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1 RESUMEN
OBJETIVO.

Conocer los antecedentes y caracteristicas clinicas de Ios pac1entt.s con
pie diabético que llevan a una amputacion mayor.

Tratar de modificar las. morbimortalidad en los paclentes dldbellCO
mediante una mejor profilaxis.
HIPOTESIS: LT

Las caracteristicas clinicas de los pacientes que llez,an a’una amputacion
mayor, tienen relacion directa con el tiempo de evolucionide::la dmbelcs’
enfermedades concomitantes, estado cnrculmono yvneuropatmo' asi: -.como
grado de infeccion de tejidos blandos. T
DISENO:

Es un estudio observacional, transversal, retrospccuvo y descnptnvo‘
MATERIAL Y METODOS :

En este estudio participaron los pacientes diabéticos quc fueron
,Sometidos a amputaciones mayores en ¢l Servicio de Angiologia del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos en la fecha comprendida entre marzo del
2000 a Junio del 2001.

La informacion necesaria fue obtenida de los expedientes clinicos y
concentrada en la hoja de recoleccion de datos titulada protocolo de
amputaciones mayores en pie diabético (fig 20), para posteriormente vaciar
dicha informaciéon en el programa excell, lo cual nos permitio analizarla,
interpretarla y finalmente describirla de manera grafica y numéricamente,
JUSTIFICACION:

Cerca de la mitad de todas las amputaciones se realizan en pacientes
diabéticos y ¢l 40% de los pacientes con amputaciones menores requiere en
menos de cinco aflos ya sea una amputacion menor o mayor. Siendo la
patologia del pie diabético ta causa mas comin de hospitalizacidén en estos
pacientes representando un gasto importante para las instituciones de salud.

Dado que en nuestro hospital no existe una correlacion de las
caracteristicas clinicas en los pacientes con pie diabético, ni una clinica para
su atencidn, se considera importante el llevar a cabo este estudio para que nos
permita conocer esta correlacion y asi poder prevenir esta complicacion de los
diabéticos, asi como una atencion oportuna que disminuya la incidencia de
estas complicaciones.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Gracias a este estudio pudimos conocer las caracteristicas clinicas del
paciente diabético, que conllevan a la complicacion mas catastrofica del pie
diabético: la amputacién. Siendo la de mayor impacto el tabaquismo (54%),
scguida por la hipertension arterial sistémica (37.8%), insuficiencia renal
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cronica (27%). Con una historia de DM en su mayoria de mas de 20 ailos de
evolucion.

En estos pacientes, fue notorio que predominé una aparente ausencia de
claudicacion, asi como al realizarle el indice tobillo brazo (ITB) sobresalio la
calcificacion, haciendo este método poco confiable para valorar la integridad
arterial, lo que se correlaciona con ¢l signo de Monkeberg (76%).

La alteracién anatémica predisponente en el 56.8%, fue la artropatia de
Charcot, en relacion a la neuropatia sensitiva se encontré alterada en el 97,2%.

Los resultados de laboratorio nos orientan al compromiso sistémico de
esta patologia. Con relacion al tiempo de evolucion desde la lesidn inicial
hasta la amputacion, fue de dos meses en su mayoria. Siendo una causa
principal posiblemente la negligencia de los pacientes a no acudir de manera
temprana a su tratamiento, asi como el intento de nuestra parte de salvar la
extremidad.

Por lo que podemos concluir que el brindar atencién inmediata posterior
al diagnostico de DM, mediante la educacion del paciente, de manera que lo
haga consciente de la importancia de realizar medidas profildcticas para asi
prevenir futuras complicaciones que comprometan st calidad de vida, por lo
que es necesario que los médicos e instituciones de salud realicen un esfuerzo
conjunto brindandoles centros dedicados a la atencion de estos pacientes.
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B e e Summary
.- OBJECTIVE.

- To know the antecedents and the patients' clinical characteristics with
diabetic foot that lead to a bigger amputation,

To try to modify the morbidity and mortallly in_the diabetic patients
“with a better prevention. L
HYPOTHESIS: : i

The clinical characteristics of the patients.. that arrive ‘toa - bigger
amputation, have direct relation with the ‘time of evohmon of the diabetes,
concomitant illnesses, circulatory state and neuro athy, as: well as’ the. deglee )
of infection of soft tissues. :
DESIGN:

It is a observational, transversal, retrospectlve and descrlptlve study
MATERIAL AND METHODS

In this study we had the participation of: dlabeuc panems that. were
subjects of major amputations in the Service -of Angiology of the Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, in the date among March from the 7000
to June of the 2001,

The necessary information was obtained from the clinical files and
concentrated on the page of gathering of data titled protocol of bigger
amputations in diabetic foot (fig 20), the information was written in the
program excel, which allowed us to analyze, to interpret and finally to
describe it in a graphic and numerically way.

JUSTIFICATION:

Near half of the amputations that are practiced in diabetic patients and
40% of the patients with smaller amputations, either requires in less than five
years a smaller or bigger amputation. The pathology of the diabetic foot is the
more common cause of hospitalization in these patients, representing this an
important expense for the health’s institutions.

Since in this hospital doesn't exist a correlation of the ‘clinical
characteristics in the patients with diabetic foot, nor a clinic for its attention, it
is consider important to performance this study to know this correlation, to be
able to prevent this complication of the diabetic patients, as well as an
opportune attention that diminishes the incidence of these complications.
RESULTS AND CONCLUSIONS:

This study shows the clinical characteristics of diabetic patient's, that
lead to the most catastrophic complication in the diabetic foot: the amputation.
Resulting with more impact the smoking (54%), continued by the systemic
arterial hypertension (37.8%), renal chronic insufficiency (27%). With a
history more than 20 year of evolution of diabetes mellitus in their majority.




In these patients, it was notorious that an apparent claudication absence
prevailed, as well as when practiced the ankle arm Index the calcification
stood out, making this method not very reliable to value the arterial inteprity,
what is correlated with the sign of Monkeberg (76%).

: The anatomical alteration that predispose in 56.8%, was the Charcot
arthropathy, in relation to the sensitive neuropathy it was altered in 97.2%.

The laboratory results guide us to the systemic commitment of this
pathology. The relation with the time of evolution from the initial lesion until
the amputation, was two months in their majority. Possibly the main cause is
the negligence of the patients in attending to an carly treatment, as well as the
intent of the doctors to save the extremity.

Concluding that offering immediate attention to the diagnosis of
diabetes, by the patient's education, to make him/she conscious of the
importance of the prophylaxis methods, to prevent future complications that
could decrement their quality of life, is necessary that the institutions of health
combine efforts to offer centers dedicated to the attention of the diabetic
patients.



Il PROBLEMA: - G S W
i Tiene- utilidad el ‘conocer :los antecedentes chmcos v datos -presentan los
9 T

pacientes diabéticos que llegan a una amputacion mayor

I HIPOTESIS:

Las caracteristicas clinicas de los pacientes que ]leym auna 'unpulacmn
mayor tienen relacion directa con el tiempo de evolucion de la- diabetes,
enfermedades concomitantes, estado circulatorio y neuropitico, asi como
grado de infeccion de tejidos blandos.

En un 70% de los pacientes que han llegado a una amputacion mayor ya
ha sufrido alguna amputacion previa ya sea mayor o menor.

Por lo que se plantea la necesidad de conocer los datos y antecedentes
que tiene un paciente que llega ala amputacion mayor y al conocer estos se
puedan modificar y prevenir situaciones en otros pacientes diabéticos.

IV INTRODUCCION

Se estima que en México existe una poblacion de 1.5 a 2 millones de
diabéticos, relacionados principalimente a DM 1l. Su prevalecia en EEUU es
del 5%.(4), Cerca del 10%, de la poblacion mayor de 65 anos ticne DM.

La educacion y las condiciones de salud en México son particularmente
serias la sociedad mexicana se encuentra en una transicion epidemiologica por
el resultado de 1a migracion de la poblacion rural hacia las areas urbanas y de
la adopcion de otros patrones de comportamicnto social, con mayor
sedentarismo y cambio cen los habitos alimenticios. Ademés la piramide
poblacional de nuestro pais se esta incrementando en los adultos mayores y en
la sencctud, asi como existe un nimero mayor nitmero de diabéticos cada afo,
relacionado quizd por el avance en los métodos masivos de diagnéstico, a su
vez, las complicaciones de la diabetes, asi como, el aumento en la esperanza
de vida condicionan mayor presentacion de casos de pie diabético.(1)

El objetivo primordial es entender las alteraciones fisiopatoldgicas
que ocasiona la DM donde se presentan alteraciones desde neuropatia
autonomica ( sudoracion disminuida y grietas), Neuropatia sensitiva
insensibilidad al dolor y la vibracion), Neuropatia motora ( atrofia muscular y
pic en garra), inmunocompromiso ( disminucion de fagocitosis y quimiotaxis),
vasculopatia (macro y microangiopatia), aunado todo a el traumatismo
externo.

Las tlceras del pie diabético solo son vasculares en el 15%, sin contar la
relacion que puede existir con retinopatia (ceguera) y nefropatia.
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Las amputaciones mayores de los miembros-inferiores por una lesion de
pie-no son solo consecuencia de la enfermedad, sino que deben considerarse
como una falla en la prevencion y educacion.

Desafortunadamente, aun en la actualidad los pacientes evolucionan
hasta desarrollar (lceras del pie a pesar de los esfuerzos y buenas intenciones.
Por esta razon las amputaciones se mantienen vigentes como un riesgo mortal
para esta poblacion.

En cl 40% de los pacientes con amputaciones menores se requiere en
menos de 5 afios una segunda amputacién ya sea menor o mayor. Dando una
mortalidad del 50% durante los tres primeros aios.

Una accidn importante al evaluar un paciente es llevar adecuadamente
un interrogatorio, para valorar, estado glucemico previo, algin grado de
vasculopatia (desde claudicacion hasta dolor en reposo), alteracion en la
temperatura local, disestesias hasta anestesia distal, lugar de inicio de la lesion
tiempo de evolucion, asi como tiempo de evolucién, sin olvidar tratamientos
recibidos previamente (12).

Una exploracion adecuada ¢s necesaria, debemos observar cambios
troficos como adelgazamiento de la piel, perdida de vello, palidez o en su caso
hiperemia, zonas eritematosas, hasta necroticas, presencia de sccreciones,
micosis u onicomicosis, hiperqueratosis, deformidades 6seas, falta quirdrgica
de dedos asi como extension de la lesion. Continuando con la palpacion de
pulsos desde femorales, popliteos, pedios y tibiales posteriores. Fig 1-2

Explorar para observar salida de secrecion a la presién local, asi como
presencia de crepitacion, cambios en la temperatura local. Realizar una
bisqueda de alteracion en la sensibilidad.

Se debe de solicitar una radiografia de la zona lesionada para evaluar la,
presencia de gas, calcificacion del arbol arterial (Monckeberg fig 3),
deformidades 6seas y presencia de osteolisis, lo cual puede estar causado por
artropatia simple o por osteomielitis.(12)

Se debe evaluar el sistema arterial mediante el uso de un estudio
doppler para evaluacién de flujo y realizacién de indice tobillo brazo, con el
cual nos podemos orientar a la importancia de la vasculopatia en el proceso
actual (12) (fig 4)

Interpretacion del ITB
IT™B > 1.3 Calcificacion arterial segura
ITB > 1.1 Calcificacion arterial probable
ITB =0.9-1.1 Normalidad
ITB <0.9 Enfermedad vascular significativa
ITB <0.3 Enfermedad vascular severa
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1V-A DEFINICION DE PIE DIABETICO:

Es una complicacion tardia de la DM que origina una combinacién de
alteraciones vasculares, neuropaticas, traumadticas e infecciosas que sufren los
pies de los pacientes diabéticos que pueden ir desde hiperqueratosis con o sin
alteraciones dseas, sin lesion aparente, pasando por lesiones ulcerativas, hasta
la lesidn extensa isquémico-infecciosa que requiere un drenaje adecuado,
control infeccioso, algiin tipo de revascularizacion'y a pesar de todo un gran
esfuerzo en ocasiones la tinica alternativa es la amputacion, no solo para salvar
el resto de la extremidad sino la vida.

\Y FACTORES DE RIESGO

La presencia de neuropatia o isquemia, la secuencia de un trauma menor
lleva a una ulceracion cutanea y falla en la cicatrizacion de la herida. Tanto la
neuropatia y la vasculopatia son grandes factores de riesgo para el desarrollo
de las ulceras en el pie diabético. La ausencia de reflejo en el tendén de
Aquiles, la insensibilidad del pie, la tensién de oxigeno transcutaneo menor de
30 mmHg han sido tomados como factores de riesgo.

La deformidad, fa disminucion en la sensibilidad, el aumento en la
presion en la region plantar, son factores de riesgo en el mal perforante
plantar. )
La relaciéon de amputaciones en pie diabético estan grandemente ligadas
con la edad y las complicaciones diabéticas, como: son la enfermedad
cardiovascular la nefropatia y retinopatia. o

La disminucion en la sensibilidad, tiempo de evolumon de la diabetes, y
una movilidad limitada de la cadera, rodllla ‘0 ple se relac:onan con- la
ulceracion en el antepié. S S »

Vi FISIOPATOLOGIA

VI-A NEUROPATIA

La polineuropatia puede afectar los sistemas somauco y auténomo(11).

Las alteraciones a nivel nervioso periférico pueden estar causadas por
una mezcla de alteraciones isquémicas metabolicas e inmunoldgicas, ya que se
han encontrado alteracion en la micocirculacion que afecta los nervios
periféricos desde engrosamiento de la membrana basal, y agregados
plaquetarios, en las alteraciones metabolicas se ha sabido que el exceso de
glucosa causa formacion de sorbitol y fructuosa lo cual se puede acumular en
las células nerviosas afectandolas directamente, ademas del efecto de la
hiperosmolaridad. También sc ha encontrado un infiltrado de linfocitos T en
los nervios periféricos lo que sugiere un cardcter inmunitario.(12)



La neuropatia:sensitiva es responsable de la gran mayoria de la ulceras
del pie, cerca del 60 al 70% de los pacientes diabéticos tiene neuropatia, lo
cual ocurre regularmente en forma de calcetin, con sintomas iniciales como
parestesias o disestesia luego progresando a la perdida completa de la
sensibilidad(2).

La neuropatia autondmica causa una derivacion de sangre de las
conexiones arteriovenosas en la microcirculacion, favoreciendo en parte a un
ricgo tisular insuficiente, aun cuando se tenga abastecimiento arterial normal
(11). Ademas se presenta perdida de la sudoracion normal y alteraciones en la
regulacion de la temperatura, por lo que la piel se torna seca, escamosa y
rigida, llevando a fisuras que pueden ser puertas a la infeccion. También la
neuropatia autonomica puede contribuir a le desarrollo del pie de Charcot(2).

La neuropatia motora contribuye también como factor para las lesiones,
favorece al el desarrollo de los dedos en garra y la depresion de las cabezas
metatarsianas  aumentando  la  presion plantar. La almohadilla grasa
metatarsiana se desplaza distalmente y esta perdida de acolchonamiento
aumenta la presion en las drcas mensionadas. Ademas la neuropatia motora
puede afectar mas proximamente, usualmente al nervio peronéo,
predisponiendo a la caida del antepié(2).

VI-B ANGIOPATIA

La isquemia puede ser causa de ulceras y gangrena. La incidencia de
ateroesclerosis periférica es mayor en pacientes diabéticos: la enfermedad
vascular se presenta a edades mas tempranas y afecta un mayor porcentaje de
mujeres que en la poblacion no diabética, teniendo un patrén mas difuso en los
miembros inferiores (2).

Existen cldasicamente factores de riesgo implicados en la aparicion de la
ateroesclerosis en pacientes con DM.(12)

Factores de riesgo de ateroesclerosis en la DM

No modificables: Modificables:
Edad Habito de tabaco
Sexo Hipertesion arterial (HAS)
Duracion de la Diabetes Sobrepeso
Dislipidemias
Hiperinsulinemia
Hiperinsulinismo/insulinoresistensia
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En los pacientes diabéticos se tiene una distribucion’ caracteristica ' que
involucra primordialmente por debajo de latrifurcacion  afectando tanto a
vasos peroneos como tibiales(2) atribuible prmmpalmeme a lesiones de origen
‘ateroesclerdtico(1,9,1 1)

Aunque se ha utilizado el concepto de enfermedad de vasos pequerios,
alguna lesion anatomopatoldgica a nivel arteriolar que se correlacione con la
disminucion del flujo no se ha podido identificar(2,11); sin embargo la tnica
alteracion identificable a nivel’ capilar es el engrosamiento del la membrana
basal capilar, sin causar una alteracion en el didmetro luminal del capilar lo
que puede impedir el flujo de nutrientes y posiblemente en la migracion
transmural de leucocitos, si embargo no se ha encontrado alteracion en la
difusion de oxigeno a este nivel(11). Esta disfuncidon microvascular impide la
autorregulacion de el flujo y tono vascular (11)

La calcificacidon de la capa arterial media es una caracteristica coman en
la patologia vascular del diabético, esto no es un proceso oclusivo y no se
correlaciona con al presencia de ateroesclerosis(11).

VI-C INMUNOPATIA:

Los defectos en la funcion leucocitaria han sido implicados en pacientes
diabéticos con la inherente susceptibilidad a las infecciones. A nivel celular la
migracion  de polimorfonucleares, la quimiotaxis y las propiedades
baclericidas son lentas. La infeccion impide el control metabdlico llevando a
un empeoramiento hiperglucemico, cetoacidotico y secundaria disminucién de
los factores de defensa del huésped.

VI-D ULCERAS DEL PIE DIABETICO:

L.a gran mayoria de ulceraciones son causadas por una combinacion de
una prominencia 6sea con insensibilidad causada por la neuropatia mas que
por la vasculopatia. Aunque la neuropatia y vasculopatia pueden coexistir.

Las ulceras plantares son secundarias a la presion al caminar o al estar
parados, mientras las ulceras dorsales, mediales o laterales casi siempre son
resultado de la presion del zapato. Otra de las localizaciones comunes de
uiceras por presion incluyen las localizadas en la parte media del pic
especialmente despudés de fracturas neuropaticas y colapso del el arco del pie.

VI-E INFECCIONES:

La infeccidn en una consecuencia comun de ulceraciones y trauma del
pie diabético una vez establecidas estas progresan y se hace mas dificil el
tratamiento. Las infecciones producen pocos sintomas por lo que se retrasa su
tratamiento(2),al no presentar dolor se hacen conscientes solo hasta que hay
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presencia de drenaje v olor fétido(11). la combinacién de deficiencias del -
sislema inmune, neuropatia e insuficiencia vascular hace que pro;_.rese ‘la
infeccion rapidamente en muchos pacientes(2)

Las infecciones menores que no involucran hueso o amculamones 0
tejidos profundos generalmente son caudas por Slaphyl()coccu.s aureus,

Cuando se observa gas en la radiografia del pie se debe generalmente a
Clostridinm perfringens.

Cuando hay ulceras profundas o que se involucre hueso o amculacmnes
generalmente son polimicrobianas lo que puede incluir cocos aerdbicos gram-
positivos , bacilos gram-negativos (1. Coli, Klehsiclla, y proteus species ), y
anacrobios (hacteriodes y: peplostreplococcus’)

Lan identificacion microbioldgica es tanto dificultosa como importante
parar el adecuado tratamiento del pie diabético(3)

En relacion a la osteomiclitis se puede diagnosticar desde radiografias
simples, ademas la presencia de cuadro clinico y un foco de entrada; los
signos inflamatorios junto con el cuadro radioldgico de degradacion osea y
con piel intacta deben de hacer sospechar en artropatia de Charcot como
diagnostico diferencial, el caso de duda se recomienda la gamagrafia e
imdgenes de resonancia magnética.(11)

VI CLASIFICACION:

Se ha intentado clasificar de diferentes manecras el pic diabético, sin
embargo han surgido un sinnttmero de clasificaciones desde las mas sencillas
hasta las mas complicadas, tedricamente una clasificacion deberia ser flexible,
con definicion clara, senciila de utilizar, que identifique la infecciodn, isquemia
y neuropatia, que ayude a establecer a etiologia, extension, proﬁmdldad dm’io
a estructuras profundas, y tejidos blandos. (3 4)

Numerosos métodos de clasificacion existen, sin embargo muchas
clasifican las lesiones como lesiones que no amenazan la extremidad, iesiones
que amenazan la extremidad y/o lesiones que amenazan la vida.(3) . :

El método mas conocido y utilizado es la clasificacion de Wagner (4)‘ S

Fig 5-6 Wagner 0
Fig 7-8 Wagner |
Fig9 10 Wagner Il
Fig 11-12  Wagner 111

Fig 13 Wagner 111

Fig 14 Wagner 111-1V

Fig 15-16  Wagner [II-IV

Fig 17-18  Wagner V-V TESIS CON

Fig19  Wagner V FALLA DE ORIGEN




CLASIFICACION DE WAGNER

GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna, pie en riesgo Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
prominentes, de dos en garra, deformidades
aseas

I Ulceras superficiales, Destruccion del espesor de la picl

I Ulcera profunda Penetra piel, grasa, ligamentos, pero sin
afeccion a hueso. infectada

111 Ulcera profunda mas absceso | Extensa y profunda, secrecion mal olor

(ostcomielitis)

v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
talon o planta

\% Gangrena extensa Todo el pie atectad, efectos sistémicos

Vill OBJETIVO.

Conocer los antecedentes y caracteristicas clinicas de los pacientes con
pie diabético que llevan a una amputacién mayor.

Tratar de modificar las morbimortalidad en Ios pacxcntes diabético

mediante una mejor profilaxis.

IX JUSTIFICACION

Se estima que en México existe una poblacxon de 1. 5 a 2 mlllones de
diabéticos, relagionados principalmente a DM tipo 11(4). En E.E.U.U. Cerca
del 5.2% tiene DM tipo I y cada aios se detectan aproximadamente 650,000
casos (10). En los mexicoamericanos la incidencia de DM tipo 1l es de 30-
40% (11). El 80 a 90% de todas las amputaciones se realizan en pacientes
diabéticos (4). El riesgo de sufrir amputaciéon para un paciente con DM tipo 11
por 10 aiios es de 10% (11).

Cerca de la mitad de todas las amputaciones se realizan en diabéticos, y
tienen un riesgo relativo de amputacion mayor 40 veces con respecto a el resto
de la poblacion (10)

En el 40% de los pacientes con amputaciones menores se requiere en
menos de 5 ainos una segunda amputacnon ya sea menor o mayor. Dando una
mortalidad del 50% durante los tres primeros afios.(4)

La patologia del pie diabético en la mas comiin causa de hospltah?acnon
en estos pacientes, con un costo anual de mas de 1 billon de dolares en Ios '
Estados Unidos(11).

El aumento en el diagndstico, de los pacientes dxabetlcos incrementa
notablemente la asistencia de estos en las instituciones de salud desde la



simple consulta hasta la atencidén de una amputacién mayor,” asi como la
mayor incide de complicaciones de distintos sistemas aumentando por mucho
los gastos hospitalarios desde la utilizacion de material de curacion y
medicamentos varios y por la mayor ecstancia de dia cama, por ello la
importancia de poder ofrecer una mayor profilaxis a los pacientes que
tedricamente pueden terminar en una amputacion mayor.

En nuestro hospital no existe una correlacion de caracteristicas
clinicas en los pacientes con pic diabético, ni existe una clinica de pie
diabético que disminuya la incidencia de amputaciones en estos pacientes.

X  DISENO:

e TIPO DE INVESTIGACION: ; e ‘ ‘
; CEL presente tipo ‘de investigacion es un estudio - Observacional,
transvcrsal relrospec(lvo y descriptivo. IR T T

’,.vGRUPOS DE ES TUDIO:
,Grupo problema: : : ; .
Pacientes diabéticos que han sido sometldos "1 amputacnones
mayores ya sea por complicaciones isquémicas o:infecciosas, por .
el servicio de Angiologia del HRLALM de marzo - del 2000 a
junio del 2001.
Criterms de inclusién:
Los pacientes diabéticos sometidos a amputacion mayor que
hayan estado a cargo del servicio de Angiologia del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos de ISSSTE en México D.F.
Criterios de exclusion:
Pacientes sometidos a amputaciones imayores por otros servicios
Pacientes sometidos a amputaciones mayores no diabéticos.
Criterios de Eliminacion:
Pacientes con pie diabético sometidos a amputaciones mayores en
los que no se haya podido recabar los datos del protocolo.
Cedula de recoleccion de datos:
Hoja de recoleccion de datos titulada “ PROTOCOLO DE
AMPUTACIONES MAYORES EN PIE DIABETICO
Fig 18
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JTlumanos:

Fisicos: . o
“Equipo nccesario para realmu

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Se realizara un estudio a los pacientes diabéticos que "hayan S|do‘

" sometidos a amputacxoncs mayores, que hayan sido captados 'y

manejados por el servicio de Angiologia del Hospital Reg,nonal Lic,
Adolfo Léopez Mateos de ISSSTIE en México D.F. S

RECURSOS

Meédicos adscritos y residentes del servicio. de Anuolo;,la del Hosplhl
Rez:,loml Lic. Adolfo Lopez Mateos cle lSSS'I‘E en Méx ico D [‘ S

“indice ;Tévbll'lo ::Bkr‘azo C(TB),

esfigmomandmetro, Dopplcu)
Equipo de rayos X
Laboratorio

l‘ INA\‘CIA\HI' N'l O:

recursos economicos

ASPECTOS ETICOS:
Los datos clinicos recabados “son parte
Paciente por lo que no requiere autorizacion
Los paciente programados para cirugia se les plde autorizacion de dlcho ;
procedimiento por escrito, cono: consentumcnto tanto del pac:eme ‘como
de sus familiares . : L

el expediente chmco del




XII RESULTADOS

: En este estudio se analizaron los antecedentes y situaciones norbidas de
37 pacientes a los cuales se les habia realizado amputacion mayor de
miembros inferiores, fueron 11 del sexo femenino(29.72%),y 26 del sexo
masculino ( 70.27%) cuyas edades oscilan entre los 42 y 89 aiios con un
promedio de 66 afos.

Estos pacientes se dividieron en cinco grupos de a cuerdo a su edad
predominando el grupo que va de 60 a 70 aiios ( grupo 3) constituido por 14
pacientes ( 37.83%). Tabla 1,Grafica 1. )
Todos los pacientes fueron sometidos a una amputacion mayor de Ias cuales .
fueron 31 supracondilias y 6 infracondilias,de estas (iltimas se reallzalon 3
(50%) en el grupo 1.

Se encontré que tenian una relacion de 37.8% con Iupenenswn artenal
sistémica (HAS), con insuficiencia renal cronica (IRC) ”7% y con tab'aqmsmo
el 54%.
Con relacion al tiempo de evolucién de DM se encontrd que en el 16 22%
tenian 15 a 20 anos con DM y en el 27% con mas de 20 anos ‘de evolucion.
Grifica 3.

Los datos de claudicacién se basaron en la clasificacion de Fontaine en la cual
se encontré un predominio del 53% en el grado 1 con 3% enel 1A, 19% en el
11B, 11% en el il y 14% en el 1V, Grifica 4.
Al realizarles el indice tobillo-brazo (ITB) se encontré que en el grupo 1
predominaron con .9 o > (40%) y calcificacion (60%), en el grupo 2 se
encontré un predominio de .3 a .6(42.9%) y calcificacion ( 29%), en el grupo
3 predominé la calcificacion ( 71%)y de .1 a .3(21.4%) en el grupo 4
sobresalié la calcificacion (57%), asi como en el grupo 5 predomind de .1 a .3
(50%), Grafica 5.

Al realizar la exploraciéon de los pulsos a nivel femoral se encontraron 32
pacientes con buenos pulsos(16 +++ y 16 -++++). En la exploracién popliteo
se palpd un predominio de +++ ( 14 pacientes) y sin pulso (7 pacientes). En
tibial posterior fueron 26 pacientes sin pulsos mientras solo 5 pacientes con
+++ y ++++. A nivel de la arteria pedia 24 sin pulsos y sélo 6 con +++y
++++.Cuadro 2, Grafica 6.
Al clasificar el grado de lesion basado en la clasificacion de Wagner fueron
35% tipo IV y 59% tipo V. Tabla 3 y Grafica 7.

En relacion a la neuropatia sensitiva se encontré alterada en el 97.2% estando >
abolida en el 40,5%(15 pacientes) g.rahca 8.
Al analizar las radiografias de pies se  observo una zona r'ldio'paca
correspondiente a gas en tejidos blandos en el 21.62% y’ calcnhcaclén de
vasos interdigitales en el 76%(Monckeberg). Al realizar la rehclon de




monckeberg con el tiempo de evolucion de la Diabetes se encontré un 43%
por arriba de 15 aiios de diabetes. Tabla 4 y Grafica 9..

Cuando se analizé el tiempo de evolucion desde la lesion inicial hasta Ia
amputacion por grupos etireos en el grupo 1, 2,3 y 4 predominéd por mas de
dos meses y en el grupo 5 compartieron partes iguales el de 1'a 2 semanas con
el de | a 2 meses. Grafica 10.

En rclacién a las amputaciones previas el hallazgo principal fue con
amputaciones menores en los Gltimos 2 anos en 9 pacnentes ( 24 3%).Grafica
1.

Al revisar las alteraciones anatdmicas pledlsponentes se observé una relacion
con deformidad del 56.8% siendo la principal la artropatia de Charcot. Grafica
12.

Las alteraciones encontradas en los laboratorios preoperatorios consistieron en
su mayoria en una disminucion de la hemoglobina y el el hematocrito en el
54.05% asi como una marcada leucocitosis en el mismo porcentaje y solo en
48.65% con hiperglicemia. Tabla 5 y Grafica



XIII CONCILUSIONES

Es innegable que en el paciente diabético se presenta una de las
complicaciones tardias mas catastroficas que es el pie diabético ,patologia que
puede ser desde cambios minimos hasta lesiones importantes que requieren
una adecuada evaluacion minuciosa de todos los sistemas principalmente
dirigida a el estado infeccioso isquémico o neuropitico de la lesion especifica
asi como de la repercusion sistémica lo que nos lleva a tomar la decision de
realizar una amputacion a pesar de el esfuerzo para salvar la extremidad.

Como podemos ver existe una relacion de diferentes factores y antecedentes
asi como hallazgos clinicos comunes en los pacientes que fueron sometidos a
amputacion mayor. Relacionandose marcadamente al sexo masculino con un
predominio entre los 60 y 70 aios de edad. En el nivel de amputacion
predominé la supracondilea y solo la infracondilea en los pacientes menores
de 50 anos relacionado a menor vasculopatia y probablemente a la mayor
posibilidad dc rehabilitacion. Dentro de los antecedentes de estos pacientes
sobresalio ¢l tabaquismo como factor importante siendo esto ademas un
coadyuvante en la aterosclerosis que se manifiesta mas tempranamente en
pacientes diabéticos.

Ademas entre mas tiempo de evolucidn de la diabetes ocasiona mayor
deterioro vascular y neuroldgico. Sin embargo fue notorio la aparente ausencia
de claudicacién en estos pacientes. Al realizarles ¢l ITB predomind la
calcificacion lo que traduce la poca confiabilidad de este método para valorar
la integridad arterial, solo ayuda cualitativamente en la evaluacion clinica.

En relacion a la exploracion fisica es notorio el deterioro circulatorio en forma
distal.

En el grado de lesion fue marcado la necroinfeccion y la neuropatia - en estos
pacientes.

Al analizar los datos radiograficos muestra que solo una cuarta parte se
relaciona probablemente con anaerobiosis y el hallazgo del signo de
Monckeber fue marcado sobre todo en pacientes con mas de 15 aios de
diabéticos .

Con relacion al tiempo de evolucion desde la lesion. inicial hasta la
amputacion fue mayor de 2 meses en forma general probablemente por la
negligencia de los mismos pacientes a acudir de manera temprana para su
tratamiento. -

Otro factor de gran importancia es la deformidad. 6sea y principalmente
relacionado a la artropatia de Charcot lo que nos habla también del grado de
neuropatia cronica.

La mayoria de los pacientes sometidos a amputaciéon mayor tuvieron
alteracion importante en los resultados de laboratorio preoperatorios lo que



suuere ¢l compromiso sistémico que ocasiona esta palolog,m lo que nos habla
de la necesidad de una amputacion mayor para controlar el efecto sistémico
de la lesion,

Dec lo anterior se concluye que se debe hacer hmc1p|e en la atencion
inmediata, posterior al diagnostico de DM, principalmente encaminado a
medidas profilacticas y distinucion de los factores de riesgo.

En los hospitales de 1° y 2° nivel de atenciones deben de crearse clinicas de
pic diabético donde se debe de hacer conciencia en la nt.ccsndad de apoyo
familiar para el control de la diabetes y sus complicaciones.
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de Art. Pedia Art. Tibial posterior

Fig3 Calcificacién de la media (Monckeberg)

Fig4 Método dec toma de
1ITB
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Fig7 Wagnerl Fig8 Wagnerl

Fig? Wagnerll Fig 10 Wagner 1l
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Fig 13 Wagner H1J-

Fig 15 Wagner HI-IV Fig 16 Wagner U1V
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Fig 17 Wagner VI-V

Fig 19 Wagner V
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Fig20

No. Fecha /

PROTOCOLO DE AMPUTACIONES MAYORES EN PIE DIABETICO
SERVICIO DE ANGIOLOGIA

Hojatl

!

Nomibre: Exp:
Edad: SEXO
HAS: SI NO
[ Tiempo dc evolucion | <3ahos | 5-10 aflos ] 10-20 anos I >20 anos 1
— | ] 1 1 )
INSUF. RENAL: SI NO
[Ticwpodcevolucion | <2ados | 2-dafes | 4-6 afos [ 68afos | >l0aios |
|
TABAQUISMO: S} NO
Ticmpo de cvolucién < 5 aos 5-10 anos 10-20) anos >20 j110s
D.M. TIPOI TIPO 11
[ “Tiempo dc evolucion | <3 anos [ s-10anos | T0-13anos [ 15—2tanos | >20ados |
] ] | ] i
FONTAINE (previo a la lesion que propicio In amputacion)
| | 1la 11 [ 11 | v 1
L | | | 1
{NDICE TOBILLO BRAZO: ITB
{ .0 I .1-.3 ¥ 3.6 1 6-.9 . 90> ] calcificada ]
| ] ] ] IR |
PULSOS:
A+ =+ ++ + [0}
femoral :
poplitco
pedio
tib. posterior

RADIOGRAFIA DEL PIE:

Sl NO
Gas
Monckeverg
CLASIFICACION DE WAGNER:
[ ] { 1l | 111 | v | v ]
[—GrADO | | [ I I 1
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Hoja 2

- NEUROPATIA
DR | Conservada | Disminuida 1 Abolida ]
A[Sensitiva~"" | ]
TIEMPO DE LESION QUE LLEVO A LA AMPUTACION
< | semana 1-2 sem 2-4 sem §-2 meses > 2 micses
AMPUTACIONES PREVIAS: (afios) S1 : o NO
<2 2-4 4-6 6-8 8-10 >10
fenores
mavores
DEFORMIDAD ( previa a lesion aclual)
Exostosis, Alux valgus Charcot otra
TIPO DE AMPUTACION PROGRAMADA Supracondilca Infracondilea - *
LABORATORIALES PREVIOS A CIRUGIA . U
Hb. Hto. Gluc BUN Crat; " i Koo
Cl Na TP, INR cen s TP e

leucocitos

COMENTARIO: ( Relacionado con la indicacion de 1a cirugia) .

FIRMA
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XV TABLAS Y GRAFICAS

GRUPO ETAREOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

No. de pac %

Gpo'1 > 50 5 13.51

Gpo2 50-60 7 18.91

Gpo3 60-70 14 37.83

Gpo4 70-80 7 18.91

Gpo5 < 80 4 10.81

Tabla 1
PULSOS
Femoral Popliteo
0| + ++ 4+ +4++ 0 + ++ ++4 | bt
Gpol |0 O 0 1 4 o] 0 1 2 2
Gpo2 | 00 | 1 3 3 0 2 1 3 1
Gpo3 | 1[0 1 6 6 3 5 1 5 0
Gpod [ 1 {0 1 2 3 2 1 1 3 0
Gpo5 | 0/ O 0 4 0 2 1 0 1 0
TibPost ‘Pedio
0|+ | ++ | +++ | 444+ 0 + | |t

Gpo1 1] 01 1 1 1| 4 0 2 1
Gpo2 1 0 3 o] 2 1 1 3 0
Gpo3 | 11| 3 0 0 0 12 1 1 0 0
Gpo4d 0 1 0 0 0 1 0 o]
Gpo5 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 2
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Wagner

I 0 0%
il 2.7%
1l 1 2.7%
v 13" 35%
v | 22 59%
Tabla 3

Monckeberg con Diabetes

afos No.de pac %
<5 4 10.81
5-10 5 13.51
10-15 3 8.108
15-20 6 16.22
>20 10 27.03
Tabla 4

Laboratorios preqx alterados

Hb | Hto |Gluc.| BUN [Creat] K Na |Leuc.
% 54.1 {541 |48.6 [ 37.8 | 43.2 | 18.9 | 32.4 | 54.1
No. 20 20 18 14 16 7 12 20

Tabla §
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nivel de amputacién por Grupo Etareo
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Clasificacion de Fontaine
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Neuropatia sensitiva
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