridas acelera la velocidad a la que se forma tejido
nuevo. Uno de los mecanismos de accidon propuestos es la deformacion mecanica de las células con
su consiguiente aumento de la mitosis. «

En Lipsky Benjamin y cols. Se realiza una extensa revision bibliografica con fecha de inicio 1964 a
enero de 2011; la opinidon se basa en la experiencia de 12 expertos en las diferentes areas que
competen a este padecimiento, Médicos familiares, Médicos internistas, Infectélogos, Poddlogos,
Cirujanos vasculares y Ortopedistas. Concluyendo que el uso de sistemas de vacio mejora las
condiciones para lograr el decremento de carga bacteriana, asi como el diametro del area afectada,
en uso como terapia coadyuvante a tratamiento médico y desbridamiento quirurgico, el cual debe de
ser enérgico, no se ha demostrado diferencia con el uso de antibidticos tépicos. (4

Singh y cols. Realizan un meta analisis utilizando EBESCO entre otras lineas, para valorar la
cicatrizacion en pacientes con Pie Diabético asociado a desbridamiento vs curacidn gentil,
reportando un 30% de no cicatrizacion bajo tratamiento quirdrgico, aumentando a un 42% sin
tratamiento quirurgico. @)
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3. MARCO DE REFERENCIA.

Hassan y cols. Realizaron una comparacién en 23 pacientes diabéticos con presencia de
Ulcera en pie; 10 bajo tratamiento con VAC y 13 con vendajes humedos, analizando los
defectos cutaneos cada tercer dia por 2 semanas, con mismo esquema antibiético y manejo
glucémico. Para evaluar los resultados se clasificaron en: pacientes que requirieron
amputacion mayor, menor o aquellos que obtuvieron cierre completo del defecto cutaneo.
Reportando los siguientes datos; pacientes con VAC, ninguno requiri6 amputacion a ningun
nivel y 7 pacientes (70%) presentaron cierre completo, en el grupo de vendaje humedo; 5
pacientes (38.5%) fueron sometidos a amputacion mayor, un paciente (7.69%) a amputacién
menor y solo 4 pacientes (30.76%) tuvieron el cierre completo. ¢

Lukasz y cols. Realizaron un estudio en 5 pacientes con diagndstico de Pie Diabético severo,
3 pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, un paciente sin Insuficiencia y uno ya con
hemodialisis, 2 de ellos con amputaciones menores (reseccion de cabeza de Metatarsiano)
todos con antecedentes de tratamientos de desbridamiento quimico y quirdrgico con perdida
cutanea no afrontable, se aplica sistema VAC a los 5 con uso de tipo continuo las primeras
8hrs y resto con intermitente, realizando cambio de esponja cada 3 a 4 dias, todos los
pacientes fueron clasificados como ulcera profunda, un caso sin infeccion, el resto con
infeccion, 3 isquémicos y 4 isquémicos e infectados. Reportando los siguientes resultados,
ninguna muerte y se logro preservar el pie en el 100% de los casos, tiempo de estancia

hospitalaria 21dias, numero de cambios por paciente: 16, tiempo de tratamiento: 8 semanas.
(23)

Luca Dalla Paola y cols. Realizaron un estudio, clinico randomizado, donde se evalua la
respuesta del uso del VAC en pacientes diabéticos con ulceras por debajo del tobillo, este
estudio se divide en dos partes: 1) la eficacia de la terapia VAC posterior al injerto de piel
contra vendajes antiadherentes y 2) valorar la eficacia de la terapia VAC en amputaciones
menores, dehiscencia de heridas o amputaciones abiertas. En el primer estudio se valoraron
70 pacientes diabéticos con diagnéstico de Pie diabético 1-A Clasificacion de Texas
University, quienes fueron sometidos a desbridamiento y colocacion de injerto de piel, de los
cuales 35 pacientes recibieron tratamiento con VAC y el resto se cubri6 con gasa
antiadherentes. La segunda parte del estudio evalué a 130 pacientes diabéticos con ulceras
infectadas clasificacion Il y Il A-C, el 50% de la poblacion fue tratada con sistema VAC vy el
resto con vendajes inteligentes. Todos los pacientes del segundo estudio fueron valorados por
Infectologia para dar terapéutica directa a germen especifico asi como asistencia por cirugia
vascular, el grupo de pacientes que utilizaron sistema VAC se realizdé recambio del mismo 3
veces por semana, los apdsitos utilizados fueron dependiendo del gasto de las ulceras de
cada paciente (Alginato, hidrofibra, derivado de plata, poliuretanos).

Los resultados obtenidos en el primer estudio enmarcan que los pacientes que recibieron
tratamiento con sistema VAC tuvieron una integracion del tejido posterior al injerto del 80%,
mientras que los pacientes que recibieron terapia con apdésitos antiadherentes la integracion
fue del 68%.

En el segundo estudio se reporta mayor rapidez en la formacién de tejido de granulacion y
vascularidad en pacientes que fueron tratados con sistema VAC de 41+/-8 dias en contra de
59 +/- 18 dias con apdsitos inteligentes, en cuanto a la infeccion se demostré un decremento
en el tiempo de tratamiento de 10+/-8 dias para los pacientes bajo terapia con VAC contra
19+/-13 de apdsitos inteligentes, todos los pacientes con clasificacion Ill fueron sometidos a
injerto de piel y de los pacientes con clasificacién Il, 3 del grupo tratado con apésitos
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inteligentes presentaron cierre total mientras que solo 2 con el uso del VAC, posterior al
tiempo de evaluacién (12 meses) se reportaron 2 dehiscencias del grupo del sistema VAC y 3
amputaciones mayores en el grupo de apodsitos inteligentes. (9

Konstantinos Malizos y cols. Se realiza un estudio retrospectivo a 84 pacientes con
diagndstico de infeccidn en pie ya sea postquirurgico o post traumatico, encontrandose al
momento del mismo solo 59 pacientes de los cuales 33 eran diabéticos, se establece el
siguiente protocolo de manejo: se inicia con antibidtico empirico, con cefalosporina de
segunda generacion mas aminoglucosido, hasta recabar resultado de cultivo; se realiza
desbridamiento quirurgico, con revaloracidén a las 48hrs para segunda mirada, se determina
viabilidad de tejido, articulacién, extremidad; se realiza amputacion menor (por debajo de
mediopie), se instala sistema VAC y se valora evolucion, amputacion mayor tibial, si la
extremidad no es viable, se procede a rehabilitacion para protesis externa.

Reportando lo siguientes resultados: 13 amputaciones en pacientes diabéticos, de los cuales
8 fueron menores y 5 fueron transtibial, 8 fueron manejados con VAC, de estos 3 requirieron
injerto de piel, el resto presento cierre de defecto por segunda intencion, reportando dias
hospitalizados 20.2 +/-12.2 y entre 3.2+/-1.3 desbridamientos. s

Samuel Vig y cols. Este estudio se realiz6 mediante un consenso entre la opinién de 422
meédicos basados en su propia experiencia y lo publicado en diferentes bases de datos.
Referente al tratamiento de pie diabético, se reporta como una excelente opcion ya que
puede ser utilizado como terapia unica y esperar un cierre de segunda intencidén; asi como en
ulceras de gran tamafo ocasionando el decremento de la zona de defecto asi como cierre
espontaneo, para ulceras tipo | como terapia final; para ulceras grado Il y lll, se recomienda el
uso de este sistema mas colocacion de injerto de piel. Se menciona un decremento del 30%
al 50% de la estancia hospitalaria con el uso de Sistema VAC, asi como un cierre en grado | y
Il de 16 semanas, un 40% mas rapido que con otros tratamientos, se refiere que el uso de
terapia VAC mas amputaciones menores (previo a la terapia) presentan un 50% de mejor
resultado comparado con apdsitos inteligentes, también se encontré un decremento de hasta
el 20% del gasto en material de curacion, pero el costo de la terapia es 60% mayor que el
ocasionado por material de curacion. También mencionan un decremento del 50% de
amputacidn subsecuente con relacidn a sin el uso de esta terapia. En extremidades
isquemicas, se considera una terapia inadecuada, se recomienda previa revascularizacion

cuando el paciente es candidato a ella y posterior a 10 dias desbridamiento mas terapia VAC.
(26)

Pirkka Vikatmaa y cols. Se realiza un estudio clinico randomizado comparando terapias
locales con terapia de vacio, estudiando todas las publicaciones obtenidas en las diferentes
bases de datos que correspondan al termino terapia local y terapia de vacio donde se
menciona la necesidad de un flujo sanguineo periférico para optimizar el tratamiento,
concluyendo que el 100% de los casos con sistema VAC reepitelizaron en menor tiempo, (56
dias con Sistema VAC Vs 77 dias otras terapias), s6lo en el 3% de los casos con VAC fue
necesaria una re amputaciéon comparado con un 11% con otras terapias; el 6% de los
pacientes manejados con terapias alternas requieren amputacion mayor. El tejido de
granulacién aparece en menor tiempo comparado con vendajes humedos 11.3 dias contra
15.8 dias con vendajes humedos, el diametro del defecto disminuye un 16.4% con sistema
VAC contra un 5.9% con vendajes inteligentes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cuantos pacientes diabéticos tratados con amputacion menor de la extremidad inferior mas
sistema V.A.C. presentaron cierre completo cutaneo?

5. JUSTIFICACION.

La diabetes Mellitus ha sido una de las patologias metabdlicas mas estudiadas, representa el 5% de
la poblacion europea, el 10% en Estados Unidos de Norteamérica. Presenta complicaciones a corto,
mediano y largo plazo; como nefropatia, retinopatia y ulcera de miembros inferiores.

Sabemos que el 20% de los pacientes diabéticos padeceran en algun momento de su vida ulcera en
miembros inferiores y que de estos un 80% requerira algun tipo de amputacion como tratamiento en
un periodo menor a 5 afios; el 50% de los pacientes ya amputados requeriran una amputacion
contralateral en un periodo menor a los 5 afios. 59,12 14,18

Se estima que en México contamos con mas de 20 millones de diabéticos, de los cuales hasta en un
40% desconoce su patologia, en nuestro pais el 20% de los ingresos hospitalarios de pacientes
diabéticos es por diagndstico de pie diabético, la prevalencia de edad es entre los 45 a 65 afos, con
una mortalidad del 6% postquirdrgica mediata, la cual se eleva hasta el 50% a 3 afos del evento
quirurgico. En Estados Unidos de Norteamérica se calcula el costo anual de esta patologia en 6
billones de ddlares.

El pie diabético ha sido una de las patologias que durante los ultimos tiempos mas se ha estudiado y
en el que se han empleado mas tratamientos, con una mala respuesta a la mayoria de ellos,
llegando en algun momento a tratamientos radicales, por la misma historia de la enfermedad,
nosotros planteamos Ila posibilidad de disminuir el nivel de amputacion mayor
(transtibial/transfemoral) al de amputaciones menores con el sistema V.A.C. ; nos ha dado buenos
resultados en este rubro, ya que muchas veces el problema por el cual no se puede realizar una
amputacion menor es por la falta de cobertura cutanea. (.9, 11,13 16,18, 19, 21, 2)

Se entiende como cierre cutaneo completo a la cicatrizacién de segunda intencién que no deja
expuesto tejido éseo o ligamentario.

6. OBJETIVO.

Determinar en cuantos pacientes diabéticos tratados con amputacion menor de la extremidad
inferior mas sistema V.A.C. se obtuvo el cierre cutaneo completo.

7. HIPOTESIS.

No aplica en este estudio.
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8. DISENO.

8.1 Descriptivo.
8.2 Abierto.

8.3. Observacional.
8.4. Retrospectivo.

8.5. Transversal.

9. MATERIALES Y METODO.

9.1. Universo de estudio.
Registro de cirugias del Servicio de Ortopedia, del Hospital General, Dr. Manuel Gea
Gonzalez, valorar los expedientes de pacientes tratados de 2009 a 2011.

9.2. Tamano de la muestra.

Poblacién, expedientes de pacientes del servicio de Ortopedia con diagndstico de pie
diabético, los cuales requirieron amputacion de extremidad inferior.

9.3. Criterios de seleccion:

9.3.1. Criterios de Inclusion:
Expedientes completos de pacientes del servicio de Ortopedia con diagndstico de pie
diabético, sometidos a amputacion menor de extremidad inferior.

9.4. Definicidon de variables:

1) Edad; Variable general; cuantitativa (afios)

2) Sexo; Variable general, nominal, dicotémica (hombre/mujer).

3) Tipo de Amputacién; Variable principal; nominal, politdmica.(Reseccion de ortejo,
transmetatarsiana, Chopart, Syme, Transtibial)

4) Extremidad; Variable general, nominal, dicotémica. (derecha/ izquierda)

5) Tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus; Variable Principal, cuantitativa. (meses)

6) Tiempo de evolucion de diagndstico de Pie Diabético; variable general, cuantitativa (meses).

7) Cierre de herida; Variable principal, nominal, dicotdmica (si 0 no).

8) Tiempo del cierre; Variable principal, cuantitativa (semanas).

9) Reintervencion; Variable principal, nominal dicotdmica (si 0 no).

10)Tiempo de estancia hospitalaria; Variable general, cuantitativa (dias).

11)Tiempo de espera para procedimiento; Variable general, cuantitativa (dias).

12)Cambios del sistema V.A.C.: Variable principal, cuantitativo (niumero de cambios) y dicotémica
(si o no).

13)Tiempo de uso del sistema V.A.C.: Variable principal, cuantitativa (dias)

14)Colocacion inadecuada del sistema V.A.C.: Variable principal, nominal dicotdmica (si 0 no)
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Tabla E:

Variables Generales

Edad Anos ( 0 a 100)

Variables Principales

Tipo de amputacion Reseccién de ortejo, transmetatarsiana,
Chopart, Syme, Transtibial

Tiempo de Evolucion de DM
Meses ( 0 a 480)

Cierre de Herida

Si/ No

Tiempo de Cierre

Hombre / Mujer

Sexo
Semanas (1 a 24)

Reintervencion

Si/No
Cambios del sistema V.A.C. Derecha / Izquierda
Numero (0 a 5) - Si/No
Tiempo de uso del sistema V.A.C. Dias (0 a 90)
Colocacion inadecuada del sistema | Si/ No
V.A.C.
Extremidad

Tiempo de evolucion de diagnostico de | Meses ( 0 a 36)
Pie diabético

Tiempo de estancia hospitalaria Dias (0 a 90)

Tiempo de espera para procedimiento Dias (0 a 30)

9.5. Descripcién de procedimientos.

Se recabaran de manera exhaustiva y minuciosa los expedientes completos de  la base de datos
del servicio de Ortopedia, que correspondan a pacientes con diagnéstico de Pie Diabético, que
hayan sido sometidos a amputacion menor de extremidad inferior y hayan requerido del Sistema
V.A.C.

Se registraran todas las variables ya mencionadas asi como otras variables que sirvan de base para
futuros estudios. Contando con los datos anteriores se realizara una tabla que presente estas
variables, se agruparan segun las mismas, daremos seguimiento de la evolucion en estos pacientes
segun el expediente clinico, anotando tiempo de evolucion, tiempo de uso del sistema V.A.C., asi
como si se realizé cambio o si hubo una colocacion inadecuada de este sistema, si fue exitoso el
cierre o si existio la necesidad de mas de una intervencién quirurgica; asi como la conservacion o no
de la extremidad afectada.
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Figura 1.
9.5a Hoja de captura de datos.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Numero de expediente:

Edad: Sexo: Femenino ( ) Masculino ()
Fecha de Ingreso: Fecha de egreso:

Diagnéstico de Ingreso: Dias de estancia Hospitalaria:

Diagnostico de egreso:

Extremidad afectada: Derecha ( ) Izquierda( )

Tipo de Diabetes: Tiempo de Evolucion de Diabetes Mellitus:_
Fecha de Cirugia: Cirugia realizada:
Tiempo Uso del V.A.C.: Colocacién adecuadade V.A.C.: SI( ) NO ()

Cambio del V.A.C.:SI() NO() Cuantos:
Cierre de herida quirargica: SI( )NO( )

Reintervencidn quirurgica: Sl ( )NO ( )
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9.5b. Calendario.
Figura 2.

1.- Revision bibliografica:
Octubre a Diciembre 2012.

2.- Elaboracién del protocolo:
Noviembre 2013.

3.- Obtencion de la informacion.
Noviembre Diciembre 2013.

4 .- Procesamiento y analisis de los datos:

Diciembre 2013.

5.- Elaboracién del informe técnico final:
Enero 2014.

6.- Divulgacion de los resultados.
Abril 2014.

Fecha de inicio.
Octubre 2012.

Fecha de término.
Abril 2014.

9.5¢. Recursos.

a) Recursos Humanos.

Investigador: Luis Martin Fregoso Maisterrena.

Actividad: Supervision de informacion adquirida, obtencion de expedientes clinicos y datos

estadisticos.
Numero de horas por semana: 5 hrs.

Investigador: Campos Hernandez Roberto Azael.

Actividad: Realizacién de estudio, revision bibliografica, investigacion, toma de informacion, resumen

de las mismas, cotejo de variables y realizacion de protocolo.

Numero de horas por semana: 12hrs.

b) Recursos materiales.

Papeleria 1000.00 pesos moneda nacional.

c) Recursos financieros;
Los cubre el investigador principal.
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Desglose la cantidad erogada para cada uno de los siguientes rubros:

Figura 3.
Cargo Sueldo * | Sueldo | Multiplique por Multiplique por num de
Neto porhora | nimhrsala semanas (2
mensual /160 semana (1
Especialista 17008 106 106x5=530 530x20= 10,600
Otros

10,600

*Sueldo a mayo 2013

(1) Numero de horas a la semana que dedica al protocolo

2) Numero de semanas que durara el protocolo

Total de | Materiales, Equipo Mantenimiento | Servicios Total
Recursos reactivos y generales
Humanos procedimientos
Copie el | Suma de todos | Costo de | Declare el | De la| Suma de
total de la | los materiales equipo de | costo de |suma de|AB,CD
tabla nueva mantenimiento | AB;C y D
anterior adquisicién | si se requiere | calcular el

15%
10,600 1,000.00 11,600

Los recursos se obtendran de: investigador principal.

9.5d. VALIDACION DE DATOS.

Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién: rango, media,
mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

Para la caracterizacion de la poblacion y de variables de interés, se utilizara, estadistica
descriptiva segun la escala.

9.5e. PRESENTACION DE RESULTADOS.
Se usaran tablas y/o graficas: pastel y barras.

9.5f. CONSIDERACIONES ETICAS.
"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccion [, investigacidn sin riesgo, no requiere consentimiento

informado.

10. RESULTADOS.

54 pacientes con diagnostico Pie Diabético.

Tabla 1;
Texas IlID Texas llIC Texas llIB Texas IIB Texas IIC
34 2 10 6 2

e 26 pies derechos y 28 pies izquierdos.
e Mujeres 26 / Hombres 28
¢ Rango de edad 21 a 81 afios.
e Media de edad 52.25 arios.
Tipo de diabetes:

e DM2; 50 pacientes.
e DM1; 4 pacientes.
Evolucion de la DM:

¢ Rango de evolucion de DM 6 a 360 meses
e Media de evolucion de DM 163.56 meses

Tiempo de uso del sistema V.A.C.

e Rango 10 a 60 dias.
e Media de uso del sistema V.A.C 21.92 dias
Cambios de sistema V.A.C.

e Rango 2 a 25.
e Media 6.29
Frecuencia de Cambio de V.A.C. por numero de dias.

e Rango 5 dias a 8.57 dias.
e Media 6.79 dias.
Tiempo de Estancia Hospitalaria:

¢ Rango de Tiempo de estancia hospitalaria: 10 a 45 dias

e Media de Tiempo 27.5 dias.
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Tiempo de Espera para procedimiento quirurgico:

¢ Rango de tiempo de espera para procedimiento quirdrgico: 2 a 7 dias
e Media de tiempo de espera para procedimiento quirurgico: 4.5 dias.

Grafica 1:

Genero

B Hombres
B Mujeres

Grafica 2:

Tipo de Diabetes
Mellitus

mDM1
m DM2

Grafica 3:



Grafica 4:
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Pacientes con adecuada cobertura cutanea.
40 pacientes presentaron cierre cutaneo (74.07%).
Pie Derecho 18 pacientes / Pie izquierdo 22 pacientes
Edad:
e Rango de Edad 21 a 81 afios.
e Media de edad: 51afios
Tiempo de Evolucién de DM;
e Rango 6 a 360 meses.
¢ Media de evoluciéon de DM: 183 meses (15.25 afos)

Hombres 18 / 22 mujeres.

Diagnéstico:
Tabla 2:
Texas |IB Texas IIC Texas llIB  |Texas IlIC Texas lIID
6 2 8 2 24

Distribuciéon de amputacion:

Tabla 3:
ler Ortejo [2do Ortejo [3erOrtejo [4to Ortejo [5to Ortejo lery 2do Ortejo |3ery 4to Ortejo |4to y 5to Ortejo |Transmetatarsiana
10 2 8 4 8 2 2 2 2

Tiempo de Estancia Hospitalaria:

¢ Rango de tiempo de estancia hospitalaria de 10 a 25 dias.
e Media de estancia hospitalaria: 17.5 dias.

Grafica 5:
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Grafica 6:

Grafica 7:
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H Derecho
M Izquierdo
Sexo
B Hombres
B Mujeres
Pacientes
30
20
10 M Pacientes
0 -

Texas Texas Texas Texas Texas
1B 1C 1B Hc b

32



Grafica 8:

Serie 1

Pacientes con falta de cobertura cutanea.

14 fueron sometidos a amputacién transtibial (25.93%).
Pacientes DM2: 14

Pie Derecho 8 / Pie izquierdo 6

Edad:

e Rango de Edad 47 a 62 afios.
e Media de edad: 53.71 afios
Tiempo de Evolucion de DM2;

e Rango 6 a 360 meses.
e Media de evolucion de DM: 223.71 meses
10 Hombres (71.43%) / 4 mujeres (28.57)

Tabla 4:

ler Ortejo |3erOrtejo |5to Ortejo |4toy 5to Ort{Transmetatarsiana

4 2 2 4

2
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Diagndstico:

e Texas IlIB: 4 pacientes.
e Texas IlID: 10 pacientes.
Tiempo de Estancia Hospitalaria:

e Rango de estancia hospitalaria: 15 a 45 dias.
¢ Media de estancia de estancia hospitalaria: 30 dias.

Grafica 9:
Pie

B Derecho

M Izquierdo
Grafica 10:

Sexo

B Hombres

B Mujeres
Grafica 11:
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Grafica 12:

Amputacion

o N b~ O

B Amputacion

Diagnostico

M Texas IlIB

M Texas IlID
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11. DISCUSION.

La oportunidad de limitar los tratamientos radicales mayores en el pie diabético ha sido una gran
frustracion en la medicina ya que se tiene la idea, que la falta de cobertura en las amputaciones
menores es la mayor limitante para realizarlas a esto se le suman todos los mecanismos
fisiopatoldgicos de esta enfermedad, lo que nos da como resultado una mala cicatrizacion, por déficit
sanguineo, pobre respuesta inmunolégica, malas condiciones de la piel que nos llevan a un pie
vulnerable con un mal prondstico, esto ha obligado al médico a optar por tratamientos radicales, con
la finalidad de resolver un gran problema de salud, tratando de evitar la recidiva y falla del
tratamiento al realizar resecciones parciales.

Al realizar la investigacion nos pudimos percatar de la ausencia de un protocolo sobre el uso de
sistemas de vacio en el pie diabético a nivel nacional. Por otro lado se puede constatar que el
manejo multidisciplinario de esta patologia otorga al paciente una mejor opcion terapéutica cuando
es diagnosticada e implementada de manera temprana y con apego al tratamiento, con un éxito por
arriba del 70% de los casos, esto abre la puerta a los profesionales de la salud, de realizar
tratamientos efectivos con preservacion de un pie funcional, generando también una disminucién en
el tiempo de estancia hospitalaria, menor a 25 dias; sin sacrificar la supervisiéon y re valoracién del
paciente con cada cambio del sistema.

En los pacientes que requirieron amputacion mayor (transtibial), 25.9% de la poblacion estudiada,
pudimos observar que el tiempo de hospitalizacion fue menor a 45 dias; también se determiné la
relacion directa que presenta el diagndstico inicial con los resultados, ya que en el 71.42% de los
pacientes presentaron un Score mayor (clasificacion de Texas).

Al analizar los resultados, encontramos que la frecuencia de amputaciones menores va relacionada
de manera directa con los puntos de presion en la marcha, siendo el 1er y el 5to metatarsianos los
mas afectados, esto toma relevancia ya que al realizar estas cirugias se generara una migracion de
la carga al apoyo y nos obliga como servicio, al analisis y prescripcion de manera oportuna de
ortesis para el decremento de la misma.

Comparando el manejo de los defectos cutaneos en el Pie Diabético en el servicio de Ortopedia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, con la bibliografia consultada encontramos; tiempo de
estancia hospitalaria, tiempo de cierre cutaneo, frecuencia de género y distribucion de extremidad
similar a la presentada, por otro lado nos da las bases para plantear el seguimiento de los pacientes
con buena cobertura cutanea y la funcion de la extremidad afectada a mediano plazo.
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12. CONCLUSIONES.

Este estudio nos permitié observar que el tipo de Diabetes Mellitus, no es la principal variable para
el prondstico, a diferencia del género, el cual claramente se asocia a la severidad de la patologia y
la pobre respuesta. Y nos invita al estudio de la zonas de hiperpresion y migracion de la carga, en
el pie diabético ya que se demostrdé que las zonas de apoyo son las mas frecuentes en amputacion
parciales y que probablemente el apoyo diferido o cambio del mismo puede ofrecer mejores

resultados a las amputacion parciales sin sacrificar la extremidad y el apoyo.

Encontramos en el andlisis del estudio, la falta de informacién sobre el tipo y tiempo de tratamiento
de los pacientes, asi como el tamafio de la muestra mas la falta de estudios relacionados en nuestra
poblacién, siendo que en nuestra poblacion la obesidad en personas jévenes y nifos es un factor

importante acompafiado de un diagnéstico tardio de la DM.

El motivo de nuestro estudio es, la posibilidad de ofrecer a los pacientes con diagndstico de Pie
Diabético, en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez la evaluacion multidisciplinaria y un tratamiento
menos radical con mejores posibilidades de éxito, sin ofrecer curas no funcionales desde el punto de

vista biomecanico para la marcha.
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15.ANEXOS

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Numero de expediente:

Edad: Sexo: Femenino ( ) Masculino ()
Fecha de Ingreso: Fecha de egreso:

Diagnostico de Ingreso: Dias de estancia Hospitalaria:

Diagnoéstico de egreso:

Extremidad afectada: Derecha ( ) Izquierda( )

Tipo de Diabetes: Tiempo de Evolucién de Diabetes Mellitus:
Fecha de Cirugia: Cirugia realizada:
Tiempo Uso del V.A.C.: Colocacién adecuada de V.A.C.: SI( ) NO ()

Cambio del V.A.C.:SI() NO() Cuantos:

Cierre de herida quirurgica: SI( )NO ( )

Reintervencion quirargica: Sl ( )NO( )
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