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Salvamento de pie diabético
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RESUMEN. Serevisaron 27 pacientes diabéticos con
enfermedad arterial documentada por angiogr afia, revi-
sadosen un periodode42 meses. Todosfuer on manejados
inicialmentecon medidasdehigienevenosa, desbridacion
de tejido desvitalizado e infectado, antibioticoterapia y
control metabdlico. Lacirugiareconstructorasiemprese
realiza cuando las condiciones locales y generales han
mejorado. En ningun paciente se realizd procedimiento
vascular y reconstructor en forma simultanea. Delos 27
pacientes. 8sepresentar on con exposicion del dorsodel pie
(tendonesy hueso), 5con Ulcerasplantar es, 5 con necr osis
parcial de la punta de los ortegjos, 3 con exposicion de
maléoloy 6 con exposicién detibiay rodilla. Lascirugias
incluyeron 3 colgajos de musculo gemelo, 3 fasciocuta-
neos, 5 colgajos locales de piel y 27 injertos. No hubo
fallecimientos. Como complicaciones hubo un paciente
con lisisdel injertopor candida, neofor macion deulceras
en 3 ocasiones en un Mismo paciente en nuevas areas
anatémicas, 3 pacientescon sepsis. El tratamiento combi-
nado parareconstruccion deUlcerasen extremidad infe-
rior ha dado excelentes resultados en la mayoria de los
pacientes.
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La ateroesclerosis de extremidad inferior con frecuencia
favorece que se presenten | esiones que por laisguemiaseran
dedificil mangjo. Lainfeccion es el problema principal que
requiere admision hospitalaria en los pacientes diabéticos
con problemas en los pies.

El puenteo vascular, € control metabdlico y la cirugia
reconstructiva por si solas no han tenido resultados muy
favorables.®
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SUMMARY.Thisisaseriesof 27 diabeticpatientswho
were reviewed in a 42-month span because of infected
diabeticfoot asaresult ofincompletearterial obstruction
asit wasdiagnosed by angiogr aphy. Standardinitial tr eat-
ment included preventive vascular measures, surgical
debridement for infected tissue, antibioticsand metabolic
control of diabetes. Reconstructivesurgery isalwaysper -
formed oncethe general and local conditions of patients
have, improved. No vascular or reconstructive surgery
wascarried out in thesame, timeof debridement. Exposi-
tion of tendonsand bonein thedor sal aspect of thefoot was
presentin 8out of the27 patients, 5had plantar sores,5had
nechrosisof tip, toes, 3 had maleolar soresand in 6there
was exposition of thetibia and knee. Reconstructive sur-
gery included 3 gastr ocnemius flaps, 3 fascio-cutaneous
flaps, 5 local skin flaps and 27 skin grafts. No case of
mortality wasrecor ded. Ascomplicationstherewereone
caseof lossof the skin graft because of Candidainfection,
second ulceration in adifferent region in 3and 3 cases of
sepsis. Combined treatment for sorer econstructioninthe
lower limbs has given excellent resultsin most diabetic
patients.
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Antes de que se hiciera el manejo de estos pacientes por
un grupo multidisciplinario parael pie diabético, lamayoria
estaban condenados a la amputacion.

Se trataron durante los Ultimos 42 meses, 27 pacientes
diabéticos seleccionados, con lesion en los miembros pélvi-
cos documentada con angiografia. Se presentaron con lesion
multitratada, descontrol metabdlico, anemiay desnutricién;
con lesiones que incluian osteomielitis en el 30%, Ulceraen
el 100%, exposicion de tendones 50%, exposicion de articu-
laciones 15%. El 100% de |os casos tenian lesion unilateral.
El 84% de las lesiones, se clasificaron como neuropéticasy
el 16% como isquémicas.

Lascirugias realizadas incluian puenteo vascular en cua-
tro pacientes, debridaciones en 27, colgajos fasciocutaneos
en 5, colgajosde pieen 5, colgajo de musculo gemelointerno
en 4 einjertos de piel enlos 27.

El éxito es valorado con la capacidad del paciente para
tener locomocién adecuaday tener unareadaptacionalavida
cotidianaaceptable (extremidad (til). El tratamiento combi-
nado, produce excelentes resultados en la mayoria de los


http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Angel Puente Sanchez y cols.

pacientes.®” Se logré 100% de salvamento de extremidad y
se disminuyd laincidencia de amputaciones en launidad en
un 76%.

Pacientesy métodos

Estudio prospectivo durantelos dltimos 42 mesescon 27
pacientes (15 hombres y 12 mujeres), con edades que
variaban entre 46 y 72 afios (promedio 67). Fueron maneja-
dospor Ulcerasonecrosisenel pie. Todosse presentaron con
infeccion multitratada, edema ++, descontrol metabdlico
importante; glicemia de més de 250 en el 90%, hipocalce-
mia70%, anemia 70%, con desnutricion moderadaasevera
enel 70%. Lavariedad delesionesfueamplia: osteomielitis
30%, Ulceras 100%, exposicion de tendones 60%, hueso
45%y articulacionesel 15%. El 100% delos pacienteseran
diabéticos conocidos de més de 10 afios de evolucion en
promedio. El 100% delaslesionesfueunilateral; el 84%]las
consideramos como Ul ceras neuropéticasy el 16% restante
como vasculares.

Todos fueron valorados por cirugia general, cirugia vas-
cular, medicinainternay cirugia pléastica en formaconjunta.

Todos fueron tratados inicialmente con medidas de
higiene venosa (reposo y elevacion de la extremidad),
desbridacién de tejido desvitalizado e infectado, antibio-
ticoterapia y manejo del descontrol metabdlico. Se hace
valoracion integral, completa y se determina el manejo
especifico paracadacaso. Lacirugiareconstructivasiem-
pre se realiza cuando las condiciones locales y generales
han mejorado.

En todos los pacientes se realiza tratamiento vascular y
reconstructor en formaindependiente. Consideramos que la
mejoria vascular permitira hacer lareconstruccién en'y con
tejido de mejor calidad.

El tratamiento quirdrgico vascular consistio en, puenteo
arterial suprapopliteo en 2 pacientesy otros 2 infrapopliteo.
No serealizd ningun injerto venoso ni de material sintético.

Lasreconstruccionesincluyen 4 colgajosdegemelointer-
no, 5 colgaj osfasciocutaneos, 5 colgajosdepiel y 27 injertos
de piel. El seguimiento promedio es de tres afios.

L os pacientes son seguidos por todos los servicios y la
mejoria es evaluada tanto en forma local como sistémica.
Siempre seincluye el grado de satisfaccion del pacientey de
los familiaresy se determina el nivel de readaptacion social
y laboral. Lacantidad de amputacionesrealizadas en nuestro
hospital han disminuido en un 68% en los Ultimos tres afios
en este tipo de enfermos.

Resultados

Lalesion de los tejidos blandos ocasionada por laisgue-
mia se presentd en 27 pacientes, todos ellos diabéticos con
ateroesclerosis, 8 tenian exposicion del dorso del pie (tendo-
nesy hueso), 5 Ul cerasplantares, 5 necrosisparcial delapunta
de dedos, 3 exposicién de maléolo y 6 con exposicion dela
tibiay de larodilla. Las cirugias incluyeron 4 colgajos de
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Figura 1. Ulcera infectada con exposicion de tendones.

gemelo, 5 fasciocuténeos, 5 colgajos locales de piel y 27
injertos. No se presentaron fallecimientos. Todos presenta
ron a su ingreso descontrol metabdlico, con infeccién y
multiples esquemas antibidticos en su haber.

Lafigura 1 muestraunaenfermadiabéticade 63 afioscon
Ulcerainfectadaen el dorso del pieizquierdo de 13 x 10 cm
gueinvolucrabael tercer surcointerdigital conexposicionde
los tendones.

En lafigura 2 se muestra alamisma paciente con recons-
truccion mediante injertos de espesor total de piel, 4 meses
después de operada.

L afigura 3 muestrapaciente de sexo masculino de68 afios
diabético con heridainfectadaen larodillay tercio superior
de la tibia con exposicion de material de osteosintesis. La
reconstruccién se realizé con colgajo de musculo gemelo
interno e injertos de piel. Lafigura 4 muestralos resultados
alos 4 meses.

La morbilidad incluyé un paciente con lisis de injerto
por candida, neoformacion de Ulcera en 3 ocasiones en un
mismo paciente en nuevas areas anatdmicas 'y 3 pacientes
con sepsis.
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Figura 2. Reconstruccion a los 4 meses.

La estancia hospitalaria en promedio fue de 39 dias con
realizacién de la reconstruccion a los 30 dias. El tiempo
transcurrido desde €l ingreso hasta la deambulacién normal
fuede 73 dias. Seobtuvo mejoriaenloshabitosalimenticios,
control metabdlico, control de peso, cuidados del calzado y
de la extremidad inferior en el 90% de los pacientes.

Se encontré evolucién més lenta en aquellos individuos
poco cooperadores; en general requerian mas tiempo de
hospitalizacién. Sobre todo los que fueron sorprendidos
fumando en los bafios, infringiendo dieta con refrescos o
golosinas, los que no seguian recomendaciones de higiene
venosa o aquellos que se aplicaban substancias recomenda-
daspor algunfamiliar (10%) conestanciaintrahospitalariade
59 dias promedio.

El promedio de amputaciones parciales y debridaciones
quirdrgicas por paciente previas a la reconstruccién fue de
cuatro por paciente; con lavados exhaustivosdiarios hastala
reconstruccion.

L os resultados de |a reconstruccién determinados por €l
grupo médico y por e paciente fueron clasificados como
excelentesen 16, buenosen 3, regularesen2y maloen 1 (este
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Ultimo por la severidad del dafio vascular y aparicion de
nuevas Ulceras constantemente).

Discusion

La regla principal para intentar el salvamento de una
extremidad esel mejorar lafuncion. Lasel ecciondel paciente
se hace por un grupo multidisciplinario, cadaquien enfocado
amejorar lascondicionesdel pacienteparaintentar preservar
laextremidad, paraque se permitaconservar laindependen-
cia mediante la deambulacién.

El enfoque inicia tiene que estar hecho basdndose en €l
problemay enlacalidad devidaque podemosofrecer conlas
diversas opciones de tratamiento con las que contamos.

En €l caso particular de los diabéticos siempre hay que
recordar quelaafectacion essistémicay bilateral. Loscolga
jos libres no los hemos utilizado por considerarlos poco
benéficos en los casos especificos (pacientes ancianos, gran
af ectacion vascular, tratamientos complicadosy largosetc.).
L os colgajos con microcirugia en pacientes diabéticos rara
vez estan indicados.!

Figura 3. Herida infectada en rodilla con exposiciéon de material de
osteosintesis y hueso.
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Figura 4. Aspecto a los 4 meses.

Con métodos mas sencillos hemoslogrado més beneficio
reincorporando en forma temprana a los pacientes a sus
actividades y logrando reinervacion “sensitiva’ alos dosy
medio meses en promedio. Los injertos en €l pie han tenido
resultados muy halagadores.®

El aspecto “estético” del pie siempre ha pasado a un
segundo plano y siempre se intenta preservar la mayor can-
tidad de tejido “dtil”.

L os pacientes que se incluyen en el programatienen que
ser cooperadores en la dieta, realizarles cuidados del piey
establecer un buen control metabdlico. L os pacientes diabé-
ticos con afectacién en un pie la gran mayoria de ellos
presentaralesién en el otro pie antes de dos afios (en nuestra
serie esto no ocurrio).

Lainfeccioneslaprincipal causadeadmision hospitalaria
deun paciente diabético con problemasen su pie, siendo ésta
el 25%.

Lainfeccién junto con lanecrosisson las causas principa-
les de amputacion en un pie diabético. La mayoria de las
infecciones se inician por una pequefia lesion en la piel y
generalmente acuden mas por el mal aspecto que por €l mal
estado general o dolor.

REV MEX ORTOP TRAUM 2000; 14(4): 297-301 300

Siempre son polimicrobianas y multitratadas, no es raro
encontrar gérmenes oportunistas. Las més frecuentes son la
combinacién de gram-positivos, negativos y anaerobios
(estosultimos producen un ol or fétido). Siempre setieneque
realizar revision clinica cuidadosa y valoracion con radio-
grafias simples en busca de gas, calcificaciones en arterias,
lisis del hueso etc.

Cuando hay presencia de gas la vigilancia tiene que ser
estrecha. Laalteracion principal quefavorecelalesiéninicial
eslapérdidadelasensibilidad. Estoevitareconocer el trauma
0 microtrauma que causara edema, inflamacion y necrosis
(cuando la barrera se rompe y € medio es favorable las
bacterias proliferan) y en general las curaciones son poco
dolorosas.

L os pacientes di abéti costienen alterado su sistemainmu-
ne. La mala circulacion rara vez es la responsable, pero
siempre contribuye. La insuficiencia vascular causa dolor,
isqguemiay gangrena.

LasUlcerasplantaresse presentan por |esion por €l zapato,
por heridas pequefias a cortarse las ufias 0 por pequefias
cirugias.

El diagnosticoinicial tieneque estar dirigido adeterminar
la presencia o no de infeccién que requiera la necesidad de
cultivos, antibiéticos especificos y desbridaciones; |a af ec-
tacion isguémica puede necesitar tratamiento vascular mas
agresivoy laslesiones neuropaticas obligan abuscar recons-
trucciones tempranas. Lavaloracion inicia tiene que deter-
minar en forma adecuada la extension y localizacion de la
lesion, estableciendo €l grado de afeccion a las distintas
estructuras (hueso, piel, tendones, articulacionesetc.). Siem-
preseevalUanlascondicioneslocalesy generalesdel pacien-
teparaestabl ecer un prondsticoy un planintegral de manejo.

L aslesiones neuropéti cas se caracterizan por alteraciones
enlasensibilidad al tactoy por quelapiel local se encuentra
caliente. El grado de afectacion vascular se determinaclini-
camente con laval oracion de | os pul sos, temperatura (gene-
ralmente frio) y se apoya en estudios como angiografia y
Doppler. Wagner ha encontrado que una relacién menor de
0.45 entre el flujo y las presiones brazo pierna no permitira
la cicatrizacion de una Ulcera.?

Lalesion neuropética produce lesion sensorial y disfun-
cion autonémica. Encontramosal piecaliente, rojo brillante,
no doloroso y con pulsos aumentados. Puede presentarse
como Ulcera, articulacion de Charcot o como edema. A
diferencia, enlaafectacionvascular arterial, el pie, sepresen-
tafrioy con pulsosausentes. El dafio sométicoy autondmico
afectaprimeroal dolor, despuésalatemperaturay finalmente
al tacto y vibraciones; baja la velocidad de conduccién y
disminuyen lospotenciales enlos musculosdel pie. El piese
describe como flojo y el apoyo sera anormal.

Se ha encontrado que la temperatura en pies con lesion
neuropética tienen temperatura promedio de 33.5 grados,
mientras latemperatura normal del pie es de 25 grados; esto
se debe alamismalesion nerviosa, a cortocircuitos arterio-
venosos (que clinicamente se manifiestan como venasingur-
gitadas) y generalmentealalesién autondémicaasociada. Hay
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funcién anormal de plaguetas y fibrinolisina. La degenera-
cion postganglionar esfrecuentey semanifiestacomo dismi-
nucién del sudor, piel seca, callosay con fisuras. Lapresen-
tacién frecuente es como Ulcera de cabeza de metatarso, sin
dolor y con callo en periferia, con edemay deformidad. Es
dado por dafio mecéanico, friccion y mal apoyo. El callo se
autolisa, formahematomay seul cera. El tratamiento consiste
enlareducciéndel pesocorporal, control metabdlico, correc-
cion del apoyo plantar con plantillas, se remueve el calloy
se combate la infeccion.

Laarticulacion de Charcot se caracteriza por incremento
delaactividad osteobl astica, osteoliticay por fragmentacion
Oseaconsecutivaposterior. Hay neof ormaci 6n 6sea, subluxa-
cion y desorganizacion. Clésicamente hay deformidad en
“bastén de roquero” con subluxacion del tarso haciaabajoy
convexidad media. Puede haber fractura de metatarso y se
reguiereinmovilizacion con el pie en posicién de correccién
para evitar €l pie plano valgo.®

El edema es clésico en laneuropatiay se puede manejar
adecuadamente con efedrina, posiciéon y vendaje.

Laafeccion isquémicasiempre espor ateroesclerosisy se
presenta como claudicacion, Ulcera, dolor en reposo y gan-
grena. Requiere estudio, tratamiento médico y quirdrgico
gue incluye reconstruccion arterial, angioplastia, simpatec-
tomia o amputacion.t

Laafeccién vascular y la decision de tratamiento quirdr-
gicoseapoyan enlaarteriografia. De acuerdo con los hallaz-
gos se determina la necesidad de bypass o angioplastia. Las
Ulceras crénicas que no cicatrizan, lainsuficiencia vascular
arterial o el mejorar circulaciény favorecer cicatrizaci6n son
algunas de las indicaciones de tratamiento vascular.

Lametasiempre serd salvar €l pie 0 1o que més se pueda
del mismo. Esto determinado por la habilidad del paciente
para caminar y participar en actividades de la vida diaria.

Esprimordial intentar salvar lamayor cantidad detejidos,
nunca se realizan cierres primarios y siempre se requieren
muchas curaciones por muchos dias.®

El manejo agresivo para conservar la extremidad ha per-
mitido disminuir las amputaciones entre un 40 y un 85%
siendo el promedio en otras series del 56 a 42%.

Se haobservado que pacientes con Ul ceras en extremidad
inferior y presiones sistdlicas menores de 75 en dicha extre-
midad no cicatrizan sin una nueva arteria.*

Wagner propone grados paraclasificar Ulceras: 1) super-
ficial, 2) profunda, 3) con infeccion y 4) con necrosis de
dedos.
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En otra clasificacion busca ser mas especifico:

0) cerrada, 1) afectapiel, 2) tenddn o capsulaarticular, 3)
hueso expuesto con o sin osteomielitis, 4) gangrena y 5)
gangrena ascendente progresiva.

Consideraque el 70% de las Ulceras son de origen neuro-
patico y lo determina clinicamente explorando percepcién
vibratoria y tacto con pelo.®

En conclusion, € mango oportuno multidisciplinario y
agresivo delesionesen piediabético permitirasalvar extremi-
dad. El ingreso de un paciente a grupo de salvamento de
miembro pélvico serealizacon consenso detodoslosespecia
listas que lo integran. EI manegjo también sera conjunto, esto
ofrece resultados excelentes en la mayoria de | os pacientes.

Lapiedraangular en el manegjodel piediabéticoesel tener
adecuadairrigacion, esto permitirasobrevida, buen aportede
antibi6ticos, nutrientesy permitiraopcién derealizar recons-
truccion.

En nuestro medio las Ulceras diabéticas se presentan
siempre infectadasy multitratadas; el 84% son neuropaticas
y 16% francamente isquémicas. La educacion del paciente
diabético permitira manejar |esiones en etapas mas tempra-
nasy seguramente obtendremos mejores resultados.
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