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Exploracion quirargica segmentaria para el
control de la infeccion profunda de tejidos
blandos en el pie diabético complicado

Segmental surgical exploration for the control of deep
soft tissue infection in complicated diabetic foot

Roberto Carlos Rebollar-Gonzalez,* Edgar Torres-Lopez**

RESUMEN

Meéxico ocupa el sexto lugar en diabetes tipo 2 en el mundo;
el primer lugar en obesidad infantil y adulta considerando
esto como el principal factor de riesgo de desarrollar diabe-
tes, con especial importancia de pie diabético, ya que uno
de cada seis pacientes presentara pie diabético complicado
por una Ulcera plantar, el cual representa el principal factor
de riesgo de pérdida de la extremidad. El paciente que
presenta pie diabético complicado por infeccion profunda
de tejidos blandos es susceptible al salvamento de la ex-
tremidad siempre y cuando su diagnéstico sea oportuno,
cumpla con criterios de inclusion adecuados y la cirugia sea
completa y resolutiva. En el siguiente estudio se hace una
propuesta de tratamiento quirdrgico con base en la explo-
racién completa del pie a fin de evitar incisiones amplias
que desvascularicen los tejidos y que ademas permitan el
drenaje completo de las colecciones purulentas o abscesos,
teniendo hasta este momento una tasa de éxito alta con un

ABSTRACT

Mexico is the 6th place in diabetes mellitus in the world;
First place in obesity in childhood and adult considering
this as the first risk for develop diabetes. Taking great
importance for the diabetic foot since 1 in 6 patients will
present diabetic foot complicated by a plantar ulcer which
represents the main risk factor for limb loss. The patient
presenting diabetic foot complicated by deep soft tissue
infection is susceptible to salvage of the limb if diagnosis
is done in time, meets adequate inclusion criteria and
surgery is complete and resolutive. In the following study
a proposal of surgical treatment is made based on the
complete exploration of the foot in order to avoid extensive
incisions that devascularize the tissues and also the
complete drainage of the purulent collections or abscesses,
having until this moment a High rate of success at a lower
cost than standardized treatment.

costo menor que el tratamiento estandarizado.

INTRODUCCION

a diabetes tipo 2 (DM 2) es un problema

mundial con implicaciones socioeconé-
micas severas para pafses en vias de desarrollo
como México, el cual ocupa el sexto lugar en
DM a nivel mundial y el primero en obesidad
de adultos y nifos; tan s6lo en 2010, el 6.4% de
la poblacién adulta padecia diabetes, mientras
que en 2012 la cifra se habfa incrementado al
9.17% y en 2016 se estima en 13.3 %." En
Estados Unidos se estima que la poblacion
afectada con este padecimiento alcanza los
23.6 millones de personas.?

La DM 2 continda siendo el factor precipi-
tante mas comun de la pérdida de las extremi-

dades inferiores por causa no traumadtica.> Se
estima que una de cada seis personas con DM
2 presentara una Glcera en las extremidades a lo
largo de su vida. La Glcera plantar es el principal
factor de riesgo de pérdida de la extremidad
en el paciente diabético, precede el 85% de
todas las amputaciones en Estados Unidos." 4

El factor mas importante del desarrollo de
una Glcera plantar es la neuropatia diabética®26
asi como la complicacién mas frecuente es la
infeccion de tejidos blandos.8 La incidencia de
infeccion en el pie en personas con diabetes va
de un 4% de riesgo durante el resto de su vida
a un 7% de riesgo anual.?’-32 La infeccién en
un pie diabético puede diseminarse contigua-
mente por los tejidos profundos con minimos
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cambios superficiales, con extension hacia la
extremidad proximal y/o profundamente hacia
el hueso subyacente, convertirse en una infec-
cién grave, progresar a sepsis, choque séptico,
falla orgénica mdltiple, y la muerte si no se lleva
a cabo un control agresivo de la infeccién.?>30

El diagndstico esta basado en los sintomas y
signos clinicos como el dolor desproporcionado,
los hallazgos en la exploracion fisica y la des-
cripcion de dolor més alla del area de afeccién
evidente. En muchos casos se utilizan estudios de
laboratorio en sangre y microbiolégicos asi como
estudios radiolégicos?? para tomar decisiones
terapéuticas.?> No obstante, tanto la clinica como
los estudios diagndsticos®' tienen rangos de error
que pueden llevar a subestimar la extensién de
la infeccion con la consecuente progresion del
dafo tisular y aumento en las probabilidades de
amputacion.?82% Como lo postula Kaafarani “la
exploracién quirdrgica es el Gnico método real
para diferenciar entre una infeccién de tejidos
blandos benigna y una infeccién de piel y tejidos
blandos necrosante grave. De manera intraope-
ratoria, la infeccion de piel y tejidos blandos ne-
crosante estd caracterizada por un tejido blando/
musculo/fascia palidos o necréticos, ausencia de
sangrado sobre la orilla de corte quirdrgico en
tejido disecado, secrecién grisacea similar al agua
residual de una méquina lavavajillas (dishwasher-
like); y a la separacién-elevacion de los planos
tisulares sin esfuerzo, el gentil deslizamiento del
dedo explorador entre las capas del misculo y
la fascia, asf como entre el tejido subcutaneo y la
fascia (prueba del dedo)”.2°

La infeccion grave del pie diabético es una
urgencia quirdrgica que justifica un tratamiento
inmediato y agresivo con soporte hemodina-
mico y resucitacion de fluidos, desbridacion
quirdrgica amplia y antibiético de amplio
espectro. El tratamiento quirdrgico radical de
la infeccion grave de tejidos blandos en el pie
diabético es la amputacién de la extremidad;
desgraciadamente es el tratamiento mds fre-
cuente realizado en México.?? Llevar a cabo
una cirugia completa en la que se lleve a cabo
una desbridacion total y el drenaje del o los
abscesos del pie afectado no sélo limitaré la in-
feccion de manera efectiva, sino que el proceso
de cicatrizacion serd mas rapido.? La identifica-
cién precisa de la extension de la infeccion es
prioritaria, y el mejor método para determinar

la extension es la cirugia; proponemos una
técnica que implica la exploracion quirdrgica
segmentaria de dreas potencialmente afectadas
(dreas de sospecha clinica y areas periféricas
a la lesién principal) para identificar y con-
trolar la extension de la infeccion (por planos
profundos hacia compartimentos vecinos y/o
compartimento de los ligamentos contiguos),
que tenga un bajo riesgo de compromiso o
desarrollo de infeccién del &rea explorada, y
al final evite o limite una amputacién, sobre
todo una amputacién mayor. Todo en conjun-
to tendrd como resultado el salvamento de la
extremidad, preservacion de la deambulacién
e impacto en la calidad de vida del paciente.

Pregunta de la investigacion: ¢Existe un
método diagndstico transoperatorio para la
identificacion precisa de la extensién de la
infeccién grave en el pie diabético? La ex-
ploracién quirdrgica es el Gnico método real
para diferenciar entre una infeccién benigna
de tejidos blandos y una infeccién necrosante
de piel y tejidos blandos,** asi como para
lograr desbridacién total y el drenaje del o los
abscesos del pie afectado) con la consecuente
limitacion de la infeccion.?

Objetivo: mostrar cémo una técnica de
exploracién quirdrgica segmentaria (TEQS) de
areas potencialmente afectadas (areas de sospe-
cha clinicay dreas periféricas) al desbridamiento
y lavado quirtrgico en el pie diabético infectado
disminuye el riesgo de amputacién mayor.

Objetivos especificos:

*  Demostrar cémo una TEQS identifica areas
de extension de la infeccién grave del pie
diabético.

* Mostrar que una TEQS disminuye el nd-
mero de procedimientos quirdrgicos para
el control de la infeccién grave del pie
diabético.

* Mostrar que una TEQS ofrece bajo riesgo
de compromiso del area explorada durante
una infeccién grave del pie diabético.

* Cicatrizaciéon o formacién adecuada de
tejido de granulacién.

* Recidiva o permanencia del foco séptico.

Hipdtesis: La TEQS funcionara en todos
los casos.
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Hipdtesis resultado primario: Al realizar
una técnica de exploracién quirdrgica seg-
mentaria (TEQS) de areas potencialmente
afectadas (areas de sospecha clinica y areas
periféricas) al desbridamiento y lavado quirdr-
gico en la infeccion grave del pie diabético,
se disminuird el nimero de casos y por lo
tanto, la proporcion de casos que requerirdn
la realizacién de una amputacién mayor de
acuerdo con lo reportado en la literatura
(52/299=17.4%).%”

Hipétesis resultados secundarios: Al realizar
una técnica de exploracién quirdrgica segmen-
taria (TEQS) de areas potencialmente afectadas
divididas por édreas de sospecha clinica y por
areas periféricas se identificaran las dreas de ex-
tension de la infeccién grave del pie diabético
en areas de sospecha que en &reas periféricas
y por lo tanto, se disminuird el nimero de
procedimientos quirtrgicos para el control de
la infeccion grave del pie diabético.

Al realizar una técnica de exploracién
quirdrgica segmentaria (TEQS) de areas po-
tencialmente afectadas (areas de sospecha
clinica y areas periféricas) al desbridamiento y
lavado quirdrgico en la infeccién grave del pie
diabético, habra menos del 10% de infeccién
del sitio quirdrgico sobre las areas exploradas
con resultado negativo durante una infeccién
grave del pie diabético.

MATERIAL Y METODOS

En la Ciudad de México en el Centro Qui-
rargico de Pie Diabético y Salvamento de
Extremidades “Salva Pie Diabético” durante
el periodo comprendido de enero de 2014 a
enero de 2016 se incluyeron en el protocolo
pacientes vistos consecutivamente para aten-
cion médica especializada en pie diabético
complicado por infeccién grave de tejidos
blandos y/o profundos.

Se incluyeron en total 50 pacientes, 18 del
género femenino y 32 del género masculino,
la edad promedio fue de 53.6 afios (rango de
37 a 86 anos).

Los pies afectados fueron: derecho en 31
pacientes, 19 el pie izquierdo. No tuvimos
pacientes con afeccién de ambos pies. Todos
los pacientes ingresaron con un grado ISDA de
infeccién severa y PEDIS 4.

159

Criterios de inclusion

* No se consider6 edad, sexo o género para
entrar al protocolo.

* Tratamiento previo o sin tratamiento previo.

* Sin compromiso 6seo en la radiografia de la
extremidad afectada (AP y oblicua del pie
o0 pierna).

* Presencia de pulsos de ambas ramas tibial
posterior y dorsal del pie, con llenado ca-
pilar distal de dos a tres segundos, y com-
plementando con ultrasonido Doppler y/o
angioTAC para observar presencia de flujo
arterial de ambas ramas.

Criterios de exclusion y eliminacion
se tomaron en cuenta

* Compromiso vascular identificado en la
valoracién inicial con ausencia en la palpa-
cién de pulsos en la arteria tibial anterior,
posterior ni dorsal del pie, o llenado capilar
retardado (mayor de tres segundos) o au-
sente.

* Indicacién de tratamiento vascular o endo-
vascular desde el ingreso.

* Indicacién de amputacién mayor desde el
ingreso por infeccién severa que compro-
metiera gran cantidad de tejido y/o tejido
no viable.

* Osteomielitis extensa o severa detectada
por alguna otra prueba.

* Sujetos que no aceptaron el tratamiento
de exploracion quirdrgica segmentaria en
areas potencialmente comprometidas o
periféricas.

Tipo de estudio

Longitudinal, prospectivo, observacional.
El protocolo de manejo fue el siguiente:

* Valoracion inicial, ingreso hospitalario.

* Control metabdlico (esquema de insulina
NPH (intermedia)/R (rdpida) y posterior-
mente hipoglicemiantes orales y/o insulina)
y manejo integral de las complicaciones
sistémicas

* Impregnaciéon con antibiético de amplio
espectro (primera linea ceftriaxona 1 g
intravenosa cada 12 horas + metronidazol
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500 mg intravenoso o en caso de ya haber
sido tratados con antibiético previamente,
iniciar con ertapenem 1 g1V cada 24 horas).

* Clasificacién de severidad del pie diabético
de acuerdo con la Guia Clinica y practica
para el diagnéstico y tratamiento de las
infecciones del pie diabético: Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas
y el Grupo Internacional en Pie Diabético
(Tabla 1).”

Intervencién quirurgica

* Desbridacién quirirgica: el abordaje
inicial se realizé en el sitio principal de
afectaciéon con una incisién a requeri-
miento para lograr la desbridacién amplia
y completa del tejido afectado y desvitali-
zado, eliminando tendones y preservando

la irrigacién de los vasos principales, en las
ramas secundarias se recomienda ligadura
vascular en vasos de mediano calibre y
evitar en medida de lo posible el uso de
electrocauterio.

Exploracién quirdrgica segmentaria:

La exploracién quirdrgica segmentaria
consistié en hacer una incisiéon sobre la
piel, inicialmente de 2 a 3 mm, superfi-
cial, se disecé el tejido celular subcutaneo
con una pinza de mosquito por debajo
de la piel, teniendo especial cuidado con
los vasos y arcadas vasculares. En caso de
encontrar signos evidentes de infeccién
como supuracion de material purulento,
mal olor o secrecién de aspecto necrético,
se complementa extendiendo el corte
en la piel para realizar la desbridacién
necesaria, en caso de detectar tendones

Tabla 1: Clasificacion para la infeccion en el pie diabético: Sociedad Americana

de Enfermedades Infecciosas y el Grupo Internacional en Pie Diabético.

Manifestaciones clinicas de infeccion

PEDIS IDSA

Sin sintomas o signos

1 No infectado

Infeccion presente: definida como la presencia de al menos dos signos:

* Eritema

* Dolor local

* Aumento local de temperatura
+ Descarga purulenta

Infeccion local que involucre sélo la piel y el tejido celular subcuta- 2 Leve
neo (sin involucrar tejidos profundos y sin afectacion sistémica). El

eritema debe ser de 5 mm a 2 cm alrededor de la Glcera; descartar pie

de Charcot, fractura, trombosis, estasis venosa, trauma y gota

Infeccion local (ver arriba) con eritema mayor de 2 cm o que in- 3
volucre estructuras profundas (fascitis, osteomielitis, artritis séptica,
absceso) y sin sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Infeccion local (ver arriba) con sindrome de respuesta inflamatoria 4 Severa
sistémica (temperatura menor de 36 °C o mayor de 38 °C, frecuencia

cardiaca mayor de 90°, frecuencia respiratoria mayor de 20° o PaCO,

menor de 32 mmHg, leucocitos mayor de 12,000 o menor de 4,000

cels/ml o més de 10% de células inmaduras o bandas)

Moderado

La isquemia puede incrementar la severidad de la infeccion. La isquemia severa se considera una infec-
cion severa.

La infeccion sistémica puede acompafiarse de falla en otros 6rganos

Abreviaturas:

IDSA: Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas. PaCO,: Presion parcial de CO, arterial.
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afectados se retiraran y los abscesos se

drenaran dejando las heridas abiertas con

la finalidad de drenaje completo de éstos

o en su defecto en caso de ascenso de la

infeccién para su delimitacién proximal

y detenimiento de la infeccién, la inci-

sion puede ampliarse lo necesario para

completar la desbridacién. En caso de no
observar afectacion, se realiza cierre con

dos o tres puntos simples de nylon 2 0 3

ceros.

Las areas potencialmente afectadas donde
se efectud la EQS se seleccionaron de acuer-
do con caracteristicas propias del area o con
la extension ligamentaria o por continuidad
de planos profundos. El drea seleccionada
por caracteristicas propias se le denominé
area de sospecha; y las caracteristicas pro-
pias observadas fueron eritema, edema, y/o
aumento de temperatura en dreas en con-
tinuidad superficial o profunda a través de
correspondencia del trayecto tendinoso al
area afectada. El area seleccionada por con-
tinuidad de planos profundos a través de la
extensién por brechas aponeuréticas y/o ten-
dinosas se le denominé area periférica. Una
vez terminado el desbridamiento quirdrgico
y la exploracién quirdrgica segmentaria se
realizé un lavado quirdrgico mecénico con-
vencional con solucién de superoxidacién.
Se cubrieron las heridas con gasas y vendaje
anti- edema (vendaje Robert Jones).

Figura 1: Ingreso hospitalario.

161

Seguimiento del manejo quirdrgico:

* Curaciones de herida 24 horas posterio-
res al evento quirdrgico con agua, jabon
quirdrgico y solucién superoxidada hasta
remision de la infeccién cada ocho horas
y se realizaron en la cama del paciente sin
requerir quiréfano.
* Al encontrarse limpia la herida, se efectué
manejo con apésitos especializados, desbri-
dantes, revaloracién de evento quirdrgico
(lavado, desbridacioén, injerto sélo en dos
Casos)
* Al estar completamente cerrada la herida:
— Férula personalizada (tipo rancho arti-
culada o no articulada) para la inmovi-
lizacion del tobillo y el movimiento en
conjunto entre el pie y la pierna.

— Rehabilitacion.

* Durante todo el tratamiento postquirtrgico
se utilizaron medidas antiedema (medias o
vendaje de compresion).

— Apoyo psicolégico desde el diagndstico
del padecimiento y control metabdlico
por endocrinologia.

RESULTADOS

Las cirugias efectuadas fueron 33 con explo-
racién quirdrgica segmentaria y salvamento
completo. A 15 pacientes se les realizé ampu-
tacién menor, se tuvieron dos de Lisfranc, seis
transmetatarsianas, tres de Chopart, cuatro sélo
de un dedo.

El cierre de las heridas de cirugia de pre-
servacién contra cirugia de amputacion fue:
seis por primera intencién, 36 por segunda
intencion y ocho por tercera intencion.

En 30% de los pacientes en quienes se
realiz6 exploracién en sitios sospechosos (datos
locales de inflamacién) se obtuvo pus o material
necrético. En 15% de los pacientes en quienes
se hizo exploracién enssitios sin datos francos de
inflamacién, pero periféricos al sitio afectado,
se encontro pus.

El tiempo promedio para cierre completo de
las heridas profundas fue de 150 dias (cierre por
segunda y tercera intencion; el tiempo minimo
fueron 45 dias y el mayor 270 dias, siendo este
Gltimo por falta de apego al tratamiento en dos
pacientes) y para la deambulacién con prétesis,
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Figura 3: A 60 dias postoperatorios: cierre parcial por
tercera intencion.

plantilla con liberacién de puntos de presién o
ambas, personalizada fue de 170 dfas. En aque-
llos pacientes con cierre por primera intencion el
inicio de deambulacién fue a los 30 dias.

El costo promedio semanal del tratamien-
to postoperatorio fue de $700 (US$35) y fue

™

Figura 4: 4 90 dias postoperatorios, cicatrizacion total
e inicio de rehabilitacion.

exclusivamente con tratamiento conservador
(agua, jabon, solucién superoxidada y cober-
tura con apésitos especializados que dependi6
del requerimiento en cada herida.

La limitacién de la infeccion en heridas
abiertas fue clinicamente con ausencia de
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pus, tejido desvitalizado, mal olor, decre-
mento del eritema y edema e incremento
en tejido de granulacién. En las heridas con
cierre primario se limité con bordes bien
afrontados, ausencia de exudado, decre-
mento de eritema y disminucién del edema.
Con la vigilancia descrita de cada paciente se
observé que, a pesar de no utilizar medios
sofisticados para el cierre de las heridas, se
obtuvo cierre del 100% y en ningln caso se
presento el fracaso.

163

La presencia de depresién aunada a las
enfermedades crénicas degenerativas diag-
nosticadas por psicologia fue del 90% de los
pacientes.

PRESENTACION DE CASOS

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia
bajo anestesia regional. El manejo inicial fue
con antibiético de amplio espectro, reani-
macién con liquidos y electrolitos, asi como

Figura 5: Ingreso hospitalario.

Figura 7: Evolucion a 37 dias postoperatorios y cierre
por tercera intencion.

Figura 6: Postoperatorio inmediato: exploracion segmentaria.
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Figura 8: 4 90 dias postoperatorios e inicio de rehabilitacion.

7

N\

Figura 9: Ingreso hospitalario: se observa necrosis extensa en el primero, segun-
do, tercero y quinto dedos.

manejo metabdlico con esquema de insulina
rapida. Los estudios de laboratorio de ingreso
fueron: biometria hematica completa, quimica
sanguinea de 27 elementos, tiempos de coa-
gulacién, procalcitonina, examen general de
orina, electrocardiograma vy telerradiografia
de torax, a fin de tener el contexto general del
paciente, la sepsis y comorbilidades. El manejo
conjunto se hizo con medicina interna y me-
dicina critica. El tiempo promedio para iniciar
deambulacion fue similar al reportado en la
literatura internacional por el tipo de herida
(cuatro meses promedio); en todos los pacien-
tes solo se realizé una intervencién quirdrgica

a diferencia del promedio internacional que es
de dos para este tipo de pacientes. El manejo
de las heridas mediante curaciones basicas
y avanzadas en el postquirdrgico mediato y
tardio se llevé a cabo por los mismos pacien-
tes y sus familiares previa capacitacién, con lo
que se disminuyé de manera muy significativa
el gasto econémico generado, teniendo en
cuenta que en Estados Unidos el costo semanal
por el manejo de estas heridas estriba entre
$300-$3,000 (ddlares), mientras que en estos
casos fue en promedio de $1,500.00 (pesos
mexicanos) semanales incluyendo honorarios
médicos promedio (médico especialista), con
visita al consultorio cada dos semanas siempre
y cuando no se contara con datos de alarma
(descontrol metabdlico, fiebre, salida de pus,
eritema, dolor, aumento de volumen, necrosis
de tejidos y datos de isquemia). Teniendo en
cuenta que el tratamiento adecuado del pie
diabético complicado es extremadamente
costoso en nuestro pais y en el extranjero, en
nuestro medio se logré mejorar los costos sin
dejar de brindar un manejo adecuado.

Caso 1

Masculino de 47 anos, DM de 17 afos de
evolucién, mal control metabdlico, dlcera
plantar de una semana de evolucién tratada
con antibidtico sin lograr mejoria (Figura 1).
A su ingreso, datos de respuesta inflamatoria,
salida abundante de pus en regién plantar y
a nivel del cuarto dedo en el dorso. Se inici6
impregnacion de antibiético con ertapenem
1 g cada 24 horas, hidratacion y control me-
tabdlico con esquema de insulina. Se realiz6
desbridacion plantar amplia, lavado quirdrgico
y exploracion segmentaria en el resto del pie
(Figura 2). En el postoperatorio tardio se brin-
dé un cierre por tercera intencién o diferido
en la herida plantar con nylon 2 (0) puntos
simples (Figura 3). Se inici6 deambulacion
hasta encontrar todas las heridas cicatrizadas,
se recomend6 el uso de calzado y plantillas
personalizadas para diabético (Figura 4).

Caso 2

Masculino de 52 anos de edad, DM de 12
anos de evolucién, mal control médico.
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Presenta Glcera plantar de un mes de evo-
lucién. Muestra edema de pie y eritema en
segundo ortejo, tratado en hospital pablico
sin mejoria (Figura 5). Se propone amputa-
cién transmetatarsiana de dedo afectado. Se
solicita alta voluntaria y acude a valoracién
con nosotros, a su ingreso glicemia de 650
mg/dL. Se inicia tratamiento con ertapenem 1
g IV cada 24 horas, reanimacién con liquidos
y control metabdlico con insulina (Figura 6).
Se somete a desbridacién plantar amplia y
exploracién segmentaria. En el postopera-
torio tardio se brindé un cierre por tercera

Figura 10: Postoperatorio inmediato: exploracion segmentaria y amputacion

transmetatarsiana.

Figura 11: Evolucién a 60 dias del postoperatorio.
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intencion o diferido en la herida plantar
con nylon 2 (0) puntos simples (Figura 7). Se
inici6 deambulacién hasta observar todas
las heridas cicatrizadas (Figura 8), se indicé
el uso de calzado y plantillas personalizadas
para diabético.

Caso 3

Masculino de 47 afos con DM2 de 20 afos
de evolucién con tratamiento metabdlico irre-
gular. Acudié a hospital pablico por presentar
Glcera plantar a nivel del quinto metatarso. A
su ingreso a nuestra unidad presenté fiebre y
dolor, por lo que acudié a valoracién, se dio
tratamiento médico y al presentar datos de
sepsis y salida de pus abundante se realiz6
lavado quirdrgico y fasciotomias (Figura 9),
48 horas después se propone amputacién
supracondilea al presentar datos de choque
séptico, se inici6 impregnacion con ertape-
nem 1 g1V cada 24 horas, control metabélico
con insulina y reanimacién con liquidos. Se
somete a cirugfa con amputacion trasmeta-
tarsiana y exploracién segmentaria en resto
de pie, observando abscesos no identificados
previamente (Figura 10). Se afrontan de ma-
nera parcial heridas con nylon 2 (0) puntos
simples. En punta de muiidén se brinda cierre
diferido en postoperatorio tardio con nylon 2
(0) (Figura 11). Se inicié deambulacién hasta
presentar todas las heridas cicatrizadas (Figura
12), se indicé usar calzado, plantillas y férula
personalizada tipo rancho para diabético.

CONCLUSION

En este estudio mostramos que con una
técnica quirdrgica menos invasiva, pero a
su vez resolutiva y con un tratamiento pos-
tquirdrgico conservador sin utilizar medios
sofisticados y costosos para el manejo de
las heridas debido a las condiciones eco-
némicas de los pacientes, podemos obtener
resultados adecuados y aceptables para el
manejo de esta enfermedad compleja y
devastadora que continta siendo la primera
causa en el mundo de la amputacién de
extremidad no traumdtica, afectando en
mayor proporcion a la poblacién de recursos
econémicos limitados.
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Figura 12: Inicio de rehabilitacion a 110 dias del postoperatorio.
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