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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo con el
objetivo de evaluar el comportamiento del tratamiento quirdrgico en diabéticos con
mal perforante plantar, pertenecientes al Hospital General Docente “Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido
del 1 de noviembre de 2017 al 31 de marzo de 2021. La muestra se conformé con
82 pacientes de ambos sexos, portadores de Ulceras de pié diabético, tipo mal
perforante plantar, tributaria de tratamiento quirdrgico. Para el procesamiento
estadistico se utilizé el porciento. Predominaron los varones entre la quinta y sexta
décadas de la vida siendo menor las féminas donde prevalecieron edades
superiores a los 65 afios. Las lesiones se localizaron con mayor frecuencia en el
metatarso seguido de las falanges distales y calcaneo mientras que la técnica
quirargica mas empleada fue la ostectomia dorsal. El mayor nimero de casos se
atendi6 ambulatoriamente. Fueron infrecuentes las complicaciones con un bajo
indice de amputaciones. El tiempo de cicatrizacion fue inferior a las dos semanas
en gran parte de la muestra. El mayor por ciento de los pacientes no presentd

recidivas.

Palabras claves: Pie diabético/diagnostico, Pie diabético/cirugia; Pie diabético/

Amputacion, Mal perforante plantar,ostectomia.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una de las mayores emergencias de salud a nivel
mundial del siglo XXI. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en el
2017 hubo 425 millones de adultos entre los 20 a 79 afios con diagnéstico de DM y
para el 2045 se incrementara a 629 millones, lo que constituye un gran impacto para
los sistemas de salud . Con mas de 138 millones de personas afectadas, el
Pacifico Occidental tiene mas personas con diabetes que cualquier otra region. De
acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, al finalizar el afio 2019 paises
como China con 116 millones de enfermos, India (77 millones), Estados Unidos (31
millones), Brasil (16,8 millones) y Paquistan encabezan la lista de paises con mayor
ndmero de diabéticos. En Espafia se estima que entre el 11 y 20% de la poblacion
tiene la enfermedad, en el resto de la Union Europea la prevalencia se calcula en
10% del total de la poblacion @

En el afio 2015, Cuba reporté una prevalencia de DM de 56.7 por 1 000 habitantes,
con un predominio del sexo femenino con tasa de 67.0 por 1000 habitantes y en
cuanto a mortalidad se mantuvo la DM entre las 10 primeras causas de muerte para
todas las edades, con un total de 2254 defunciones, siendo igualmente el sexo
femenino el mas afectado con 1354. @)

De acuerdo con un reporte publicado en el sitio oficial de la Oficina Nacional de
Estadisticas, en nuestro pais existe una elevada proporciéon de diabéticos mayores
de 60 afios. Una de las complicaciones cronicas principales de esta enfermedad,
como resultado de los dafios micro y macrovasculares, es el pie diabético. ¥
El mismo constituye un problema de salud con grandes consecuencias para el
enfermo en todos los aspectos, desde el punto de vista bio-psicosocial. Se conoce
que el 15,34 % de los que padecen de DM llegan a complicarse con la Ulcera
neuropatica. ®) Han sido reconocidas otras causas de artropatia neuropética, tales
como lepra, alcoholismo, poliomielitis, espina bifida, siringomielia, traumatismo de
nervios periféricos, ausencia congénita de dolor y, actualmente, la causa mas
frecuente es la diabetes, en esta se afecta primariamente el pie y el tobillo, mientras
gue en la sifilis las grandes articulaciones del miembro inferior y en la siringomielia

las de la extremidad superior.



La patogénesis del pie neuropatico puede explicarse por una teoria neurotraumatica
y otra neurovascular. La teoria neurotraumatica considera la aparicion de ulceras
secundaria a estimulos mecanicos, normales o anormales pero repetitivos, sobre
un estado de pérdida de la sensibilidad protectora, de tal manera que estos
microtraumatismos repetidos o un episodio aislado traumatico agudo pueden iniciar
el proceso, con el desarrollo de microfracturas o fracturas de estrés que evolucionan
a fracturas desplazadas y luxaciones con gran deformidad y gran respuesta
osteoformadora. Por ello, la presencia de neuropatia sensitiva combinada con
actividad es esencial para desarrollar un pie neuropatico. La teoria neurovascular
se basa en la presencia de neuropatia vasomotora en un paciente con neuropatia
sensitiva y aporte sanguineo intacto, de tal manera que la neuropatia vasomotora
produce shunts arteriovenosos e incremento de la presion capilar, provocando
resorcion 6sea y debilitacion mecanica de las estructuras 6seas. ©

La conexion entre la diabetes y la ulceracion del pie se declar6 por primera vez en
1887 por el cirujano Price se estima que el 15% de pacientes diabéticos desarrollara
en algiin momento de su vida Ulceras en sus pies que afectan con mayor frecuencia
a la poblacion de 45-65 afios, y alrededor del 10% - 30% de estos pacientes con
Ulceras progresaran hasta la amputacion, solo un 7% de pacientes diabéticos no
desarrollara ningun tipo de alteracién.

Tanto la neuropatia diabética como la enfermedad vascular periférica convierten al
pie del diabético en un pie de alto riesgo, sobre el que factores desencadenantes,
generalmente traumatismos cronicos y mantenidos, provocan Ulceras. El prondstico
de la Ulcera y por tanto de la extremidad va a estar en funcién de la mayor o menor
extension de la neuropatia, isquemia e infeccién asociada con la misma.

La infeccion del pie diabético, asociada a isquemia, es la causa mas frecuente de
amputacion de la extremidad inferior en la poblacién general, de ingreso hospitalario
y de disminucién de la calidad de vida en los enfermos con DM. ®)

Las ulceras plantares por cualquier causa etiolégica se asocian a la morbi-
mortalidad y a un deterioro progresivo de la calidad de vida del paciente, se pueden
presentar en la base plantar de la falange distal de los dedos, por debajo de las

cabezas metatarsianas o0 en cualquier otro sitio donde exista un aumento de la



presion del pico plantar, por deformidades propias de las enfermedades de base
gue presenten, principalmente la diabetes, estas enfermedades provocan diferentes
alteraciones a nivel articular y las mismas son responsables de ese apoyo anémalo
y de la aparicion de esta Ulceras®

El pie del paciente diabético es quizas el sitio del organismo en el que mas se hace
evidente el efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropéticas, que
se presentan en mayor o menor grado a lo largo de la evolucion de la enfermedad.
Las ulceras plantares pueden situarse en el pulpejo de los dedos por la zona plantar,
esto hace dificil el tratamiento y en la mayoria de los casos terminan en una
amputacion de la falange o en una desarticulacion por infeccion de estas Ulceras.
©)- La presencia de infeccion es un factor que contribuye de manera importante a
este evento, y se ha reportado que aproximadamente el 60% de las amputaciones
estan precedidas de Ulceras infectadas. Segun las estadisticas, cada 30 segundos,
alguien pierde una pierna en algun lugar del mundo debido a la diabetes. Las altas
tasas de amputaciones causan un importante grado de invalidez con un elevado
costo econdémico y social.

La alta frecuencia con la que se presenta esta complicacion de la diabetes ha sido
reconocida a nivel mundial por su impacto sobre el sistema de salud. Los problemas
de cicatrizacién de las heridas tienen una importancia clinica méxima. Se ha
estimado que en Cuba se les realiza amputacion a mas 1000 personas cada afio,
el 60% de las amputaciones no traumaticas son por esta causa. 19

A pesar de que tanto la prevalencia como el espectro de la enfermedad de pie
diabético varia en las diferentes regiones del mundo, las vias de ulceracién son
similares en la mayoria de pacientes. Estas Ulceras, frecuentemente, son el
resultado de una persona con diabetes teniendo simultdneamente dos o mas
factores de riesgo, donde la neuropatia diabética periférica y la enfermedad arterial
periférica desempefian un papel central. La neuropatia provoca insensibilidad y a
veces deformidad del pie, causando con frecuencia una anormal distribucién de la
carga en el pie. En personas

neuropatia, traumatismos menores (p. €j., por zapatos que no ajustan bien o por

una lesion aguda tanto mecanica como térmica), pueden precipitar la ulceracion del



pie. La pérdida de sensibilidad protectora, deformidades del pie y la limitacion de la
movilidad articular, pueden resultar en una carga biomecénica andmala en el pie.
Esto produce alto estrés mecénico en algunas zonas, respondiendo habitualmente
con el engrosamiento de la piel (callosidad). Esta callosidad condiciona mayor
aumento de la carga del pie, frecuentemente con hemorragia subcutanea y
eventualmente ulceracion de la piel. Cualquiera que sea la causa primaria de la
ulceracién, continuar caminando sobre el pie insensible perjudica la cicatrizacién de
la Glcera. Y

El mal perforante plantar es una pérdida de continuidad de la piel, producido por
mecanismos neutraumaticos, que aparece en los puntos de presién de la planta del
pie con tendencia a progresar hacia estructuras subyacentes, con poca o0 nula
tendencia a la curacion. Es indoloro, por lo que pasa desapercibido hasta la
presencia de lesion evidente:

Hasta la fecha en el Hospital de Morén se han atendido decenas de pacientes con
Ulceras de pie diabético constituyendo esta patologia la 1ra causa de morbi —
mortalidad en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Aunque muchas han
sido las propuestas terapéuticas puestas en vigor a nivel mundial para el tratamiento
de las ulceras neuropéticas en el diabético, vale sefialar que el abordaje quirargico
de las misma ha logrado buenos resultados aplicando las disimiles técnicas
existentes. Resulta dificil poder agrupar los mudltiples tratamientos meédicos
utilizados en la ulcera plantar, recordemos que es una Ulcera cronica, y que los
tratamientos que se aplican buscan convertir estas Ulceras en agudas y posibilitar
asf su cicatrizacién. 1)

La presente propuesta investigativa constituye una prioridad para nuestro servicio
ademas que permitira, caracterizar el comportamiento del tratamiento quirdrgico en
pacientes con Ulceras de pie diabético tipo mal perforante plantar y su evolucion
clinica satisfactoria después de dicho tratamiento.

Problema: ¢Como contribuir a la disminucion del tiempo de cicatrizacion, las
complicaciones, las recidivas y estadia hospitalaria en diabéticos con mal perforante

plantar?



Hipotesis: Si se realiza tratamiento quirargico; es posible lograr disminuir el tiempo
de cicatrizacion, las complicaciones, las recidivas, en pacientes diabéticos con mal
perforante plantar.

Objetivos

Objetivo general: Caracterizar el comportamiento del tratamiento quirdrgico en
pacientes diabéticos con mal perforante plantar.

Obijetivos especificos:

1.Fundamentar los sustentos tedricos relacionados con el tratamiento quirargico del
mal perforante plantar en diabéticos.

2.Determinar el tiempo de cicatrizacion, las complicaciones, las recidivas y estadia
hospitalaria segun la técnica quirargica empleada.

3.ldentificar la localizacion anatomica de las lesiones

4.Establecer la técnica quirargica en dependencia de la localizacion anatomica de
las lesiones.

5.Distribuir la muestra segun: grupo de edades, sexo.



MARCO TEORICO

1. Conceptualizacion

Segun la OMS, el pie diabético (PD) es una infeccion, ulceracion y/o destruccion de
los tejidos profundos, relacionada con alteraciones neuroldgicas y distintos grados
de artropatia en las extremidades inferiores.

Se puede definir el PD como la alteracion clinica de origen preferentemente
neuropatico e inducida por la hiperglucemia mantenida, que en presencia de
isquemia o0 no, y previo desencadenamiento traumatico, produce lesion yl/o
ulceracion del pie. Las principales causas que determinan la aparicion/evolucion del
pie diabético son las siguientes: neuropatia, la isquemia y la infeccion: 12

Por tanto, bajo esta denominacion han quedado reunidos distintos tipos de
fenbmenos patolégicos que, aunque obedeciendo a variados mecanismos
etiopatogénicos, tienen en comun la localizacion en el pie de estos pacientes. Sus
factores determinantes son la macroangiopatia, la microangiopatia, la neuropatia y
la infeccién.

Muchos han sido los autores que desde tiempos remotos han planteado la presencia
de algunas lesiones a nivel de los pies de pacientes con diabetes mellitus y fue
Avicena (980-1037 d de C) médico arabe, quien introdujo el conocimiento de
algunas complicaciones como la gangrena, pero Oakley et al (1956) fueron quienes
primero prestaron atencion a la enfermedad arterial , neuropatia y a la infeccion, asi
como a su interrelacién con factores causales o etioldgicos en el surgimiento de la
lesion de la extremidad inferior del diabético .Martorell (1967),sugiere que la
enfermedad arterial periférica del paciente diabético se produce por lesion de las
arteriolas y arterias de pequefio calibre. Rosendalh (1972),que la neuropatia
diabética al favorecer la infeccion y destruccion del antepié causa un 20 % de las
gangrenas diabéticas, mientras que el 80 % se deben a insuficiencia arterial. (13
La enfermedad vascular se presenta en el paciente diabético bajo dos formas
distintas: la macroangiopatia, que afecta a las arterias de grande y mediano tamafio,
y la microangiopatia, circunscrita a los capilares y arteriolas. La macroangiopatia
ocurre en pacientes con diabetes iniciada en la edad madura y raramente produce

enfermedad clinica en el nifio o adolescente. La macroangiopatia en el paciente



diabético es morfoldégicamente indistinguible de la arteriosclerosis que pueda
producirse en el no diabético. Tipicamente produce lesiones en las arterias
coronarias, cerebrales y en las de los miembros inferiores (enfermedad arterial
periférica -EAP-) (14)

La microangiopatia diabética es un proceso que se da exclusivamente en diabéticos
y afecta a los insulinodependientes con mas frecuencia y los diabéticos juveniles.
El proceso asienta en la pared de los capilares, arteriolas precapilares y vénulas
poscapilares. A nivel clinico, la microangiopatia produce enfermedad progresiva en
tres sistemas u Organos: rifidn, ojo y sistema nervioso; aunque también puede
afectar la piel y la microcirculacion del corazoén.

La microangiopatia diabética, clasicamente representada por la retinopatia, la
nefropatia y la necrobiosis lipidica, generalizada, remarcadamente precoz; de ahi
que Buerger la denominara “microangiopatia diabética universal”. Aunque
histolégicamente en la microscopia 6ptica se observa un engrosamiento de la
membrana basal y de las paredes capilares, estos cambios no son suficientes para
explicar las lesiones producidas por la oclusion vascular. Algunos pacientes con
problemas severos de la microcirculacion, incluso con gangrena, presentan
capilares normales en biopsias de piel y musculo.

Actualmente se aplica el concepto de microangiopatia funcional caracterizada por
dos alteraciones: incremento de la viscosidad sanguinea y microcirculacion poco
activa con hipertension capilar. La microangiopatia funcional resulta de la
glucosilacién no enzimatica que afecta a varios elementos sanguineos incluyendo
la hemoglobina, la membrana celular del eritrocito, la fibronectina, el fibrinbgeno y

las plaguetas- 19



Etiopatogenia.

Existen distintas situaciones patogénicas en los enfermos diabéticos: neuropatia,
macroangiopatia, microangiopatia e infeccion, que inicialmente predisponen y
finalmente determinan la aparicion y evolucion de las diferentes alteraciones en sus
pies y que conforman la entidad que denominamos pie diabético.

La entidad clinica pie diabético hace referencia al sindrome resultante de la
interaccion de factores predisponentes como la angiopatia, neuropatia e infeccién
sobre los que actian factores externos ambientales o desencadenantes, modo de
vida, higiene local, calzado inadecuado. Ambos factores no so6lo propician la
apariciéon de callosidades y Ulceras, sino que contribuyen a su desarrollo y
perpetuacion. La principal causa de lesion en el pie diabético es la utilizacién de un
calzado inadecuado, que se sitla como causa desencadenante en
aproximadamente el 40% de los casos: (16)

Otras causas menos frecuentes son la realizacién de una pedicura incorrecta, las
lesiones térmicas y los traumatismos punzantes producidos por un cuerpo extrafio.
Cerca de la mitad de los enfermos diabéticos con Ulceras en los pies presentan
deformaciones en los mismos, y en el 12% de ellos, la deformidad es la causa
directa de la lesion. Finalmente, existe un tercer grupo de factores agravantes o
perpetuanes en el que pueden identificarse desde alteraciones isquémicas
subclinicas, hasta necrosis tisular progresiva.

En sintesis y en el contexto de la fisiopatologia evolutiva de una lesién en el pie
diabético, deben considerarse tres tipos de factores: los predisponentes, que sitian
a un enfermo diabético en situacion de riesgo de presentar una lesion; los
desencadenantes o precipitantes, que inician la lesién; y los agravantes o
perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion y facilitan las complicaciones. @) Los
factores predisponentes son aquellos que dan lugar a un pie vulnerable, de alto
riesgo de desarrollar complicaciones. Pueden ser de tipo primario, neuropatia y
macroangiopatia, o secundario microangiopatia

La neuropatia produce en el pie un grado variable de alteracion en la sensibilidad y

gue varia desde la disestesia a la anestesia. Supone la atrofia progresiva de su



musculatura intrinseca y la sequedad de la piel, a la que va asociada en mayor o
menor grado la isquemia, secundaria a la macroangiopatia.

Una vez aparecida ésta, pasan a ejercer su accion los factores agravantes, entre
los que se encuentran la infeccion y la malignizacion. La primera puede provocar un
dafio tisular extenso, favorecida por la segunda que, ademas, actua retrasando la
cicatrizacion. Finalmente, la neuropatia evitara el reconocimiento tanto de la lesién
como del factor precipitante. 18

Factores asociados con la aparicion de ulceras neuropaticas en el pie del diabético:
Es evidente que la hiperglucemia mantenida es el factor principal en los diabéticos,
en el desarrollo de todas sus complicaciones, también descrito como factor basico
inicial, pero ademas de este existen otros factores que contribuyen a la aparicion de
una lesién del pie diabético ellos se conocen como: Factores primarios, secundarios,
desencadenantes y agravantes.

1.Primarios:

1.1 Neuropatia: (sensitiva, motora y autonémica)

Habitualmente, los enfermos diabéticos que desarrollan lesiones en el pie tienen
como primer factor fisiopatoldégico una disminucidbn de la sensibilidad. La
hiperglucemia estéa invariablemente asociada a alteraciones en la conduccién
nerviosa como se ha comentado y los pies son altamente susceptibles de iniciar
fases de hipoestesia. Son alteraciones que afectan tanto a las fibras sensitivas y
motoras como al sistema auténomo. La neuropatia sensitiva altera inicialmente la
sensibilidad profunda sentido de posicién de los dedos del pie, reflejos intrinsecos
de los mismos y posteriormente a la sensibilidad superficial tactil, térmica y dolorosa.
La afectacibn motora atrofia la musculatura intrinseca del pie. Todo ello provoca
acortamientos tendinosos y alteraciones en la distribucion de las fuerzas que
soporta el pie, iniciando y consolidando diferentes tipos de deformidades. Las mas
prevalentes son los dedos en martillo y en garra, la prominencia de las cabezas de
los metatarsianos y el desplazamiento anterior de la almohadilla grasa plantar ya
atrofiada. Suponen un riesgo potencial de lesion, en funcién del aumento de la

presién plantar maxima en zonas concretas del pie, propicias a desarrollar Ulceras.



A nivel cutaneo y subcutaneo, y debido a la glucosilacion no enzimatica de las
proteinas del colageno, las fibras se engrosan y aumentan su entrecruzamiento,
dando lugar a una piel fina, y a una restriccion en la movilidad articular. La afectacion
del sistema nervioso autbnomo también contribuye a la aparicion del sindrome, al
disminuir la sudoracion local, constituyéndose una piel seca, donde con facilidad se
producen fisuras que pueden ser el inicio de Ulceras e infecciones. Las Ulceras
neuropaticas son consecuencia de estimulos lesivos, no percibidos por el paciente,
debido a la pérdida de la sensibilidad dolorosa. Estos estimulos suelen ser
mecanicos, aunque también pueden ser térmicos y quimicos. La ubicacion mas
prevalente de las Ulceras son las zonas de callosidades, secundarias a la presion
de pico plantar en la zona- (1819

1.2 Macroangiopatia:

La isquemia es consecuencia de una macroangiopatia que afecta a las arterias de
mediano y gran calibre. La enfermedad macrovascular arteriosclerosis no es
cuantitativamente distinta en el enfermo diabético respecto al no diabético, en lo que
respecta al depdsito de calcio, colesterol, lipidos, papel de las plaquetas y
emigracion de las células musculares lisas, como ya se ha mencionado. No
obstante, si es una caracteristica propia del ateroesclerosis en el enfermo diabético
la calcificacion de la capa media arterial, que se interpreta secundariamente a la
denervacion simpdtica de la vasa vasorum, causada por la neuropatia autonémica.
Cuando aparece esta calcificacion, se altera la forma de la onda del pulso y eleva
falsamente la presion en las arterias tibiales a nivel del tobillo. La arteriopatia en la
DM muestra predileccion por las arterias infrageniculares de la pierna, y tiende a ser
bilateral y multisegmentaria. 29

1.3 Microangiopatia:

La microangiopatia diabética afecta a los capilares, arteriolas y vénulas de todo el
organismo. Esencialmente la lesion consiste en hipertrofia y proliferacion de su capa
endotelial sin estrechamiento de la luz vascular. La membrana basal esta engrosada
y contiene acido pergdodico de Si (PAS)positiva. Existe evidencia de que la aparicion
de la microangiopatia guarda relacién con la duracién y el control metabdlico de la

Diabetes Mellitus, ya que la hiperglucemia mantenida durante afos seria la



responsable de la biosintesis de proteinas especificas que integran la membrana
basal engrosada- 20

La gangrena digital en presencia de pulsos distales se interpretaba como
secundaria a la microangiopatia. Pero es debida a trombosis de arterias digitales
producida por toxinas necrotizantes liberadas por distintos gérmenes, sobre todo
Staphilococcus aureus: ?)

El valor de la revascularizacidbn en tales situaciones cuestionaba porque se
consideraba que seria poco beneficiosa por la presencia de la microangiopatia.

El engrosamiento de la membrana basal provoca el paso de albumina al intersticio
celular y la alteracion en el intercambio de moléculas nutrientes, aspecto que puede
interferir en el proceso de cicatrizacion, y tiene una causa plurifactorial. Por un lado,
la hiperglucemia, por medio de glucosilacion no enzimatica del colageno y de
proteoglicanos. Por otro, la susceptibilidad genética y las alteraciones endoteliales
producidas por los cambios de flujo y presion a nivel de la microcirculacién debido
a la neuropatia autonémica. (%2

Las alteraciones hemodinamicas consisten en la hiperemia microvascular reducida,
es decir, en la vasodilatacion reactiva reducida, que conduce a una disminucion de
la respuesta inflamatoria ante un traumatismo o una infeccién y en la disminucién
de la vasoconstriccion inducida posturalmente, que comporta la distribucion
deficiente del flujo sanguineo. Por tanto, la microangiopatia en el enfermo diabético,
si bien tiene una importancia fisiopatolégica demostrada en la lesion de la retina y
del glomérulo renal, y asociada a hiperglucemia mantenida, en la instauracién y
proceso evolutivo de la neuropatia, tiene un papel secundario, todavia incierto, en
la produccion de las Ulceras en el pie. (22

1.4 Antecedentes de ulcera previa

1.5 Amputaciones previas

Es obvio que estos antecedentes ya lo hacen vulnerable a la aparicion de nuevas
ulceras, ya que por logica deben estar presente los factores asociados que
contribuyeron a que presentara una lesion con anterioridad o una amputacion.
2.Secundarios:

2.1 Estatus socioeconémicos.



2.2 Posicion social baja.

2.3 Pobre acceso a la salud.

2.4 Educacion pobre.

2.5Negligencia.

Es importante sefialar que estos factores secundarios constan de una gran
importancia en la produccién de ulceras neuropéticas, ya que van desde el
desconocimiento por parte del paciente de la gravedad de su enfermedad, hasta el
mal control metabdlico por la escasa educacion y a veces por la imposibilidad de los
pacientes de adquirir medicamentos y saber utilizar los mismos. Tanto el descuido
de la enfermedad como tal hasta el uso irracional de los medios para el adecuado
control de la misma interfieren directamente en la inestabilidad metabdlica y como
consecuencia a la aparicion de complicaciones.

3.Factores precipitantes o desencadenantes:

Sobre el pie de riesgo desarrollado por los factores predisponentes, para que se
inicie una lesion, deben actuar los de tipo precipitante o desencadenante, siendo el
mas frecuente el traumatismo mecanico cuando actia de forma mantenida,
provocando la rotura de la piel y la Ulcera o la necrosis secundaria. Ambas se
producen, por la interaccion anormal y mantenida en un determinado periodo
evolutivo, entre un estrés ambiental, que puede ser de minima magnitud, y la
respuesta de unos tejidos condicionados en su adaptacion al mismo. En el caso del
pie diabético, los factores clave que influyen en su patogenia son. %3

- El nivel de respuesta sensitiva protectora o umbral de proteccion.

- El tipo, magnitud y duracion del estrés aplicado.

- La capacidad de los tejidos para resistirlo.

Si en un pie neuropatico con sensibilidad alterada se aplica un estrés de tipo normal
y moderado, pero reiterativo en un intervalo evolutivo prolongado y concentrado
sobre una zona de aumento de la presion plantar condicionada por una deformidad
como puede ser el hallux valgus o una callosidad, el proceso va a determinar la
autolisis inflamatoria seguida de necrosis, al no existir una respuesta dolorosa

defensiva. En un pie isquémico, la capacidad de los tejidos para resistir el fracaso



es menor, y un estrés ligero y mantenido, como puede ser el de un zapato mal
ajustado, es suficiente para iniciar la lesion. %3

Los factores desencadenantes pueden ser de tipo:

3.1. Intrinsecos o biomecanicos.

3.2. Extrinsecos (estrés o traumas externos).

3.3. Dérmicos.

3.1. Factores intrinsecos:

Cualquier deformidad del pie, como los dedos en martillo y en garra; el hallux valgus;
la artropatia de Charcot, la limitacion de la movilidad articular, el antecedente de
operaciones anteriores en el pie y las prominencias 6seas de los sesamoideos,
condicionan un aumento de la presién de pico plantar méxima en la zona,
provocando la formacién de callosidades, que constituyen lesiones pre ulcerosas,
hecho confirmado por la practica clinica, porque en estas zonas es donde la mayoria
de los enfermos desarrollan las lesiones ulcerosas 4

3.2. Factores extrinsecos:

Son de tipo traumético, y pueden ser mecanicos, térmicos o quimicos. El
traumatismo mecénico se produce habitualmente a causa de calzados mal
ajustados, y constituye el factor precipitante mas frecuente para la apariciéon de
Ulceras.

El traumatismo térmico es directo y lesiona la piel. Habitualmente se produce al
introducir el pie en agua a temperatura excesivamente elevada; utilizar bolsas de
agua caliente; descansar muy cerca de una estufa o radiador; andar descalzo por
arena caliente o no proteger adecuadamente el pie de temperaturas muy bajas. El
traumatismo quimico suele producirse por aplicacion inadecuada de agentes
gueratoliticos. Por ejemplo, con &cido salicilico. Ademas, existen otros como el peso
corporal y el aumento de la actividad fisica ya que estos aumentan la presion de
pico plantar propiciando la aparicion de lesiones. (?®)

3.3. Factores dérmicos:

Glicosilacion de las proteinas. Ya en condiciones normales la glucosa se une a los
grupos amino de algunas proteinas, debido a la hiperglucemia este fenbmeno se ve

afectado y amplificado, por ello la unién glucosa —colageno es irreversible lo que



provoca un tejido conectivo andémala que se sitta en las articulaciones
metatarsofalagicas y provoca rigidez de las mismas, esto trae consigo inmovilidad
articular.

4. Factores agravantes:

4.1 Infeccion.

4.2 Malignizacion.

Aungue de una forma secundaria, la infeccion es determinante en el desarrollo de
la Ulcera, y adquiere un papel relevante en el mantenimiento de la misma, no es
responsable del inicio de la Ulcera, excepto en aquellas situaciones en que la ruptura
de la piel causada de forma directa por infecciones fangicas, pero si interviene en
la evolucién de las mismas una vez iniciadas

En presencia de material purulento, esfacelo e inflamacion, se puede producir un
aumento de la presion en alguno de los compartimientos, compresion de las
estructuras vasculares y necrosis de las estructuras distales al mismo, o que
dependen de la circulacion terminal. Esto sucede cuando la presion generada
excede la presion capilar y por lo tanto se produce la necrosis de los tejidos. La
infeccion produce ademas vasculitis neutrofilica de las arterias digitales, con
posterior trombosis y necrosis del dedo comprometido. (2

Las infecciones se diseminan en el pie a través de los diferentes tendones y sus
vainas tendinosas, que son estructuras avasculares, segun la localizaciéon de la
puerta de entrada del agente infeccioso, que es por lo general una Ulcera
neuropatica o traumatica. La infeccion se esparce desde las zonas de mayor presion
a las de menor presion, por lo que, si una Ulcera infectada se localiza en la planta
del pie, tiende a invadir el dorso a través del compartimiento interéseo- ?7)

Muchas veces se puede observar osteomielitis de la cabeza de los metatarsianos,
en particular cuando la infeccion es transfixiante. Cuando se asocia a la isquemia,
la infeccidn es el factor que va a establecer el prondstico evolutivo de la lesion. En
este sentido, se puede afirmar que no existen Ulceras infecciosas en el pie diabético,
sino infectadas. La mayor sensibilidad a la infeccion en los enfermos diabéticos se
debe a diferentes causas, entre las que cabe mencionar como mas prevalentes, la

ausencia de dolor, que favorece el desarrollo insidioso de una celulitis extensa o de



un absceso; la hiperglucemia, que altera los mecanismos inmunitarios,
fundamentalmente la inmunidad celular y la isquemia, que compromete la perfusion
arterial y el aporte de oxigeno-(@®)

La alteracidn sensitiva interviene demorando la percepcién de la lesion y, por tanto,
es un factor coadyuvante de la instauracion de la infeccion. Las Ulceras neuropaticas
y neuroisquémicas suelen estar sobreinfectadas por microorganismos diversos, la
frecuencia de gérmenes Gram negativos aumentdé en forma estadisticamente
significativa en los ultimos tres afios. Bacterias como Escherichia coli y Enterobacter
cloacae aumentaron mientras que otras como Morganella morganii o Pseudomonas
aeruginosa disminuyeron, pero estas variaciones no fueron estadisticamente
significativas. En varios estudios de paises en desarrollo, se ha notado en los
altimos afios un aumento en la prevalencia de gérmenes Gram negativos como
causa de infeccidn en pie diabético, especialmente en climas calidos y humedos, y
en determinadas condiciones de higiene y socioculturales. @

4.2 Malignizacion: Este constituye otro factor agravante en el pie diabético, se ha
demostrado, sobre todo en pacientes con enfermedad de Hansen y la neoplasia
mas frecuente es el carcinoma de células escamosas: ?9

Mecanismo de produccién
Aungue la neuropatia y la enfermedad vascular son factores mayores en la
etiopatogenia del pie diabético, un pie neuropéatico o neuroisquémico no se ulcera
espontaneamente y, como ha quedado establecido en apartados anteriores, la
lesion es el estadio final en el que se implica un factor ambiental, generalmente
mecanico, y la situacion previa de pie de riesgo. Existen tres situaciones en las que
las fuerzas mecanicas pueden lesionar el pie de riesgo GV
- Un impacto intenso con un objeto pequefio provocara una fuerza muy localizada
que lesionara la piel. Esto ocurre, por ejemplo, cuando un pie insensible pisa una
chincheta o un clavo.

- Una presion ligera pero sostenida por un periodo evolutivo largo provocara la
necrosis isquémica. Esta situacion se produce cuando se viste un zapato ajustado

durante todo un dia.



- Un estrés normal y moderado, pero reiterado, durante un periodo prolongado de
tiempo, provoca una autolisis inflamatoria y necrosis. Es quiza la causa mas
frecuente de Ulcera en el pie neuropatico en el que se pierde la sensacion de alarma
gue supone el dolor.

Una vez iniciada la Ulcera, la persistencia del apoyo en un pie insensible es el factor
que facilita no unicamente la aparicion de la infeccion, sino el que ésta difunda a
tejidos més profundos y proximales. Las Ulceras mas frecuentes son las
neuropaticas, seguidas de las neuroisquémicas, y las puramente isquémicas. Por
tanto, la neuropatia esta implicada en un 85%-90% de las Ulceras del pie diabético
(32

Esta secuencia de situaciones fisiopatoldgicas, asociadas a las alteraciones
hemorreoldgicas de la Diabetes Mellitus, implica que la acciéon de uno o varios de
los factores desencadenantes descritos pueda provocar una necrosis tisular, que
suele complicarse ademas por la disminucion de la sensibilidad por la neuropatia
generalmente asociada. La isquemia, asimismo, provoca una disminucion de la
capacidad de cicatrizacion. Sea cual sea la causa de la lesion, la pérdida de la
proteccion cutanea favorece la infeccion, que puede agravarse por la propia
isquemia, en funcién de la disminucion del aporte de oxigeno, que actia
condicionando, por un lado, la difusion de la infeccién y el crecimiento de gérmenes
anaerobios y, por otro, la neuropatia, con pérdida de sensibilidad- 3
Fisiopatologia del pie diabético.

Existe un consenso que, establece que, el conocimiento de la fisiopatologia del pie
diabético es esencial para obtener resultados favorables en su prevenciéon y
tratamiento. Cuando un enfermo diabético desarrolla una ulcera en el pie, ésta tiene
en principio limitadas probabilidades de cicatrizar con facilidad; mas de infectarse y
que esta infeccion difunda y que, con relativa facilidad, conduzca a una gangrena
que suponga finalmente la amputacion. 3

En la fisiopatologia del pie diabético existen tres factores fundamentales: la
neuropatia, la isquemia y la infeccion. La neuropatia predispone a los
microtraumatismos inadvertidos. La isquemia es secundaria a las lesiones

arterioescleroticas. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la ateromatosis arterial



en el enfermo diabético no presenta elementos diferenciables con respecto al no
diabético, pero si una determinada mayor prevalencia en su morfologia y topografia:
frecuentemente las lesiones son multisegmentarias y afectan al sector tibio-peroneo
de forma bilateral. El tercer factor, la infeccion, es secundaria a las alteraciones
inmunoldgicas y a la situacion de isquemia descrita: 34

Neuropatia:

La neuropatia es, de todos los aspectos degenerativos de la diabetes,
probablemente la menos conocida y la peor estudiada. Con una evolucién de
veinticinco afios de la Diabetes Mellitus, mas del 80% de éstos presentan signos
clinicos de neuropatia. Datos procedentes de la experimentacion basica y clinica
sugieren que, en la secuencia de los procesos fisiopatoldgicos que intervienen en
el desarrollo de la neuropatia, el metabdlico es el inicial; el vascular funcional
interviene a continuacion vy, finalmente, la microangiopatia se halla implicada en
periodos evolutivos mas avanzados. (36)

-Alteraciones metabdlicas

Las principales anormalidades metabdlicas evidenciadas son:

a). - Acumulacion de sorbitol

b). - Déficit de mioinositol

c). - Disminucién de la actividad ATP-asa de la membrana

d). -Glucosilacion no enzimatica de las proteinas

-Alteraciones vasculares

a)-Hemorreoldgicas

b)-Isquémicas

-Otros factores

a)-Factor de crecimiento neural

b)-Factores genéticos

c)-Autoinmunidad

El posible papel que tiene la enfermedad vascular en la patogenia de la neuropatia
es un tema de controversia. Se ha mantenido durante muchos afos el concepto de
gue la lesion nerviosa en la Diabetes Mellitus consistia en un fenbmeno secundario

a la microangiopatia. No obstante, este concepto ha sido cuestionado por estudios



recientes, al no poderse evidenciar una relacion causal entre la afectacion de los
vasos del perineuro y el desarrollo de la polineuropatia. Sin embargo, existen ciertas
observaciones que mantienen abierta la teoria de la microangiopatia como factor
causante de la lesion neuronal.

Algunos autores han demostrado oclusiones vasculares e infartos de las estructuras
neurales en la neuropatia diabética y alteraciones estructurales y funcionales en los
capilares del endoneuro en estudios frente a personas no diabéticas como grupo
control. Algunos investigadores han evidenciado cambios microvasculares en los
ganglios y nervios autonémicos periféricos, aunque otros autores no han podido
confirmar tales cambios. ©6)

Ya se ha indicado que la Diabetes Mellitus es un factor de desarrollo de
arterioesclerosis, cuyo riego incrementa de forma importante. Entre un 75% y un
80% de los enfermos diabéticos mueren por complicaciones cardiacas, vasculares
viscerales, de las extremidades o cerebrales: ¢7)

La patogenia de la arteriopatia de las extremidades inferiores parece estar
estrechamente relacionada con determinados factores de riesgo tales como el
tabaquismo y la hipertension arterial, mas que con la dislipemia, que generalmente
es mas prevalente en la arteriopatia coronaria. El proceso aterdgeno se inicia con
la retencion de lipoproteinas en el espacio subendotelial, y su posterior modificacion
por procesos fundamentalmente oxidativos- 38

Infeccion:

El desarrollo de infecciones en el pie diabético es multifactorial. A la predisposicion
de los enfermos diabéticos a desarrollar Ulceras de causa neuropatica y a la propia
macroangiopatia, se asocia, como consecuencia de las alteraciones metabdlicas, la
alteracion de la flora microbiana "fisiolégica™" de origen endégeno y el descenso en
la eficacia de los mecanismos de resistencia a la infeccion: 9

a). - Alteraciones de la flora microbiana

b). - Disminucién de los mecanismos de defensa

c). - Alteracion de la respuesta inflamatoria.

2. Diagnéstico.



Es basicamente clinico, un detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico
ofrece hasta el 90% del diagndstico etioldgico. El interrogatorio debe ser dirigido
principalmente a identificar los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome
del pie diabético y sus complicaciones; o sea, la edad del paciente, el tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus, el grado de control metabdlico, los
antecedentes de complicaciones crénicas, de Ulceras, amputacion, infecciones o
traumas de los pies, conocer cuéles son sus habitos toxicos (consumo de alcohol,
cigarros o tabacos) y su magnitud, asi como, determinar su estado
socioeconémico y el grado de apoyo familiar para enfrentar los problemas de
salud; también es importante identificar sintomas de neuropatia, angiopatia o
sepsis que pudieran ser las causas del pie diabético.“

Debe realizarse un completo y minucioso examen fisico general, regional y por
aparatos, encaminado a buscar signos de neuropatia, angiopatia, sepsis o
trauma, asi como a identificar otros factores de riesgo del pie de un paciente con
diabetes mellitus y sus complicaciones como son las deformidades anatémicas,
el sobrepeso corporal u obesidad y el uso de calzado inadecuado. Debe tomarse
la tensidn arterial en miembros superiores, inferiores e incluso la presion en
dedos (deseable > 50 mm Hg).“9 Los hallazgos clinicos del examen de las
extremidades inferiores podrian arrojar:

Pie neuropatico: Tiene temperatura conservada, puede haber parestesia,
hiperestesia, hipoestesia o anestesia, hiporeflexia o arreflexia, anhidrosis, piel
fisurada y seca, deformidades podalicas, hiperqueratosis plantar, atrofia
muscular, y Ulcera generalmente en cabeza del primer y quinto metatarsiana cara
plantar, 4pice de los dedos, calcaneo, region lateral externa e interna; tiene borde
circular con callo alrededor. La lesién inicial puede ser un mal perforante plantar
asociado o0 no a sepsis; puede haber osteoartropatia que no es mas que los
cambios destructivos 6seos asépticos presentes en el pie de un paciente con DM,
gue puede interesar también a las articulaciones y se asocia a deformacién
podalica: 41
Desde el punto de vista clinico puede comenzar de forma repentina con signos

inflamatorios en las porciones distales de un pie o tobillo, a menudo con una



historia de trauma menor, 0 como una artropatia lenta y progresiva con
inflamacion insidiosa en el transcurso de meses y afios; en el pie hay caida del
arco medio y prominencias 0seas en zonas peculiares, es relativamente dolorosa
y puede ser bilateral, en no pocas ocasiones se acompafa de fracturas
patolégicas: 42
[ Pie isquémico: Es frio, palido, rubicundo o cianético, doloroso al reposo, puede
existir cambios tréficos en ufias y piel, claudicacién intermitente, soplo femoral,
disminucién o ausencia de vellos y pulsos, prolongacion del tiempo de repleciéon
venosa al bajar el pie (> 20 segundos) y Ulcera localizada principalmente en la
cara anterior de la tibia, en el tal6n, maléolo, cara superior de las articulaciones
de los dedos y la cabeza del quinto y primer metatarsianos; su borde es irregular
y es dolorosa; la lesion inicial suele ser una ulcera o gangrena isquémica
acompaiada o no de sepsis“3)
1 Pie Neuroisquémico: Existe una combinacion de los sintomas y signos antes
expuestos.
[ Pie infeccioso: Hay manifestaciones clinicas de sepsis asociada a los cambios
isquémicos y neuropaticos; presencia de toma del estado general, fiebre, dolor,
rubor, calor, exudado, secrecion purulenta y fetidez en la zona afectada; siempre
hay puerta de entrada del germen; la sepsis puede variar desde una celulitis o
absceso hasta una gangrena séptica, septicemia y “shock. ¢4
(1 Otras lesiones: Los callos, fisuras e hiperqueratosis pueden o0 no ser expresion
de complicacién crénica de la DM. A veces hay sintomas de neuropatia y
angiopatia sin signos evidentes, por lo que se impone hacer otras pruebas
clinicas més especificas como son: prueba del monofilamento 5.07 U en el caso
de sospecha de neuropatia, y las pruebas del angulo de suficiencia circulatoria
de Buerger, la de isquemia plantar de Samuels, la de Collins-Wilensky, de
Moskowick, de Kisch y la del tiempo de claudicacion intermitente para confirmar
una angiopatia. “9

El pie diabético es especialmente susceptible de desarrollar lesiones,

fundamentalmente de tipo neuropatico e isquémico, y cdmo ambas pueden, de

forma secundaria, complicarse por una infeccién con relativa facilidad. Por tanto,



una valoracion clinica correcta del pie en un enfermo diabético debe plantearse en
términos de neuropatia, de isquemia y de infeccion, si bien, y como se ha descrito,
pueden concurrir los tres factores en una misma lesion. La mayoria de los enfermos
diabéticos que consultan por lesiones en el pie lo hacen debido a una Ulcera
provocada por un traumatismo indoloro, y s6lo en un porcentaje muy bajo la consulta
esta motivada exclusivamente por dolor en reposo isquémico.

El efecto mas importante de la neuropatia periférica en el pie diabético es la pérdida
de la sensibilidad, haciendo que el pie sea vulnerable al mas minimo traumatismo.
La rotura de la piel, por leve que ésta sea, puede convertirse en una puerta de
entrada bacteriana. Una infeccion tratada sin éxito puede provocar la gangrena y
suponer una amputacién. Una neuropatia severa puede implicar que un pie
isguémico no presente dolor.(“6)

Si existe isquemia, cualquier pequefio procedimiento podoldgico puede provocar
una gangrena. Por ello, es conveniente diferenciar las caracteristicas generales de
los tres factores que influyen en la aparicion y desarrollo de las Ulceras del pie
diabético.

En la inspeccion del pie diabético debemos valorar el estado de los tejidos, la
coloracion, la temperatura y la replecion capilar. Para la exploracién clinica del pie
somos partidarios de seguir una sistematica, iniciando ésta por la region
acromélica.“®)

— Las uias.

— Dedos y comisuras.

— Pie distal.

— Porcion media.

— Taldn.

3.1. Clasificacion de las lesiones del pie diabético.

El interés basico de disponer de una clasificacion clinica de los estadios en que
cursa el pie diabético responde, de una parte, a la conveniencia de articular los
protocolos terapéuticos adecuados y, por otra, a la necesidad de establecer su valor

predictivo en cuanto a la cicatrizacibn de la ulcera. Una de las primeras



clasificaciones propuestas fue la de Williams, publicada en 1974. Utilizaba la
temperatura cutanea del pie afectado para categorizar las lesiones necroticas.
Diversas son las causas que permiten el desarrollo del pie diabético, asi como
también su forma de presentacion y evolucion clinica, por tanto, es importante
contar con un sistema de clasificacion de las lesiones del pie diabético que
estandarice las diversas definiciones, permita evaluar el curso clinico y los
resultados de distintos tratamientos. Con este propdésito, se han creado distintas
clasificaciones mundialmente aceptadas, dentro de las cuales se incluye la de
Wagner, Texas, PEDIS, San Elian, Gibbons, Pecoraro y Relber, Liverpool, Brodsky
y DEPA , desde el punto de vista practico en nuestro pais se utilizan las
clasificaciones de Wagner y de Jorge Mc Cook Martinez.

Clasificacion de Wagner:

e Grado 0 Ausencia de Ulcera. Pie en riesgo (deformidad, dedos en garra,
dedos en matrtillo, entre otras, hiperqueratosis)

e Grado 1 Ulcera superficial con destruccion total del espesor de la piel, que
afecta a la misma y el tejido celular subcutaneo.

e Grado 2 Ulcera profunda que incluye tendén y capsula articular. Penetra en
la piel, grasa, ligamentos, pero sin afectar el hueso y esta infectada.

e Grado 3 Ulcera profunda con abscesos, osteomielitis o sepsis articular.
Extensa, profunda, con secrecidn y mal olor, puede existir signos de reaccion
inflamatoria perilesional.

e Grado 4 Gangrena localizada (antepié, talén o dedos)

e Grado 5 Gangrena con extension de mas de 22cm. Todo el pie afectado,
efectos sistémicos.

Establece seis categorias o grados. En la fase inicial o grado 0, la piel esta intacta
sin lesiones abiertas. Se trata del pie de riesgo. Existen zonas potenciales de Ulcera
como son los dedos en matrtillo, el hallux valgus, la prominencia de las cabezas de
los metatarsianos o la deformidad de Charcot. Las lesiones hiperqueratdsicas
indican areas de aumento de presién y deben considerarse como zonas pre
ulcerosas en enfermos neuropaticos. Se incluye la presencia de neuropatia o

isquemia aun sin deformidades.



Cada subsiguiente grado de lesion indica una progresion en severidad. Un grado O
puede progresar a grado 5 si no se instaura la pauta de profilaxis correcta o no se
trata adecuadamente. Debe evaluarse la presencia y el grado de isquemia pues va
a determinar el prondstico y el tratamiento a realizar. El objetivo del protocolo de
tratamiento es revertir el grado de lesion, con excepcidn del estadio quinto y el cero.
En cada uno de ellos debe valorarse la presencia de isquemia, de toxicidad
sistémica y de osteomielitis, asi como el grado de control de la glucemia. La
clasificacion descrita tiene la notable ventaja de su simplicidad, pero presenta
inconvenientes derivados de algunas imprecisiones. Asi, una lesion considerada
como grado 0, es decir, sin rotura de la piel, podria presentar numerosas
callosidades, una ampolla o una isquemia critica. Por otro lado, una Ulcera grado 3,
es decir, profunda y complicada, podria hacer referencia a una osteomielitis
localizada en un pie bien perfundido con poco riesgo potencial de sufrir una
amputacion mayor, pero también a una fascitis necrotizante en un pie isquémico en
la que la dnica opcion es la amputacion. Ante la presencia de una Ulcera deberia
describirse, en nuestro criterio, su localizacion, tamafio, superficie, profundidad, la
presencia o ausencia de isquemia y/o de infeccién y la probable etiologia.“6)
En Cuba el profesor Mc Cook conformé una clasificacion bastante utilizada que
distribuye al pie diabético en neuroinfeccioso, isquémico e isquémico infectado. En
el primero predomina la neuropatia y la infeccion de la Ulcera y todos los pulsos
periféricos de las extremidades inferiores estaran presentes, en el segundo habra
Ulcera o gangrena isquémica con la consecuente ausencia de pulsos periféricos y
en el tercero predominara la isquemia y estara secundariamente infectado.“®)
4. Tratamiento.
Las bases generales para el tratamiento de la diabetes mellitus son citadas por
varios autores. Se basan sobre todo en:

1. Educacion diabetologica.
Dieta.
Ejercicios.

Autocontrol.

o bk~ w0 DN

Medicamentos.



6. Tratamiento de otras condiciones asociadas.
El paciente con diabetes debe entrar en un programa educativo estructurado desde
el momento del diagndstico. Si no esté disponible en el lugar de atencién, debe ser
remitido al lugar mas proximo donde esté disponible. La intervencion educativa debe
resultar en que el paciente conozca su enfermedad y se empodere para lograr el
autocontrol. Las acciones deben ajustarse a la etapa de motivacion del paciente.
Pues como bien se conoce, educar es mas que informar. Que el paciente conozca
sobre el cuidado de sus pies, el uso del calzado, el cortado adecuado de sus ufias
y la revision periédica de los mismos, es fundamental para la prevencion de ulceras
de pie diabético. Hay cinco elementos clave que sustentan los esfuerzos para
prevenir las Ulceras en los pies. 46
1. Identificacidn del pie de riesgo
2. Inspeccion y exploracion de forma periddica del pie de riesgo
3. Educacion del paciente, su familia y los profesionales de la salud
4. Asegurar el uso rutinario de calzado apropiado
5. Tratar los factores de riesgo de la ulceracion.
Estos cinco elementos deberian abordarse como parte del cuidado integral para
personas con alto riesgo de ulceracién por un equipo de profesionales de la salud
debidamente capacitado. Determine si la persona es capaz de realizar una
inspeccion de sus pies. En caso de lo contrario, analice quien podra asistir a la
persona en esta tarea. Las personas con discapacidad visual sustancial o
discapacidad fisica para visualizar sus pies, no podran hacer la inspeccién
adecuadamente , explique la necesidad de realizar una inspeccién diaria de toda la
superficie de ambos pies, incluyendo las zonas interdigitales , asegurarse de que el
paciente conozca como notificar al profesional de salud adecuado cuando presenta
aumento de la temperatura local de sus pies o lesiones como ampollas, cortaduras,
rasguiios o Uulceras, evitar caminar descalzo, en calcetines sin zapatos o en
sandalias con suelas delgadas, ya sea dentro o fuera de casa , no utilizar zapatos
demasiado ajustados, que tengan bordes &speros o costuras irregulares ;
inspeccionar visualmente y explorar manualmente el interior de los zapatos antes

de colocarselos .



Lavar los pies diariamente (con temperatura siempre por debajo de 370C), y
secarlos cuidadosamente, especialmente entre los dedos ;no utilizar ningun tipo de
calefactor o botellas de agua caliente en los pies ; no utilizar agentes quimicos o
emplastos para retirar las durezas y callosidades; se debe acudir al profesional de
salud adecuado para estos problemas ;usar emolientes para lubricar la piel seca,
pero no debe colocarse entre los dedos ; cortar las ufias de los pies de forma recta
y hacer que sus pies sean revisados regularmente por un profesional de la salud.®?”
En cuanto a la dieta como guia general para la practica clinica, el plan de
alimentacion debe aportar 800-1500 calorias/dia para hombres con IMC menor a 37
y mujeres con IMC menor a 43; y 1500-1800 calorias/dia para pacientes con IMC
superiores a esos valores. Para pacientes con ese tamaifo corporal y requerimiento
calorico, 1500 a 1800 calorias constituye una dieta hipocalorica. La evidencia
disponible sefiala que no existe un porcentaje ideal de calorias provenientes de
carbohidratos, proteinas y grasas para todas las personas con diabetes. “)

Por lo tanto, la distribucion de macronutrientes debe fundamentarse en una
evaluacion individualizada de los patrones de alimentacion actuales, las
preferencias y los objetivos metabdlicos de cada paciente. Al indicar un plan de
alimentacion se deben tener en cuenta las caracteristicas personales como:
creencias, religion y objetivos de salud para determinar el mejor patrén de
alimentacion para el individuo. Se debe enfatizar sobre la adopcion de patrones de
alimentacion saludables que contienen alimentos ricos en diferentes nutrientes en
lugar de enfatizar nutrientes aislados o especificos. Se trata de llevar una
alimentacion lo mas balanceada posible, regulada y controlada, esto unido a la
practica sistematica de ejercicio contribuye a mejorar la calidad de vida de los
pacientes diabético.®*”

Se recomienda la realizacion de al menos 150 minutos semanales de ejercicio
aerobico, con una intensidad moderada (70% de la FC maxima), al menos cinco
dias a la semana. La realizacidén simultanea de ejercicios de resistencia, es también
recomendable. En ausencia de contraindicaciones, las personas con DM2 deben

realizar ejercicio de resistencia al menos 2 veces por semana: 46:47)



Se debe iniciar tratamiento farmacolégico al momento del diagnostico,
simultdneamente con el inicio de las modificaciones en el estilo de vida ya sea con
farmacos antidiabético orales o con terapia insulinica segun los requerimientos del
paciente y teniendo en cuenta su nivel bio-psicosocial- “7)

Dentro de las complicaciones mas frecuentes a tratar se encuentra el pie diabético.
Existen varios esquemas de tratamiento el siguiente se realiza en base a la
clasificacion de Wagner.

Grado 0: Es un “pie de riesgo”. No existe lesion y por tanto la actitud terapéutica es
preventiva. Tratamiento de la hiperqueratosis (callos y durezas) o grietas con crema
hidratante con crema de lanolina o urea después de un correcto lavado y secado de
los pies una o dos veces al dia. También el uso de Vaselina salicilica al 10%. Usos
de la piedra Pémez, en las fisuras antisépticos suaves que no tifian la piel ¢7-
-Deformidades podalicas (valorar cirugia ortopédica).

-Ufia encarnada (tratamiento médico y si es recidivante quirdrgico.)

-Micosis, pie de atleta, suele aparecer entre los dedos como una zona enrojecida
con maceraciéon y ruptura de la piel, se trata con antimicéticos topicos,
hemorreoldgicos y evitar la humedad. Tratamiento de la neuropatia diabética:
Vitaminoterapia B en sueros antineuriticos a base de Solucién Salina Fisiologica
1000cc, Heparina Sédica 50mg=2cc, Vit B1 1cc, Vit B12 lcc, Lidocaina 2% 2cc,
Gangliésidos Neurolépticos (Carbamazepina 100-300mg 8h v/0), Antidepresivos
Triciclicos (Amitripilina 50mg en 24h v/o), Clonacepan 0,5-3mg en 24h v/o,
Difenhidramina 50mg mas Sulfato de Quinina 50mg al acostarse sobre todo si hay
dolor nocturno v/o, Trifluoperacina, antioxidantes, antiagregantes
plaguetarios,etc-(“8)

La pregabalina y la duloxetina han recibido la aprobacion de la FDA, Health Canada
y la European Medicines Agency para tratar el dolor neuropatico en la diabetes. El
opioide tapentadol cuenta con la aprobacion reglamentaria en los Estados Unidos y
en Canada la gabapentina, también ha resultado eficaz para controlar el dolor en la
neuropatia diabética y puede ser mas econémico, aunque no esta aprobado por la

FDA para esta indicacion. Otro farmaco que a nivel mundial ha demostrado su



efectividad en los trastornos vasculares asociados al pie diabético es el cilostazol.
(49)

Grado 1: La actitud terapéutica va dirigida a disminuir la presion en el area ulcerada;
no suele haber infeccion.

Ulcera superficial: (menor de 2cm?) reposo absoluto del pie lesionado, durante 3 o
4 semanas. Limpieza diaria con suero fisiologico (a cierta presion). Valorar la lesion
cada 2 o 3 dias. El uso de sustancias topicas es controvertido. Se han propuesto
varias sustancias entre ellas las soluciones antisépticas, factores de crecimiento,
pero no existen estudios con disefio adecuado que demuestren su eficacia. Si se
usaran antisépticos locales hay que procurar que sean suaves y que no coloreen la
piel. Tratamiento de la Neuropatia diabética. ¢®
Grado 2: La infeccion suele estar presente, por lo que es necesario obtener
muestras para cultivo y antibiograma ademas de rayo x del pie para constatar la
existencia o no de osteomielitis. Debe realizarse desbridamiento, cura tépica y
utilizar antibiéticoterapia por via sistémica.

Ulcera profunda: Reposo absoluto del pie lesionado. Debe sospecharse la posible
existencia de infeccion. Se realizar4 un desbridamiento minucioso, eliminando los
tejidos necroticos, asi como la hiperqueratosis que cubre la herida. Se instaurara
siempre tratamiento antibi6tico oral, tras la toma de una muestra de exudado de la
Ulcera para cultivo y antibiograma. En las guias de la Infection Disease Society of
America se recomienda el cultivo de la lesion infectada por biopsia o legrado del
fondo de la Ulcera luego de su desbridamiento.

Durante muchos afos, la eleccion del tratamiento antibiético empirico en nuestro
medio se ha basado en recomendaciones y datos microbiologicos de la bibliografia
internacional procedente de paises de diferente nivel socioeconémico, clima y
ubicacion geografica, se puede dirigir especificamente a los cocos Gram positivos
en muchos pacientes con infecciones agudas, pero aguellos con riesgo de infeccion
por patégenos resistentes a los antibioticos o con infecciones cronicas, previamente
tratadas, o graves requieren esquemas con un espectro mas amplio - Como
tratamiento empirico se aconseja en primera linea Amoxicilina Clavulanico,

Clindamicina, trimetoprima sulfametoxazol o en combinaciones Ciprofloxacina-



clindamicina, Ciprofloxacina-Metronidazol, Amoxicilina clavulanico-Ciprofloxacina,
Amoxicilina clavulanico-Amikacina, Ampicilina-Sulbactam o el Metronidazol.

Se pueden emplear quinolonas de espectro amplio, ademés de otras terapias
antimicrobianas de primera linea como Imipenem-cilastatina, cloxacilina y
lincomicina. ®1) Se usaran ademas homorreoldgicos. Tratamiento de la neuropatia
diabética. Los grados 3,4 y 5 deben tratarse de forma intrahospitalaria ya que
representan un peligro inminente para la extremidad y la vida del paciente

En el Hospital se deben realizar estas acciones:

Grado 3: Se caracteriza por la existencia de una infeccion profunda con formacion
de abscesos y a menudo de osteitis. La indicacidén quirdrgica suele ser necesaria.
Ante zona de celulitis, absceso u osteomielitis, o signos de sepsis, el paciente debe
ser hospitalizado, de forma urgente para desbridamiento quirdrgico y tratamiento
con antibioticos. Los antibidticos que se utilizaran son: Cefalosporinas de tercera
generacion asociado a un Aminoglucésido a dosis renal, ademas Metronidazol y los
antes mencionados fomentos. Tratamiento de la neuropatia diabética

Grado 4: Los enfermos precisan de hospitalizacion con caracter urgente y valoracién
del estado general y de la extremidad, que en esta fase evolutiva suele estar
gravemente afectado.

Gangrena de un dedo/ dedos del pie: El paciente debe ser hospitalizado para
estudiar circulacién periférica y valorar tratamiento quirdrgico, ya sea tratamiento
revascularizador o exeretico, (bypass, angioplastia, amputaciéon). Se usan los
mismos antibidticos del gado 3. Tratamiento de la neuropatia diabética.

Grado 5: La gangrena extensa del pie requiere la hospitalizacion urgente, el control
de la glucemia y de la infeccién, y puede o no requerir intervencion quirdargica
exeretica.

Multiples y variados han sido los tratamientos usados en el pie diabético, tanto
médicos como quirdrgicos, sin embargo, hasta el momento no se pueda hablar de
gue esto es un problema resuelto en medicina.

La gran dificultad radica en las Ulceras grado 4 de Wagner donde se incorporan
problemas de neuropatia con problemas isquémicos. La posibilidad de tener en

nuestras manos un producto cubano que pueda utilizarse y ayudar a resolver estas



Ulceras es verdaderamente otra oportunidad que no se debe despreciar si tenemos
en cuenta que el 85 % de los enfermos con Ulceras diabéticas son amputados.
Muchos han sido los productos con efecto cicatrizante sobres la Ulcera, tanto
naturales como sintéticos, dentro de los naturales podemos citar algunos como el
azucar, papaina, aceites esenciales, sobre todo de lavanda y manzanilla, la vitamina
H, la terapia larvaria entre otras. Dentro de los sintéticos podemos mencionar el
Apligraft®, un sustituto de piel bicapa obtenido por biotecnologia, simula la piel y
contiene una capa exterior de queratinocitos humanos alogénicos, sobre una capa
interna termal de fibroblastos humanos sobre colageno tipo | dispersado en la
matriz, no contiene vasos, foliculos, ni glandulas sudoriparas. Actla igual que la piel
humana, produciendo todas las citoquinas y factores de crecimiento en la
cicatrizacion.

El componente celular (fibroblastos y queratinocitos) se obtiene de una pequefia
biopsia de piel en los autoinjertos y del prepucio de los recién nacidos en los
aloinjertos (descartando todas las enfermedades posibles, SIDA, hepatitis, etc.) La
matriz extracelular se obtiene a partir de colageno bovino, geles de fibrina o suero
humano, pero no se han obtenido resultados esperados. Este sustituto de piel ha
sido utilizado en las Ulceras diabéticas y a lo largo de 6 meses solo curaron el 49 %
de ellas lo que aboga a favor del Heberprot-P. 2

El Alograft®, que fue utilizado por G. T. Richter, es un injerto obtenido de piel de
cadaveres al que se le hace un tratamiento quimico para evitar el rechazo, es
utilizado en el pie diabético con Ulceras.

El Dermagraft® se produce sembrando fibroblastos de dermis humana sobre un
soporte sintético de material bioabsorbible.

Es bueno sefialar que estos productos y sustitutos de piel son mayormente usados
en las Ulceras grado 1y 2 de Wagner y casi nunca en los otros grados pues no son
tiles cuando hay un componente isquémico; sucede lo contrario con este producto
cubano, el Heberprot-P. 43

Para dar solucién a este problema muchos han sido los tratamientos empleados
entre ellos también podemos sefalar la terapia fisica con el uso del oxigeno

hiperbarico, el ozono, la normo terapia, la estimulacion eléctrica entre otros.



Se estudio el efecto del factor de crecimiento epidérmico humano recombinante
(FCEhrec) sobre la restauracion de dafios en los nervios periféricos sometidos a
traumas severos. La infiltracion local del FCEhrec demostré ser eficaz en la
atenuacion de las consecuencias de la isquemia neurogénica y la proteccion del
tejido blando periférico. Estas evidencias preclinicas permitieron el desarrollo de un
producto, Heberprot-P, basado en el FCEhrec; una formulacion inyectable que
administrada a través de infiltracion peri e intralesional, constituye un tratamiento
adyuvante para acelerar la cicatrizacion de ulceras profundas, complejas, derivadas
de este desorden metabdlico, tanto neuropéaticas como neuroisquémicas.

La terapia con Heberprot-P llena el espacio de una necesidad médica no satisfecha
para el tratamiento de las Ulceras complejas del pie diabético con un impacto directo
en la cicatrizacion y cura de las mismas. 3

A pesar de la utilidad de estos, se puede decir que el tratamiento médico por si solo
no resuelve de manera definitiva las ulceras producidas por el mal perforante
plantar, ya que este no modifica ni redistribuye la presion del pico plantar, es por
ello que se han puesto en practica multiples técnicas quirdrgicas para combatir de
forma mas directa esta patologia.

Las técnicas de descarga quirdrgica se han utilizado tradicionalmente para las
Ulceras plantares que se consideran dificiles de cicatrizar con métodos de descarga
no quirdrgicas. Estas técnicas cambian la estructura del pie y, por lo tanto,
proporcionan una solucion de descarga mas permanente para areas con estrés
mecanico elevado, incluso cuando el paciente no se adhiere al uso de un dispositivo
de descarga. Sin embargo, la descarga quirargica conlleva un mayor riesgo de
complicaciones.

La descarga quirargica se define como un procedimiento quirdrgico realizado con
la intencion de aliviar el estrés mecanico de una region especifica del pie, y
generalmente incluye alargamientos del tendon de Aquiles, reseccion de la cabeza
metatarsal, osteotomia, artroplastia, ostectomia, exostectomia, fijaciébn externa,
transferencia de tenddn flexor o tenotomia e injertos de tejidos como silicona o

grasa. 4



Dentro de los resultados que esperamos obtener tenemos que reducir el indice de
amputaciones por pie diabético sera lo primero pues lograremos acelerar el proceso
de cicatrizacion en estos pacientes. Disminuirdn los costos hospitalarios y el
paciente se incorporara a su vida y su trabajo en buena forma.

Técnicas quirurgicas directas:

Actuando sobre la uUlcera

1)Desbridamiento

2) Reseccién en bloque y cierre primario.

3) Reseccidn en bloque de la Ulcera con correccion 6sea y cierre

4) Injerto de piel, libre o con rotacién de colgajo.

5) Transferencia de musculo libre.

6) Excision y artroplastia.

Técnicas quirdrgicas que se actlia sobre los tejidos vecinos en el antepié

1) Osteotomia

2) Decapitacion

3) Incisién dorsal y lavado

4) Acortamiento del metatarsiano

5) Cirugia de las deformidades 6seas

6) Tenotomia de los tendones flexores

7) Artrodesis.

8) Ostectomia

Tratamientos quirdrgicos indirectos

1.Descompresion nerviosa y arterial

2. Tenotomia del tend6n de Aquiles

3.Alargamiento del tend6én de Aquiles

4.Simpatectomia periarterial

Técnicas quirlrgicas directas sobre la Ulcera



1) Desbridamiento. Esta técnica consiste en limpiar, casi siempre con tijeras (puede
hacerse con bisturi) todos los bordes hiperqueraticos de la Ulcera y todo el tejido
desvitalizado de la misma. Esta técnica puede realizarse en salon de operaciones,
pero la mayoria de las veces se realiza sin anestesia (recordar la neuropatia
sensitiva) en un cuarto de curas, con todas las condiciones de asepsia y antisepsia.
Este tratamiento es propuesto por muchos autores. Hay autores como D G
Armstrong y Cols que plantean: que el desbridamiento de la herida, cuando se
realiza sistematicamente, puede ser tan importante, como reducir la carga y
convertir la herida cronica en aguda, facilitando asi la cicatrizacion.

Otros autores después del desbridamiento radical, usan productos médicos, como
factor de crecimiento plaquetario, pero, no obstante, los que mas rapido curaron
fueron los que se desbridaron en mas ocasiones. Concluyendo podemos decir con
respecto al desbridamiento que es un método muy Uutil, independientemente que
otro tipo de tratamiento se realice, ya sea médico o quirargico, por todo lo que
habiamos dicho anteriormente ya que limpia la Ulcera de detritos celulares y posible
sepsis y la convierte de fase crénica a fase aguda, facilitando asi su cicatrizacion.
Es bueno recalcar que este tratamiento de por si es una soluciéon temporal, ya que
los factores asociados o de riesgo no se modifican con esta técnica y llevan a la
recidiva de la tlcera.®

2) Reseccion en bloque y cierre primario. Este tipo de tratamiento es también
utilizado, aunque hay que realizarlo en un salén de operaciones, consiste en hacer
una reseccion total o en bloque de la Ulcera y realiza cierre primario.

3) Reseccién en bloque de la Ulcera con correccion ésea y cierre(Exostomia). Esta
técnica quirargica se realiza por via plantar en salén de operaciones. Este tipo de
operacion se ha realizado sobre todo en pacientes con Ulceras en la zona medial

del pie. El cierre puede hacerse usando colgajo de piel. (556)

4) Injerto de piel, libre o rotacion de colgajo. El injerto de piel ha sido utilizado de
muchas formas, el mas sencillo es el injerto libre de piel. Este injerto también se
puede utilizar con piel completa y tejido celular subcutaneo e incluso con vena y

arteria a tipo rotacion de colgajo. El defecto de tejido blando en la region plantar es



dificil de reparar, el coger los injertos de tejidos vecinos de la planta del pie da
buenos resultados. Estos injertos deben ser finos y no cubrir grandes extensiones.
(54,55,56)

5) Transferencia de musculo libre. La transferencia libre de masculo vascularizado
en heridas cronicas, puede inducir a angiogénesis y mejora la cicatrizacion. Este
tejido muscular vascularizado se cubre con una capa de fina de piel.

6) Excision y artroplastia. Es una técnica quirdrgica por via plantar, donde se deja
un espacio de 1cm entre la cabeza metatarsiana y la falange proximal para tratar de
lograr una pseudoartrosis, se deja abierto, no se cierra por primera intencion, se
reportan recidivas de un 14,28%, motivado por cierre de la pseudoartrosis y hay
pacientes que no curan porque esta pseudoartrosis tiene poca palanca y no permite
amortiguar bien la zona ulcerada para redistribuir la presion de pico plantar en todas

las cabezas metatarsianas.®?

Técnicas quirargicas que se actia sobre los tejidos vecinos en el antepié

1) Osteotomia. La osteotomia ha sido muy utilizada en la Ulcera plantar, su mayor
utilidad es en la metatarsalgia crénica, pero se ha utilizado en la ulcera plantar.
Viadil y cols. plantean en su protocolo de actuacion frente al pie diabético del 29 de
octubre de 1998 realizar una osteotomia oblicua por el plano 6seo plantar y en
sentido proximal. J E Fleischli. También la utiliza con buenos resultados. En la
metatarsalgia se realizan otras variantes técnicas, como hacerla distal, hacerla en
V, etcétera, que pudiera realizarse en la Glcera plantar. Esta técnica crea en un inicio
una pseudoartrosis o falsa articulacion, por lo que en esta etapa esa cabeza al
apoyar, amortigua y redistribuye las presiones plantares y por ello cura la Glcera en
esta fase, pero al cabo del tiempo (mas corto que largo), se regresa al estado
preoperatorio por osteogénesis y reaparece o recidiva la tlcera. 8

2) Decapitacion. Esta técnica quirargica y sus variantes, es de las mas antiguas
utilizadas en el mal perforante plantar, no estd aln abandonada y consiste en
decapitar la cabeza del metarsiano afectado o responsable de la Ulcera. Se realiza
por el plano dorsal. Esta decapitacion puede realizarse en todas las cabezas, la

llamada pan metatarsal de las cabezas, o técnica de Hoffman y Fowler, se plantea



gue con esta técnica se disminuye la presion de pico plantar. Esta cirugia puede
provocar un derrumbe del pie semejante a un pie de Charcot. Esta técnica tiene
altas recidivas segun la literatura revisada, porque al realizar la decapitacién lo que
logramos es eliminar el punto de apoyo y con ello lo trasladamos a las cabezas
vecinas, por ello recidiva en las cabezas vecinas. 9

3) Incision dorsal y lavado. Esta sencilla maniobra usada con mayor frecuencia en
la enfermedad de Hansen, consiste en realizar una incision dorsal y lavado con
soluciones antisépticas, se plantea logran curar las Ulceras con mayor rapidez. Esto
mas que una técnica es una cura especializada para el drenaje de tejidos
desvitalizados. 9

4) Acortamiento del metatarsiano hacia su base. Esta técnica hace que la cabeza
metatarsiana se acerque a la zona proximal y se comporta como una decapitacion
con las mismas posibilidades de recidivar como ella, pues traslada los puntos de
apoyo hacia las cabezas vecinas.

5) Cirugia de las deformidades Gseas. Es otra técnica empleada en la curacién de
las ulceras plantares, en muchas ocasiones se realiza junto a técnicas de
desbridamiento y otras veces se realiza desde un plano dorsal o lateral, la llamada
Exostomia, donde se resecan las prominencias 6seas y las deformidades éseas
que se presentan sobre todo en la parte anterior del pie. 9

6) Artrodesis. Este tratamiento ha sido utilizado en tratar de lograr la curacion de
las Glceras plantares, sobre todo en la parte media del pie.

7) Ostectomia. Esta técnica quirargica que se utiliza en la curacién de las Ulceras
plantares, consiste en realizar por via dorsal, en la uniéon del 1/3 medio del
metatarsiano afecto y 1/3 proximal, una Ostectomia de 1,5 cm. De longitud dandose
un punto de interposicion en esta Ostectomia (para evitarla osteogénesis y cierre
de la ostectomia), creando asi una pseudoartrosis o falsa articulacion con una
palanca larga. O sea, al apoyar el paciente esta zona de la ulcera amortigua por
esta pseudoartrosis con palanca larga y permite que esta cabeza, ascienda y
reparta o redistribuya la presién del pico plantar por todas las cabezas, llevando asi

a la curacién de dicho mal perforante plantar y evitando sus recidivas.



C) Tratamiento quirargicos indirectos
1) Descompresion nerviosa. La descompresion del nervio tibial posterior es una
técnica quirdrgica que se realiza desde hace muchos afios y que ha tenido mayor
utilidad, en los pacientes con mal perforante plantar con enfermedad de Hansen.
Aunque esta descompresion nerviosa, también se realiza en pacientes diabéticos
portadores de Ulceras plantares. Otros autores plantean que la descompresion
quirargica tradicional del nervio tibial posterior resulta equivocada. Plantean que la
arteria tibial posterior es la mas comprometida y el resultado de que cierren las
Ulceras es debido a su recanalizacion y por ello el aumento del flujo sanguineo en
la arteria tibial posterior mediante el tratamiento quirdrgico de descompresion. Estos
tratamientos, aunque mejoran el flujo, no disminuyen la presion de pico plantar y
una vez que el paciente se incorpora a su actividad normal, aparece de nuevo el
mal perforante plantar.
2) Tenotomia del tendon de Aquiles, ha demostrado que la diabetes por la
hiperglucemia mantenida y el glicolisis no enziméatico, provoca un acortamiento en
el tendon de Aquiles y esto lleva a un pie en varo equino, con un aumento de la
presidn de pico plantar y la consiguiente formacion de Ulcera, por ello en el momento
actual es uno de los tratamientos quirdrgicos mas utilizados no solo la tenotomia,
sino el alargamiento del tendon de Aquiles. Este alargamiento como deciamos
disminuye la

presién de pico plantar y hace que la Ulcera cure. También el alargamiento
disminuye la rigidez articular y aumenta el angulo de movilidad del tobillo y por ello
disminuye la presién plantar.

Esta técnica se esta realizando por cirugia de minimo acceso o percutanea. Este
tratamiento junto a la escisidén con artroplastia son los que menos recidivas provocan
en el momento actual después de la ostectomia, todo lo veremos al final del trabajo,
parece ser que todo el problema de la tlcera plantar es directamente proporcional
a la inmovilidad articular, estas tres técnicas provocan aumento de la movilidad
articular.

3) Alargamiento del tenddn de Aquiles, utilizada en la actualidad ya que mediante

esta técnica disminuye el pico plantar y favorece a que la ulcera cure disminuyendo



ademas la rigidez articular y aumenta el angulo de movilidad del tobillo y por tanto
disminuye la presion plantar, esta técnica se esta realizando por via de minimo
acceso o percutanea.

4) Simpatectomia periarterial con o sin neurolisis, es una técnica que va encaminada
como la descompresién nerviosa a aumentar el flujo sanguineo y con ello aumentar

la cicatrizacién de las Ulceras. 5859



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal y prospectivo con el
objetivo de caracterizar el comportamiento del tratamiento quirargico en diabéticos
con mal perforante plantar, pertenecientes al Hospital General Docente “Roberto
Rodriguez Fernandez” de Morén, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido
del 1 de noviembre de 2017 al 31 de marzo de 2020.

Universo y muestra

El universo de estudio se conformd con 153 pacientes portadores de algun tipo de
lesion compatible con Ulceras de pié diabético, tributaria de tratamiento quirdrgico y
no quirurgico, pertenecientes al Hospital General Docente “Roberto Rodriguez” de
Moron, Ciego de Avila, durante el periodo comprendido del 1 de noviembre de 2017
al 31 de marzo de 2020. El tipo de muestreo realizado fue no probabilistico e
intencional.

La muestra qued6 conformada por 82 pacientes con mal perforante plantar que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

1.Pacientes mayores de 18 afios de edad con Ulcera de pie diabético neuropatico
tipo mal perforante plantar y que firmen el consentimiento informado (ver anexo
2.Pacientes que hayan sido tratado segun el protocolo de actuacion para el
tratamiento de Ulceras de pie diabético.

Criterios de exclusion:

1- Pacientes con enfermedades cronicas descompensadas (cardiopatias,
hepatopatias, insuficiencia arterial crénica); medicamentados con
corticoesteroides o inmunosupresores.

2-Pacientes que padecieran de enfermedades psiquiatricas que comprometieran el
tratamiento y evolucion.

3-Pacientes que no hayan sido tratado segun el protocolo de actuacion para el
tratamiento de Ulceras de pie diabético.

Métodos de obtencién de informacion:



La obtencion de los datos primarios se realizé a partir del registro de control de los
pacientes incluidos y la revision de las respectivas historias clinicas de las que se
extrajeron las variables de interés para el estudio.

Ademas, se realiz0 una entrevista y un minucioso examen fisico: para evaluar el
estado clinico del paciente y la necesidad de los mismos de recibir este tipo de
tratamiento.

Se efectué una observacion para: recoger en forma sistematica y planificada
evidencias empiricas acerca del estado inicial de cada paciente de forma tal que
permita tener un criterio inicial de su enfermedad, permitiendo establecer el estado
comparativo evolutivo de estos pacientes diabéticos sujetos al tratamiento
quirurgico del mal perforante plantar. Para la realizacion del estudio y de manera de
controlar los sesgos de la investigacion, esta se dividio en varias etapas de trabajo:
I- Disefio y Validacion: Luego de analizar a profundidad la correlacién clinica y de
comorbilidad existente, en la evolucion de las Ulceras en pacientes con pie diabético
en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital General Docente de
Morén, ademas de diferentes instituciones del pais que utilizan este tipo de
proceder, los recursos humanos y materiales con que cuenta el mismo, se realizaron
adaptaciones pertinentes para dichas aplicaciones, con las posibilidades existentes.
Este proceder fue aprobado previamente por el Consejo Cientifico y Comité de
Expertos.

lI- Etapa Organizativa: Se confeccion0, acredité e impartié cursos de capacitacion
para profesionales de la salud que laboran en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular para la identificacion de los factores asociados que influyen en las Ulceras
de pié diabético y retardan la cicatrizacién. En los mismos se abordaron los
procederes a utilizar, momento de su aplicacion, forma de aplicar, logros y efecto
deseados por la mismo. La evaluacion periddica de los pacientes sujetos a esta
investigacion fue efectuada por el equipo de profesionales que integran el staff de
trabajo del proyecto y el residente involucrado en el mismo.

lll- Etapa de Aplicacién: Los pacientes fueron valorados por el residente y los
especialistas y luego enviados al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular donde

recibieron tratamiento oportuno y seguimiento.



IV- Etapa de Evaluacion. Se realizé evaluacion semestralmente de realizacion de
las diversas técnicas quirargicas aplicadas y se establecio la correlacion clinica 'y de
comorbilidad en la evolucion de las Ulceras, en pacientes con pie diabético tipo mal
perforante plantar.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar, a
continuacion, se estructuré la presente desde una perspectiva cuantitativa. Se
procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando generalizar la
informacion que a través de un muestreo holistico incluya a todos los pacientes con
pie diabético, en la que se busca la relacion entre la enfermedad en cuestion, las
variables clinicas y de causalidad, asi como la posible relacién con la evolucion
satisfactoria.

Por ultimo, se procedi6 al analisis de los resultados dando salida a los objetivos a
traves de las conclusiones.

Principales variables de medicion de respuesta.

Variable independiente: Tratamiento quirdrgico en diabéticos con mal perforante
plantar.

Variable dependiente: Disminucion del tiempo de cicatrizacidn, las complicaciones
y recidivas en diabéticos con mal perforante plantar.

1-Grupo de edades. (Variable cuantitativa continua)

1.1-Entre 30 y 40 afos.

1.2-De de 41 a 50 afios.

1.3-De 51 a 65 afios.

1.4-Mayor de 65 afios.

2-Sexo. (Variable cualitativa nominal dicotomica)

2.1-Femenino.

2.2-masculino.

3 — Localizacion anatdémica de la lesion:(Variable cualitativa nominal politdmica)
3.1- Cabeza Metatarsiana region plantar.

3.2- Calcaneo region plantar

3.3- Falange distal region plantar

3.4- Arco plantar externo.



3.5- Arco plantar interno.

3.6- otros.

4 — Técnica quirurgica. (Variable cualitativa nominal politdmica)
4.1- Exéresis Osea.

4.2- Reseccion en bloque y cierre primario.

4.3- Reseccidn en bloque y correccion de la deformidad Osea.
4.4- Injerto de piel libre o rotacion de colgajos.

4.5- Ostectomia Dorsal.

4.6- Decapitacion.

5- Estadia Hospitalaria.

5.1- 0 dia (Ambulatorio).

5.2-De 1 a7 dias.

5.2- De 8 a 14 dias.

5.3- De 15 a 21 dias.

5.4- Més de 21 dias.

6 — Complicaciones. (Variable cualitativa nominal politbmica)
6.1- Sin complicaciones.

6.2- Hematoma.

6.3- Dehiscencia de sutura.

6.4- Infeccion.

6.5- Amputacién mayor.

6.6- Amputacion menor.

7 — Tiempo de cicatrizacion. (Variable cualitativa nominal dicotomica)
7-1- Menos de 2 semanas.

7.2- De 3 a 5 semanas.

7.3- De 6 a 10 semanas.

7.4- Mas de 10 semanas.

8 — Recidivas. (Variable cualitativa nominal dicotomica)

8.1- Recidivas en menos de 1 afios.

8.2- Sin recidivas en 1 o mas afios.

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas a utilizar.



Se utilizara para comparar los datos obtenidos como resultado del instrumento a
aplicar; el procesamiento se realizara en una microcomputadora PENTIUM,
utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows y se realizara la validacion y
revision de la misma, como medida de resumen de la informacion se utilizara
estadistica descriptiva con distribuciones de frecuencia, mediante la prueba de
hipotesis de proporciones (%) y tablas de contingencia; aceptando un intervalo de
confianza del 95% y un nivel de significacion estadistica de 0,05 como esta
establecido internacionalmente.

Los resultados se expresaran en forma de tablas y graficos los que se analizaran
en correspondencia con los objetivos propuestos para emitir las conclusiones.

Se redactara un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
departamento de investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de
Avila.

Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que rigen
las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican en
nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El protocolo de
investigacion fue presentado, revisado y aprobado por el Comité Etico del Hospital
General Docente “Roberto Rodriguez” de Morén, Ciego de Avila.

Se aplicaron los principios de beneficencia y no maleficencia al procurar el bienestar
de todos los participantes, sin establecer distinciones ni prioridades por lo que la

justicia formo parte de toda la practica médica implicada.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun edad y sexo, atendidos en el hospital
General Docente Roberto Rodriguez Fernandez en el periodo comprendido entre el
1ro de noviembre de 2017 al 31 de marzo del 2020:

Edad F % M %

30-40 5 6.09 7 8.53
41-50 8 9.76 10 12.19
51-65 11 13.43 16 19.52
<65 13 15.85 12 14.63
Total 37 45.13 45 54.87

Fuente Historias Clinicas.
La tabla 1 muestra la distribucién de participantes segun edad y sexo atendidos en
el hospital General Docente Roberto Rodriguez Fernandez en el periodo
comprendido entre el 1ro de noviembre de 2017 al 31 de marzo del 2020. Se puede
apreciar que prevalecio el sexo masculino donde se estudiaron 45 pacientes lo cual
corresponde con el 54.87% de los casos presentandose con mayor frecuencia los
gue se encuentran entre los 50 y 65 afios de edad. El 45.13% de los casos
correspondieron al sexo femenino con edades superiores a los 65 afios.
En un estudio realizado en el Hospital Clinico quirtrgico "Lucia Ifiiguez Landin", en
la provincia de Holguin, Cuba; por Gonzalez Expdsito y col.: este refiere que, en la
distribucion por sexo y edades, predomina el sexo femenino en el 69,5 % de los
pacientes y la mayor incidencia es en los mayores de 51 afios donde se agrupa el
87 %, la media de la edad es de 60,6 afios. €%
Por otro lado, Hernandez Rivero y col. reporta en su estudio realizado en La Habana
que, el género masculino predomino sobre el femenino 61,5 vs. 38,5, y los valores
de mediana para edad fueron 55 afios. Similar resultado encontrd Iribarren y

colaboradores en Chile. 61



Tabla 2: Distribucién de los pacientes segun localizacion anatomica de la lesion.

Localizacion Pacientes %
Cabeza de los 57 69.52
metatarsianos (rp)

Falange distal (rp) 16 19.52
Calcaneo 7 8.53
Arco Plantar externo 2 2.43

Arco Plantar interno - -

Otros - -
Total 82 100

(rp-region plantar) Fuente: Historias Clinicas.

La tabla ndmero 2 muestra la distribucién de los pacientes segun localizacion
anatomica de la lesion donde se aprecia que el mayor nUmero presentaron lesion
en las cabezas metatarsianas en la region plantar, con 57 participantes lo cual
corresponde a un 69.52%. Le siguieron en orden de frecuencia los pacientes con
lesiones en la falange distal con un total de 16 para un 19.52%. Con menor
frecuencia se presentaron las lesiones en el calcaneo y en el arco plantar interno
con un 8.53% y 2.43% respectivamente.

Nuestros resultados se corresponden con lo planteado en el Tratado de Pie
Diabético escrito por J. Marinelo y colaboradores donde expresa que las ulceras
neuropaticas tipo mal perforante plantar se presentan con mayor frecuencia en el
metatarso donde el 52% de las lesiones se localizan en la cabeza del primer
metatarsiano, en un 12% en el segundo y cuarto metatarsiano y un 8% en el tercero.
También describe que en el 8% de los casos apareceran en el calcaneo y un 4% en

el arco plantar externo; siendo infrecuentes otras localizaciones. (62



Tabla 3: Distribucion de los pacientes en cuanto a la técnica quirdrgica empleada

segun localizacion anatémica.

Técnica quirargica Localizacion
Metatarso | Calcaneo | Falange Arco Arco Total %
distal Plantar Plantar
Externo Interno

Exéresis Osea cierre - - 16 - - 16 | 19.52
primario
Reseccién en bloque - 4 - - - 4 4.87
y cierre primario
Reseccidn en bloque - 2 - 2 - 4 4.87
y correccion de la
deformidad ésea
Injerto de piel libre o - 1 - - - 1 1.21
rotacion de colgajo
Ostectomia 53 - - - - 53 | 64.63
metatarsiana dorsal
Osteotomia 1 - - - - 1 1.21
metatarsiana dorsal
Decapitacion 3 - - - - 3 3.65
Total 57 7 16 2 - 82 100

La tabla 3 muestra

Fuentes: Historias Clinicas.

las técnicas quirtrgicas empleadas de acuerdo con la

localizacion anatomica de la lesion, donde se expresa que la ostectomia

metatarsiana dorsal fue la que més se aplicé con un total de 53 participantes para

un 64.63%, empleada en aquellos que presentaron lesiones en el metatarso. Otras

técnicas empleadas en este tipo de lesion fueron la osteotomia metatarsiana dorsal,

1 y la decapitacion de la cabeza del metatarsiano a 3 casos. Para los que

presentaron lesiones en las falanges distales plantares se aplicé la exéresis dsea

de dicha falange, representando un total de 16 pacientes para un 19.52%. En los

pacientes que presentaron lesiones en el calcaneo se aplicaron las técnicas de




reseccion en bloque y cierre primario, reseccién en bloque y correccion de la
deformidad 6sea e injerto de piel libre o rotacion de colgajo con 4, 2,y 1 participantes
respectivamente. También se aplico la técnica de reseccidn en bloque y correccion
de la deformidad 6sea para los que presentaron lesiones en el arco plantar externo,
con un total de 2, representando un 2.43%.

No se realizaron otras técnicas directas tales como: transferencia de musculo libre,
excision y artroplastia, incision dorsal y lavado, acortamiento de los metatarsianos
y tenotomia de los flexores. Tampoco fueron realizadas las técnicas indirectas
como: simpatectomia periarterial, alargamiento o tenotomia del tenddn de Aquiles
ni descompresion nerviosa y arterial.

Varios autores a nivel internacional y nacional, han planteado la necesidad de la
realizacion del tratamiento quirdrgico en pacientes con Ulceras neuropaticas de tipo
mal perforante plantar con el objetivo de mejorar la calidad de vida en estos y evitar
complicaciones que puedan traer consigo la disfuncionalidad del pie o la temida
amputacion. Es por eso que la eleccion correcta y precoz de dicha técnica
encaminada a la disminucion de pico plantar y la realizacion correcta de la misma
constituye pilar fundamental para la evolucion satisfactoria de los mismos.
Hernandez Cafiete en su estudio multicentro en 8 hospitales de Cuba, de tipo cuasi
experimento, aplico a un grupo de 238 pacientes con ulceras localizadas en el
metatarso, después de un afio de tratamiento médico, las técnicas de ostectomia
dorsal y osteotomia logrando buenos resultados. Posteriormente el mismo autor
aplico latécnica de ostectomia dorsal a un grupo de pacientes en el Hospital Antonio
Luaces Iraola de Ciego de Avila con Ulceras transmetatarsiana demostrando la
eficacia de la misma. 63

Morales Florat y colaboradores en una investigacion clinica, experimental aplicada
y longitudinal, efectuada en el Hospital General Docente Roberto Rodriguez
Fernandez de Morén, en el aflo 2014; aplicé la técnica de exéresis 0sea a 36
pacientes con mal perforante plantar en las falanges distales obteniendo resultados
favorables. 64

A nivel internacional varios autores han presentado sus resultados con diferentes

técnicas. Helm, en EEUU, comenzo con la aplicacion de la bota de yeso en el afio



199169 otros de sus coterraneos como Griffihs en 1992 y Rosenblum en 1994
aplicaron la osteotomia en pacientes con Ulceras metatarsianas. Técnica que
también aplicaria Fleischli en Alemania a partir del afio 1999 y Jones en Inglaterra
en el aflo 2011.0tros autores con estudios mas novedosos empleando técnicas
minimamente invasivas para tratar esta patologia como los Dres. A. Carranza
Bencano,J.J Ferndndez de la Universidad de Sevilla Espafia plantean que la
exostosectomia en miembros inferiores puede ser realizada cuando existe
prominencias 0seas que pueden causar ulceras en pies neuropaticos ,una vez que

ha terminado la fase inflamatoria o estadio | y la deformidad es estable. (6)



Tabla 4: Estadia hospitalaria segun técnica aplicada.

Técnica

quirdrgica

0 dias

1-7 dias

8-14dias

15-
21dias

Mas de
21dias

Exéresis 6sea

15

Reseccion en - 4 - - -
bloque y cierre

primario

Reseccion en - 3 1 - -
bloque y
correccion de la

deformidad 6sea

Injerto o rotacién - - 1 - -
de colgajo
Ostectomia 48 1 2 - 2

Decapitacion - - - 2 1

Osteotomia 1 - - - -
Total 64 8 5 2 3
% 78.04 9.75 6.09 2.43 3.65

Fuentes: Historias Clinicas.

La tabla namero 4 expresa la distribucién de los pacientes en cuanto a estadia
hospitalaria segun técnica quirdrgica. En la misma se aprecia que el 78.04% se tratd
ambulatoriamente con 64 participantes, correspondiendo con las técnicas de
exéresis O0sea, ostectomia dorsal y osteotomia. Solo 3 casos presentaron una
estadia superior alos 21. A los que se aplicé reseccidon en bloques y cierre primario
la estadia fue de 1 a 7 dias similar a los que se les aplico la técnica de reseccion en
bloque y correccion de la deformidad 6sea. El 2.43% de los casos presentaron una
estancia entre los 15 y 21 dias correspondiendo en general con los que se les
efectud decapitacion de la cabeza de los metatarsianos.

Las prolongadas estadias hospitalarias en pacientes con Ulceras de pie diabético,



ha sido un problema a resolver por los distintos sistemas sanitario en Cuba como
en el mundo. En Espafia se reporta una estadia hospitalaria superior a los 15 dias
por Ulcera neuropatica. Menereo en su estudio reporta una estadia entre los 19y 21
dias por la misma razén. En EEUU se reportan estadias 10 y 19 dias, mientras que
en Venezuela; donde se ha logrado un gran impacto en el tratamiento de las Ulceras
de pie diabético, el 95% de los casos se trata ambulatoriamente. Fernandez
Montequin y Llanes Barrios, en un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Angiologia y Cirugia Vascular, reportan una estadia entre 16 y 30 dias por Artropatia
de Charcot. Hernandez Cafiete en sus estudios reporta una estadia superior a los
20 dias mientras que Morales Florat y colaboradores reportan estadias entre 7y 14
dias en los Hospitales Antonio Luaces Iraola y Roberto Rodriguez respectivamente.
Dichas estadisticas avalan aun mas los resultados de la presente investigacion

donde se reportan cifras inferiores a las antes mencionadas. (66:67)



Tabla 5: Complicaciones segun técnica quirargica aplicada.

Técnica Sin comp. | Hematoma | Infeccion Desh. Amp Amp
quirdrgica de menor | Mayor

suturas

Exéresis 15 - 1 - - -

Osea

Reseccion 3 1 - - - -
en bloque y
cierre

primario

Reseccion 3 - 1 - - -
en bloque y
correccion
de la
deformidad

osea

Injerto 0 1 - - - - -
rotacion de
colgajo

Ostectomia 48 1 2 1 1 -

Decapitacion - 1 1 - - 1

Osteotomia 1 - - - - -
Total 71 3 5 1 1 1
% 86.5 3.65 6.09 1.21 1.21 1.21

Fuentes: Historias Clinicas.

La tabla 6 muestra las complicaciones segun la técnica quirargica aplicada. Se
percibe de manera general en esta que el 86.5% de los casos no presentaron
complicaciones con un total de 71 participantes. La complicacion que mas se
presentd fue la infeccion con 6.09% de los casos y solo un paciente sufrié una

amputacion mayor. En cuanto a las técnicas quirargicas se percibe que solo un



paciente de los que se le efectud una exéresis 0sea presentd complicacion, en este
caso: la infeccion. También solo se complicé un paciente dentro de los que se le
aplicaron las técnicas de reseccion en bloque con cierre primario y reseccion en
bloques con correccion de la deformidad Osea; estos con hematoma e infeccion
respectivamente. La técnica de ostectomia dorsal al ser la mas utilizada fue la que
mas pacientes aportd sin complicaciones con un total de 43 pero fue también la que
mas aportdé casos complicados con un total de 5, uno con hematoma, 2 con
infeccion, uno con dehiscencia de suturas y también a un caso se le realiz6 una
amputacion menor. Se sefiala que todos los casos a los que se les realizd
decapitacion de la cabeza de los metatarsianos presentaron complicaciones y uno
de estos sufrié una amputacion mayor.

Al comparar la presente investigacion con resultados obtenidos por el Dr.
Hernandez Cariete y Morales Florat; se constata que el primero informa resultados
similares a los obtenidos en esta pues el 75% de los que se le efectud ostectomia
dorsal no presentaron complicaciones, el 10% presenté infeccion de la herida y el
5% hematoma. A los que le aplicd decapitacién de la cabeza del metatarsiano el
20% presento infeccidon y el 10% hematoma. El segundo destaca en su estudio que
el 92% de los casos no presentaron complicaciones, el 5% present6 infeccién de la
herida y el 3% dehiscencia de suturas. Solo uno de los 36 pacientes estudiados por
este sufri6 una amputacion menor. No se reportan otras complicaciones. 6364
Mientras que otros autores plantean los eventos adversos relacionados con la
aplicacion de estas técnicas quirdrgicas incluyen complicaciones postoperatorias,
infeccion, problemas de la marcha, neuroartropatia aguda de Charcot, rotura del

tenddn de Aquiles y ulceras por transferencia.



Tabla 6. Tiempo de cicatrizacion segun técnica quirargica empleada:

Técnicas Tiempo de Cicatrizacion

Quirdrgicas -2 3-5 6-10 +10 Semanas
Semanas Semanas Semanas

Exéresis Osea. 15 - 1 -

Reseccion en - 1 2 1

Bloque y cierre

primario.

Reseccion en - - 3 1

Bloque y

correcciéon de la

deformidad

oOsea.

Injerto de piel - 1 - -

libre o rotacién

de colgajo.

Ostectomia 40 7 4 2

Dorsal.

Decapitacion - - 2 1

Osteotomia - 1 - -

Total 55 10 12 5

% 67.07% 12.19% 14.63% 6.09%

Fuente: Historias Clinicas.
En la tabla se muestra el tiempo de Cicatrizacién en cuanto a la técnica quirdrgica
empleada. El 67.07% de los casos cicatrizaron en un periodo inferior a las dos
semanas después de efectuado el proceder siendo la Ostectomia Dorsal y la
Exéresis Osea las mas significativas con 40 y 15 pacientes respectivamente. Solo
el 6.09% de los casos correspondieron con un tiempo de cicatrizacion superior a las
10 semanas.
Autores como Plagies A.(Italia) describié un tiempo de cicatrizacion de 12,3
semanas ,utilizando la técnica de desbridamiento quirdrgico y reseccion , Patel .V.G.
(EEUU) , utilizando la técnica quirargica decapitacion describe un tiempo de
cicatrizacion de 8 semanas , Hernandez Cafiete (Cuba) refiriéndose a la ostectomia

dorsal describe un tiempo de cicatrizacién de 1,4 semanas ,Griffths G.D.(EEUU)



utilizando también la decapitacion para un tiempo de cicatrizacion de 8 semanas ,
Lyn S.S utilizando el alargamiento del tendén de Aquiles y la colocacion de yeso
describe un tiempo de cicatrizacién de 5,7 semanas .4

Tabla 7: Recidivas segun técnica quirdrgica empleada.

Técnicas Quirurgicas Recidivaron Sin recidiva
Exéresis Osea. - 16
Reseccion en Bloque y 1 3

cierre primario.

Reseccion en Bloque y - 4
correccion de la

deformidad 6sea.

Injerto de piel libre o 1 -

rotacion de colgajo.

Ostectomia Dorsal. 2 51
Decapitacion 2 1
Osteotomia 1 -
Total 7 75

% 8.53% 91.46%

Fuente: Historias Clinicas.
En la tabla 7 se muestra las recidivas segun técnica quirargica empleada. En ella
se aprecia que el 91.43% de los casos no presentaron recidivas en el periodo
estudiado con un total de 75 pacientes donde la ostectomia dorsal fue la que mas
aporté con un total de 51 participantes. Solo recidivaron en un periodo inferior a los
dos afios el 8.53% de la muestra, con un total de 7 pacientes. Algunos autores como
Hernandez Cafiete (Cuba) refriéndose a la técnica de ostectomia dorsal plantea una
recidiva de 9,33 % Johnson J (EEUU). utilizando el alargamiento del tendén de
Aquiles presento una recidiva de 25%, Hernandez Cafiete utilizando la decapitacion
se refiere a un 70 % de recidiva, Griffiths(EEUU) también utilizando la decapitacion

presento una recidiva de 34%.



CONCLUSIONES:

1-La mayoria de los pacientes cicatrizaron en un periodo inferior a las dos semanas
y fueron escasas las recidivas.

3- La localizacion anatomica mas frecuente fueron las cabezas de los
metatarsianos, seguido de las falanges distales.

4- La técnica quirdrgica que mas se aplico fue la ostectomia dorsal y la exéresis
osea.

5-El mayor numero de casos se atendié ambulatoriamente.

6-El sexo predominante fue el masculino entre 51 y 65 afos de edad.



RECOMENDACIONES:
Siempre que sea posible, se debe efectuar tratamiento quirdrgico, a todo paciente
diabético con ulcera de tipo mal perforante plantar.
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ANEXOS

Anexo |
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hospital General Provincial Docente de Moron
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
El (la) que suscribe estoy de

acuerdo con participar en el estudio sobre el tratamiento quirdrgico del mal
perforante plantar en pacientes diabéticos. De manera que autorizo a que se me
realicen todas las pruebas necesarias. Para dar este consentimiento he recibido una
explicacion amplia de la Dra. Midialis Molina Pérez, quien me ha informado que:
Esta aprobacion es totalmente voluntaria, y no representa ningn compromiso, pues
estoy en plena libertad de no aceptarla o de retirarme cuando lo desee, con la
garantia de recibir la atencion médica adecuada.

En el estudio se le realizaran los siguientes procedimientos: Entrevista, recogida de
datos personales.

En caso de que alguna de estas pruebas resulte positiva se realizara el tratamiento
adecuado. Se mantendra la confidencialidad de los datos personales.

Por tanto, al firmar este documento, autorizo a que se me incluya en el estudio.

Consentimiento que doy a los dias, del mes de del afio .

Firma del sujeto:

Firma del médico:




