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RESUMEN.

El pie diabético se define como una complicacién grave de la diabetes
mellitus con mal control metabdlico habitual, caracterizada fisiopatoldgica
y clinicamente por la influencia de la neuropatia diabética periférica con la
macroangiopatia y la microangiopatia y asociados con frecuencia a
alteraciones mecanicas del pie. Resulta una enfermedad con alta incidencia
y nefastas consecuencias para el paciente que la sufre por su dificil
manejo. Esta investigacidon se centrd en el tratamiento quirdrgico a través
de la Cirugia Minima Invasiva en los pies en riesgo y con ulceraciones. Se
realizd una investigacién de tipo ensayo clinico con el objetivo de evaluar
la eficacia de la aplicacién de la cirugia minima invasiva en la prevencién y
tratamiento del pie diabético a pacientes del Centro de Atencion Integral al
Diabético de la provincia de Ciego de Avila de mayo de 2011 a diciembre
de 2013. Encontrandose que el sexo mas frecuente en ambos grupos de
estudio fue el femenino, teniendo una media de edad de 63,7 afnos. La
Cirugia Minima Invasiva resulté ser efectiva en la prevencién de las
ulceraciones en los pacientes con pie en riesgo y los pacientes que ya
presentaban ulceraciones presentaron una mejor evolucion. De forma
general la Cirugia Minimo Invasiva resulté ser eficaz en la prevencion y el

tratamiento del pie diabético.
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INTRODUCCION.

En la actualidad existen en el mundo unos 300 millones de personas que
padecen Diabetes Mellitus (DM), representando el 7% de la poblacién
adulta. La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que de
mantenerse el indice actual de crecimiento, el nimero total excedera los
435 millones en 2030, siendo considerado el Unico desorden
endocrinometabdlico cuya prevalencia se encuentra en la actualidad

cercana a constituir una pandemia mundial.!

Las regiones con las mayores cifras comparativas de prevalencia son
Norteamérica, donde el 10,2% de la poblacidn adulta padecen diabetes
mellitus, seguida de Oriente Medio y la Regién Norteafricana, con un
9,3%."

En Cuba, en el aino 2003 se reportaba el nUmero de 329 041 personas con
DM en todo el pais, y se estimaba que en el 2010 la cifra oscilaria sobre

los 625 000 casos conocidos.

La complicacion mas temida de la DM es el pie diabético (PD) y como
consecuencia de este la amputacion de un miembro, con la carga

psicoldgica y social que lleva aparejada.?

Segun estudios realizados, el 15% de los diabéticos presentan ulceraciones
en los pies en algin momento de su vida, siendo la primera causa de
ingreso hospitalario en este grupo de enfermos, y el 85% de estos
pacientes que presentaron ulceraciones en los pies necesitan una
amputacion. La evolucién de los pacientes diabéticos con una amputacion
mayor es mala, pues el 30 % fallecen en el primer afio después de la
intervencion y al cabo de 5 anos, 50 % sufren la amputacién de la otra

extremidad inferior. (234>



Al tratarse de una complicacion de un padecimiento sistémico, el
tratamiento de esta condicién resulta ser complejo y multidisciplinario.
Diversos métodos han sido utilizados en las distintas lesiones del pie

diabético, tanto preventivos, médicos y quirurgicos.

En relacion al preventivo todos coinciden que el primer paso es un
adecuado control metabdlico, que se logra manteniendo una dieta
balanceada y el cumplimiento estricto de los farmacos a utilizar ademas de
una cultura sanitaria en el cuidado del pie, le sigue el control del proceso
infeccioso siendo esta una de las etapas mas complejas en el seguimiento
de esta complicacién, para tal efecto se han puesto en practica multiples
procedimientos como nuevos tipos de vendas, factores de crecimiento,
geles hidrocoloides, terapia de heridas mediante presién negativa vy

equivalentes de piel viva.

También se ha utilizado la descarga, y dentro de ella esta la férula de
contacto total que ha sido considerada el “estandar de oro” en el
tratamiento de la ulcera en el pie diabético, ademas se encuentran las

ortesis de marcha y calzados especiales.®

En un tercer momento llegamos al tratamiento quirdrgico y dentro de
este tenemos como ejemplo el desbridamiento de las ulceras, las

osteotomias y ostectomias y de forma radical las amputaciones.

La cirugia ortopédica moderna tiende, de un modo evidente, a la
utilizacion de técnicas minimas invasivas o percutaneas que resuelvan o
minimicen algunos de los problemas planteados en la cirugia abierta,
disminuyendo las posibles complicaciones y mejorando y acortando el

proceso de recuperacidn postquirdrgica.’



La cirugia percutanea del pie, también conocida como cirugia MIS (Minimal
Incision Surgery), es un método quirdrgico que nos permite realizar
intervenciones a través de incisiones minimas, sin exposicion directa de los
planos quirdrgicos, lo que ocasiona un trauma minimo de los tejidos
proximos y que precisa de un control radioldgico durante la intervencion,

para orientarnos en los gestos quirlrgicos a realizar. &9

Dentro de la cirugia del pie, las técnicas percutaneas no han sido, hasta
nuestros dias, practicamente utilizadas por los cirujanos ortopédicos. Por
ello, estas técnicas son desconocidas por la gran mayoria de los cirujanos
ortopédicos, y aquellos que han tenido informacion de su existencia, la han
valorado con desconfianza, pues la mayor parte de los trabajos publicados
no cumplen, de un modo evidente, los requisitos que deben tener los
trabajos para ser aceptados por la comunidad cientifica. Por el contrario,
estas técnicas son muy utilizadas y defendidas por Escuelas Universitarias
de Podologia (California College of Podiatric Medicine, San Francisco;
Illinois College of Podiatric Medicine; Chicago College of Podiatric Medicine,

etc.) asi como por la Academia Americana de Cirugia Ambulatoria del Pie.
(10,11,12)

A opinidn del autor esta nueva técnica cobra vital importancia como una
nueva forma de tratamiento del pie diabético motivando el estudio de los
profesionales y cientificos de nuestro medio al no existir evidencia alguna,

al menos en lo revisado por el autor, de su utilizacion.



MARCO TEORICO.

Leonardo da Vinci decia que el pie es una "obra de ingenieria" y al mismo
tiempo una "obra de arte". Si reparamos en los movimientos que debe
realizar para mantener nuestra singular postura, nos vemos obligados a
darle la razén.'?

El pie estd formado por 28 huesos, 114 ligamentos, 33 articulaciones, 20
musculos, 7 000 terminaciones nerviosas, en mayor niumero que la mano,
y mas de 100 tendones. Es en los pies donde se ubica la cuarta parte de
todos los huesos del cuerpo.(41>)

El pie es una estructura que cumple varias funciones:

-Estatica de soporte.

-Dindmica de transporte: desplazamiento de nuestro propio cuerpo o
funcion de la marcha.

-Amortiguacion en la marcha y la adaptacién a los terrenos irregulares.

Los parametros de normalidad en un pie nunca son absolutos, y siempre
son relativos, en funcion de multiples variables como la edad, la raza, o el
sexo.Se ha calculado que a lo largo de una vida de actividad media-

moderada, los pies golpean el suelo méas de diez millones de veces.!®

Concepto.

La Organizacién Mundial de la Salud a definido el sindrome de PD como: la
ulceracién, infeccidon y/o gangrena del pie asociados a neuropatia diabética
y diferentes grados de enfermedad arterial periférica; es el resultado de la
interaccion compleja de diferentes factores. Es una complicacién crénica
de la DM, su origen es multifactorial y debe considerarse un sindrome al
ser un conjunto de signos y sintomas con fisiopatologia semejante pero de

causa diferente.?



Quirantes Hernandez lo define como una complicacién grave de la DM con
mal control metabdlico habitual, caracterizada fisiopatoldgica vy
clinicamente por la influencia de la neuropatia diabética periférica con la
macroangiopatia y la microangiopatia y asociados con frecuencia a
alteraciones mecanicas del pie junto con mayor facilidad para el desarrollo
de infecciones.!

Otros autores coinciden con que el llamado PD es una patologia
multidisciplinar, donde la causante es la diabetes, encontramos tres
importantes complicaciones: a) Neuropatias, b) Isquemia vascular
periférica o de la microcirculacién y c) Procesos infecciosos. (234

Ademas de tener claro el concepto del PD, es de vital importancia conocer
el significado y las caracteristicas del pie en riesgo que se define por
cualquier individuo con DM en el que se demuestre algun tipo, por minimo
que sea, de:

eNeuropatia (amplio grupo de alteraciones en la funcién de los nervios
periféricos, es la complicacion mas frecuente en las personas que padecen
de diabetes), artropatia,

eDermopatia (en este apartado solo se consignan las que tienen una
influencia directa en el desarrollo del pie diabético) y/o

eVasculopatia (enfermedad vascular periférica) sin lesiones tréficas.>

Etiopatogenia.

La entidad clinica PD hace, pues, referencia al sindrome resultante de la
interaccion de factores sistémicos o predisponentes —angiopatia,
neuropatia e infeccion—sobre los que actian factores externos
ambientales o desencadenantes —modo de vida, higiene local, calzado
inadecuado.’

Ambos, predisponentes y desencadenantes, no tan sdélo propician la

aparicion de callosidades y ulceras, sino que contribuyen a su desarrollo y



perpetuacion. La principal causa de lesién en el PD es la utilizacion de un
calzado inadecuado, que se sitla como causa desencadenante en
aproximadamente el 40% de los casos. (1415

Otras causas menos frecuentes son la realizacion 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 lesién. (1819

Finalmente, existe un tercer grupo de factores agravantes o perpetuantes
en el que pueden identificarse desde alteraciones isquémicas subclinicas,
hasta necrosis tisular progresiva.!®

En sintesis, pues, y en el contexto de la fisiopatologia evolutiva de una
lesion en el PD, deben considerarse tres tipos de factores: los
predisponentes, que situan a un enfermo diabético en situacidon de riesgo
de presentar una lesién; los desencadenantes o precipitantes, que inician
la lesién; y los agravantes o perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion vy
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 que 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.

En esta situacidon de pie vulnerable o de alto riesgo actuaran los factores

precipitantes o desencadenantes, de los que el mas importante es el



traumatismo mecanico, que da lugar a una Ulcera o a la necrosis.

Factores predisponentes.

a) Neuropatia

Habitualmente, los enfermos diabéticos que desarrollan lesiones en el pie
tienen como primer factor fisiopatoldogico una disminucién de la
sensibilidad.?°

La hiperglucemia esta invariablemente asociada a alteraciones en Ia
conduccion nerviosa, 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 Ia
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.(0:21:22)

La afectacion motora atrofia la musculatura intrinseca del pie. Todo ello
provoca acortamientos tendinosos y alteraciones en la distribucidon 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 lesidn, en funcién del aumento de la presién plantar maxima
en zonas concretas del pie, propicias a desarrollar Ulceras.(17:18:19)

A nivel cutaneo y subcutaneo, y debido a la glucosilacién no enzimatica de
las proteinas del colageno, las fibras se engrosan y aumentan su entre-
cruzamiento, dando lugar a una piel gruesa y firme, y a una restriccién en
la movilidad articular.??

La afectacién del sistema nervioso auténomo también contribuye a la

aparicion del sindrome, al disminuir la sudoracidon local, constituyéndose



una piel seca, donde con facilidad se producen fisuras que pueden ser el
inicio de Ulceras e infecciones. (202122

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 presién plantar.**

b) Macroangiopatia

La isquemia es consecuencia de una macroangiopatia que afecta a las
arterias de mediano y gran calibre. La arteriopatia en la DM muestra
predileccion por las arterias infrageniculares de la pierna, y tiende a ser
bilateral y multisegmentaria. La prevalencia de la isquemia en los
miembros inferiores por macroangiopatia es cuatro veces superior en el
hombre y ocho veces superior en la mujer diabéticos respecto a la
poblacién general.?

c) Microangiopatia

La microangiopatia diabética afecta a los capilares, arteriolas y vénulas de
todo el organismo.

Esencialmente la lesidon consiste en hipertrofia y proliferacién de su capa
endotelial sin estrechamiento de la luz vascular. La membrana basal esta
engrosada y contiene sustancia PAS positiva. Existe evidencia de que la
aparicion de la microangiopatia guarda relacién con la duracion y el control
metabdlico de la DM, ya que la hiperglucemia mantenida durante afos
seria la responsable de la biosintesis de proteinas especificas que integran
la membrana basal engrosada.(®>?®

Aunque a nivel de la microcirculacidon no se objetiva una disminucion de la
luz, si se observa engrosamiento de la membrana basal capilar y

alteraciones funcionales. El engrosamiento de la membrana basal provoca



el paso de albumina al intersticio celular y la alteracién en el intercambio
de moléculas nutrientes, aspecto que puede interferir en el proceso de
cicatrizacién, y tiene una causa plurifactorial.??

Por tanto, la microangiopatia en el enfermo diabético, si bien tiene una
importancia fisiopatoldgica demostrada en la lesidn de la retina y del
glomérulo renal, y asociada a hiperglucemia mantenida, en la instauracion
y proceso evolutivo de la neuropatia, tiene un papel secundario, todavia
incierto, en la produccién de las ulceras en el pie. Aunque la enfermedad
microvascular por si misma es poco probable que cause Ulcera en el PD,

es responsable de la necrosis tisular por el fracaso de la funcidon de la
microcirculacion, que en los enfermos diabéticos es debido a una
interaccion de los efectos que sobre ella tienen la neuropatia, la

macroangiopatia y la propia microangiopatia.(?%:21:23:2%)

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
actlua de forma mantenida, provocando la rotura de la piel y la Ulcera o la
necrosis secundaria. Ambas se producen, pues, por la interacciéon 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 adaptacién al mismo.?’

En sintesis, no es mas que la traducciéon de una alteracidon del equilibrio
oferta-demanda de oxigeno, bien por una disminucién de la oferta, como
ocurre en las Ulceras isquémicas, bien por un aumento de la demanda,
como ocurre en las neuropaticas

En el caso del PD, los factores clave que influyen en su patogenia son:

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



- El tipo, magnitud y duracion del estrés aplicado, y

- 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 presién
plantar condicionada por una deformidad como puede ser el hallux valgus
0 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 lesién.?’

Los factores desencadenantes pueden ser de tipo extrinseco o intrinseco.
a) Factores extrinsecos

Son de tipo traumatico, y pueden ser mecanicos, térmicos o quimicos.

El traumatismo mecanico se produce habitualmente a causa de calzados
mal ajustados, y constituye el factor precipitante mas frecuente para la
aparicion de Ulceras, sean neuroisquémicas 0 neuropaticas,
correspondiendo el 50% de las mismas a zonas afectadas por callosidades
en los dedos.?’

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 aplicacién inadecuada de agentes queratoliticos.?®

b) Factores intrinsecos

Cualquier deformidad del pie, como los dedos en martillo y en garra; el

hallux valgus; la artropatia de Charcot, o la limitacidon de la movilidad



articular, condicionan un aumento de la presidn plantar maxima en la
zona, provocando la formacién de callosidades, que constituyen lesiones
preulcerosas, hecho confirmado por la practica clinica, porque en estas
zonas es donde la mayoria de los enfermos desarrollan las lesiones

ulcerosas.?®

Factores agravantes.

Aunque 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 es causada de forma directa por infecciones
fungicas, pero si interviene en la evolucién de las mismas una vez
iniciadas. Cuando se asocia a la isquemia, la infeccion es el factor que va a
establecer el prondstico evolutivo de la lesidn. En este sentido, se puede
afirmar que no existen Ulceras infecciosas en el PD, sino infectadas.>°

La mayor sensibilidad a la infeccidn 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 vy la isquemia, que
compromete la perfusion arterial y el aporte de oxigeno.?°3%

La alteracién sensitiva interviene demorando la percepcién de la lesion vy,
por tanto, es un factor coadyuvante de la instauracién de la infeccion.

Las Ulceras neuropaticas y neuroisquémicas suelen estar sobreinfectadas
por microorganismos diversos, que en su mayoria son saprofitos —
estafilococos, estreptococos—, aunque también pueden detectarse
aerobios y anaerobios facultativos —E. coli— o anaerobios estrictos —

Bacterioides y Clostridium perfringens— si las Ulceras son profundas.



Tales microorganismos, favorecidos por la alteracion de las condiciones
homeorreoldgicas, pueden llegar a invadir los tejidos profundos
progresando hasta las estructuras dseas.?!

De todas las infecciones observadas en el PD, las bacterianas —
basicamente las causadas por estafilococos y estreptococos— vy las
micoticas —candidiasis, dermatofitosis, cromoblastomicosis— son las mas

frecuentes.

Mecanismo de produccion.

Aunque la neuropatia y la enfermedad vascular son factores mayores en la
etiopatogenia del PD, un pie neuropatico 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:

- Un impacto intenso con un objeto pequefio provocarda 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 situacién se produce cuando se viste
un zapato ajustado durante todo un dia. Es la causa mas frecuente de
Ulcera en el pie neuroisquémico.

- 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 que supone el dolor. (222)



Una vez iniciada la ulcera, la persistencia del apoyo en un pie insensible
es el factor que facilita no Unicamente la aparicidn de la infeccion, sino el
gue ésta difunda a tejidos mas profundos y proximales.

Las Ulceras mas frecuentes son las neuropaticas entre un 45% vy un
60%.%* Las neuroisquémicas suponen entre un 25%, y un 45% vy las
puramente isquémicas, entre un 10% y un 15%. Por tanto, la neuropatia
estd implicada en un 85%-90% de las Ulceras del PD. (?2:23:24)

La polineuropatia simétrica distal, que es la forma mas frecuente de ND,
afecta a las fibras nerviosas sensitivas, motoras y auténomas.

En definitiva, pues, el trastorno sensitivo se caracteriza por disminucién de
la sensacidon de dolor y temperatura, y posteriormente de la sensibilidad
vibratoria y de la sensorial superficial. Debido a ello, los enfermos
diabéticos con neuropatia establecida pierden, de forma total o parcial, la
capacidad de percibir los minimos traumatismos mecanicos, la presidn
inadecuada ejercida por zapatos mal ajustados o cualquier otro tipo de
traumatismo, lo que da lugar a la formacion de callosidades vy
deformidades. Los defectos de los nervios motores pueden provocar atrofia
de los musculos intrinsecos del pie dando lugar a deformidades del pie
como dedos en martillo o en garra.

Las consecuencias de la neuropatia autondmica incluyen pérdida de
sudoracion, fisuras secas en la piel e inestabilidad vasomotora, con
incremento de la derivacion del flujo arterial por los shunts arterio-
venosos, implicando situaciones de isquemia capilar.

La conjugacién de todos estos factores y en los estadios mas avanzados
determina la neuroartropatia de Charcot.

Tanto las callosidades como las deformidades y la neuroartropatia de
Charcot provocan un aumento de la presidn plantar, que es el factor

etioldgico mas importante en las Ulceras neuropaticas.



También existe un aumento de la presidn plantar en zonas de ulceras
plantares previas y en zonas de limitacién de la movilidad articular,
aspecto que condiciona que se mantenga un estrés repetido en la zona,
provocando la autolisis inflamatoria y el hematoma subqueratésico, que
conducen a la necrosis tisular.

Si existe macroangiopatia asociada, se produce una disminucién del flujo
sanguineo y de la presidon de perfusidn en la circulacién distal. En este
contexto, y cuando las lesiones arteriales estenosantes u obliterantes
alcanzan el punto critico de afectar a la presién parcial de oxigeno tisular y
el aporte de sustancias nutrientes requeridas por la microcirculacién para
mantener el metabolismo basal tisular, se establece la situacién clinica
denominada isquemia critica.(?>=9

Esta secuencia de situaciones fisiopatoldgicas, asociadas a las alteraciones
hemorreoldgicas de la DM, implica que la accion de uno o varios de los
factores desencadenantes descritos pueda provocar una necrosis tisular,
que suele complicarse ademas por la disminucién de la sensibilidad por la
neuropatia generalmente asociada. La isquemia, asimismo, provoca una
disminucion de la capacidad de cicatrizacién. Sea cual sea la causa de la
lesién, la pérdida de la proteccion cutanea favorece la infeccidon, que puede
agravarse por la propia isquemia, en funcién de la disminucién del aporte
de oxigeno, que actiua condicionando, por un lado, la difusién de la
infeccion y el crecimiento de gérmenes anaerobios y, por otro, la

neuropatia, con pérdida de sensibilidad.

Clasificacion.

Se han propuesto una gran variedad de clasificaciones para el pie
diabético, tanto fisiopatolégicas como clinicas, entre las que se
encuentran: la propuesta por William, en 1974; Wagner y Money®*

desarrollan un sistema de clasificacion en 1977; Forrest y Ganborg-



Nielsen®? intentaron mejorar el sistema de Wagner en 1984; en 1990,
Pecoraro®® desarrollé6 un sistema de 10 estados de lesiones en pacientes
con Ulceras diabéticas; Armstrong®® en 1997 establece en la universidad
de Texas otra clasificacion; en 1998, Laing*® en Liverpool, propone su
sistema de clasificacién; asimismo, en el afo1999. Macfarlane® en
Nottingham crea un sistema formado por cinco elementos. No podemos
dejar de mencionar la clasificacién de Edmonds*® que es la clasificacion
fisiopatoldgica internacionalmente mas utilizada, sin embargo en el
articulo: "Hacia una clasificacion etiopatogénica del llamado pie diabético",
en el afio 1979 el profesor Mc Cook*® y colaboradores proponen una
clasificacion etiopatogénica; que mejora la interpretacidon y comparabilidad
de las investigaciones en este campo y promueve estudios mas profundos
aun acerca de la propia etiopatogenia de estos fendmenos.

Una clasificacién ideal seria aquella que conjugara la clasificacion
fisiopatolégica con la clinica, es decir, que al grado de Wagner se le
afadiera un subapartado que indicara la presencia o no de isquemia y otro
que reflejara la profundidad y extensiéon. Frykberg®® y colaboradores en el
trabajo Diabetic foot disorders. A clinical practice guideline: for the
American collage of foot and ankle surgeons and the american collage of
foot and ankle orthopedic and medicine (2000); proponen modificar la
clasificacion de Wagner con dos subapartados (A) presencia de isquemia y
(B) presencia de infeccién; En este sentido esta propuesta se ha logrado
en nuestro pais al distribuir la clasificacién de Mc Cook* segln los grados
de Wagner.

Finalmente las clasificaciones que, en criterio particular, se ajustan mas a
nuestro sistema nacional de salud, se tiene mayor experiencia en su

utilizacion y/o ayudan a una mejor comparabilidad de los resultados son:



1. Clasificacion de Mc Cook:

A. Pie diabético neuroinfeccioso: La lesion inicial es del tipo de mal
perforante plantar, del absceso, del flemoén difuso, o de una asociacién de
estos.

B. Pie diabético isquémico: cuando la lesidén inicial es del tipo de la Ulcera o
gangrena isquémica con independencia de que exista o no la infeccién
sobreafiadida.

e Mal perforante plantar: Callosidad circunscrita, indolora, con eritema y
formacién de una flictena de contenido serohemorragico primero,
seropurulento y fétido después quedando constituida una ulcera con
localizacion tipica en los puntos de apoyo del pie.

e Celulitis (Flemodn difuso): Infeccidn aguda del tejido celular sin tendencia
a la limitacién.

e Absceso: Del latin abscessus = tumor. Coleccién de pus producida por
una infeccidon aguda.11 Se caracteriza desde el punto de vista clinico, por
sintomas de inflamacidon aguda y anatdémicos, por la coleccién de pus en
una cavidad formada por la destruccidon histica provocada por el proceso
infeccioso.

e Gangrena Isquémica: Mortificaciéon celular precedida por sintomas de
detencidn circulatoria, aguda o crdnica localizada generalmente en dedos
de los miembros inferiores.

e Ulcera isquémica: Pérdida de continuidad en la superficie cutédnea o
mucosa causada por necrosis histica de la extremidad inferior.

C. El pie diabético isquémico infestado: Se habia incluido como una tercera
variante en la clasificacién de Mc Cook, pero estudios mas recientes han
demostrado que el comportamiento y prondstico de este grupo son
similares a los de los pacientes con un pie diabético isquémico. Se utiliza
actualmente para una rapida identificacién de la asociacion: isquemia e

infeccion.



2. Clasificacion de Wagner:

Grado 0: se trata del pie de riesgo.

Grado 1: existencia de Ulcera superficial que no afecta aun el tejido celular
subcutaneo. Celulitis superficial.

Grado 2: ulcera profunda no complicada que afecta el tenddn, hueso o
capsula, pero con ausencia de osteomielitis y abscesos.

Grado 3: Ulcera profunda, complicada, con manifestaciones infecciosas:
osteomielitis, abscesos.

Grado 4: gangrena necrotizante limitada (digital, antepié, taldon).

Grado 5: gangrena extensa.

Cuadro Clinico.

Cuando se te presenta en la consulta un paciente debes tener en cuenta:
1. Deformidades en los pies:

a) Trastornos en la alineacion de los dedos: Hallus valgus, varus, garra (la
articulacion metatarsofalangica se encuentra en hiperextensién y la
interfalangica en flexién) y martillo (contractura en flexidn de Ila
articulacién interfalangica distal).

b). Trastornos estructurales: pie cavo, plano, pronado y supinado.

c). Pie de "Charcot" (neuroartropatia): Presenta pérdida de la bdveda
plantar, acortamiento del eje anteroposterior del pie, edema importante
del mismo y convexidad medial.

2. Amputaciones menores.

3. Piel seca, callosa y fisuras.

4. Infecciones en los pies.

Signos relacionados con la presencia de vasculopatia:

5. Cambios de coloracién (palidez, cianosis, rubicundez).



6. Claudicaciéon intermitente. Se manifiesta por dolor muscular de
localizacion preferentemente en los musculos de la pantorrilla de la
extremidad enferma y de aparicidn mas o menos rapida al empezar a
andar y desaparicion rapida al pararse, en individuos que en reposo no
tenian ninguna molestia.>!

7. Dolor en reposo. Es el dolor que se presenta en reposo, es continuo y
aumenta en intensidad por la noche con el enfermo encamado. Localizado
en el pie o en sus partes distales mantiene al enfermo despierto, con la
rodilla flexionada o colgando del borde de la cama, buscando una postura
antalgica.

8. Cambios troficos (retardo del crecimiento de las ufas, pérdida de su
brillantez y cambios en su coloracion. Retardo en el crecimiento o
desaparicién del vello).

Alteraciones de la sensibilidad

Se reporta pobre concordancia entre los sintomas de neuropatia diabética
y su deteccidén clinica:

1. Disestesias.

2. Parestesias.

3. Hiperestesias o anestesia. (333

Examen Fisico.

1. Test de presion fina cutanea (test del monofilamento Semmens-
Weinstein). 3°

2. Sensibilidad vibratoria (palestesia):

Se utiliza un diapasén (128 cps) que se hace vibrar mediante un golpe en
su rama y se aplica sobre la prominencia 6sea de la articulacidon
interfaldngica distal (sobre el dorso del dedo grueso) o en su ausencia,

amputacion menor, en la epifisis distal del primer metatarsiano.



Paciente con los ojos cerrados. Nos aseguramos que el paciente sienta la
vibracion y no solo la presidn. Existen aparatos eléctricos
(biotensiometros) que permiten valorar la percepcion de la sensibilidad
vibratoria entre 0 y 50 voltios. Valores normales menos de 25 voltios.

La exploracién se aplicara en los maléolos y zona lateral de la articulacion
metatarsofalangica.

3. Estudio de la fuerza muscular se realiza:

a) Despliegue de los dedos (maniobra del abanico).

b) Extension del dedo grueso (fuerza muscular de los dedos de los pies).
c) Dorsiflexion del tobillo.

4. Exploracion de los reflejos osteotendinosos o profundos:

a) Reflejo rotuliano o patelar.

b) Reflejo bicipital.

c) Reflejo tricipital.

d) Reflejo aquileo.

Su negatividad o asimetria son indicadores de alteracion de la sensibilidad
propioceptiva. No obstante, ambos signos pueden ser positivos aun en

ausencia de neuropatia a partir de los 60 afios.

5. Test de Kellikian: Se realiza una presion a nivel plantar de las cabezas
metatarsales, de forma que produzca un descenso y extension de las
falanges. (3°-36)

6. Exploracion de los pulsos arteriales en los miembros inferiores. La
disminucion de la intensidad de ellos o la ausencia de uno o varios de los
mismos indica la existencia de un trastorno en la circulacién arterial de la
extremidad, y nos puede orientar desde el punto de vista clinico en la
localizacion de la lesién arterial;12 son generalmente de los signos mas

evidentes de arteriopatia oclusiva.



7. Auscultacion de la arteria femoral comun y de la aorta abdominal.
Podemos encontrar soplos arteriales sistdlicos que indiquen la existencia
de estenosis arteriales.

8. Exploracidon de la temperatura en la cara dorsal y plantar de los pies.

9. Pruebas clinicas:

a) Isquemia plantar de Samuel®*’: El paciente se acuesta con los pies
elevados en angulo de 90 grados, se indica una rapida flexion y extensidn
del pie a razéon de 40 a 60 veces por minuto. Normal (negativo): El color
rosado de los pies persiste. Positivo: Presenta marcada palidez en dedos y
regiones plantares de los pies.

b) Prueba de palidez-rubor (Pratt) o prueba de los cambios posturales de
color.

El paciente se acuesta, la elevacidon de la pierna y el pie produce palidez en
estas regiones, sobre todo en la regién plantar. Cuando el paciente se
sienta con los pies colgando, la palidez es mas o menos reemplazada por
un color rojizo o eritema que puede ser difuso o moteado. En personas
normales (negativa): Una moderada palidez puede ocurrir durante la
elevacién, mas tarde ella da lugar a un color normal alrededor de los
treinta segundos de la posicion de equilibrio. Pacientes con insuficiencia
arterial (positiva): El retorno al color normal estd en posicion declive
considerablemente demorado (un minuto o mas) o la palidez es
inmediatamente reemplazada por un rubor.

c) Prueba del tiempo de relleno venoso, (Collens y Willensky).*® El
paciente estd acostado y mantiene sus extremidades elevadas (para
producir el vaciado de las venas del dorso del pie); luego el miembro se
baja a la posicidn declive y se observa el tiempo que transcurre para que
se vuelvan a rellenar las venas del dorso del pie. (Negativa): Este relleno
puede ocurrir en 6-10 segundos. (Positiva): Enfermedad vascular oclusiva,

el tiempo de relleno venoso estd prolongado.



10. Estudios electrofisioldogicos de la velocidad de conduccion: La
exploracion puede ser absolutamente normal en caso de una neuropatia

sensitiva simétrica de pequefas fibras.

Complementarios.

La exploracion radiologica del pie: se realiza mediante proyecciones
anteroposterior y oblicuas. Es también atil en la busqueda de
calcificaciones vasculares relacionadas con la macroangiopatia diabética.
Técnicas para valorar aquellas areas o zonas del pie en que existe una
presion plantar incrementada.

El podoscopio.

Es un instrumento muy sencillo que se utiliza para observar las zonas de
apoyo de la planta del pie en posicion de bipedestacion. Es un aparato a
modo de cajéon con espejos, refleja la imagen que produce la planta del pie
desnudo sobre un cristal. Las zonas de la planta del pie que se apoyan
sobre el cristal y, que por tanto, estdn sometidas a unas fuerzas,
cambiaran su color de rosaceo a blanquecino, siendo mayores cuando el
apoyo aumenta. De igual forma, humedeciendo las plantas de los pies en
una superficie lisa y posteriormente separandolas, se puede observar las
zonas de apoyo y presion. Podemos imprimir en un papel la imagen de la
huella plantar (podogramas dinamicos y estaticos). La limitacion de estos
instrumentos es que no permiten valorar la cantidad de presion que
soportan las distintas zonas de la planta del pie. Para realizar el analisis de
las presiones plantares existen dos sistemas: La plataforma
dinamomeétrica, que es un banco de marcha computarizado o
baropodémetro y el segundo sistema, que consta de una plantilla
dinamomeétrica con receptores de presién, (3639

Exploracion hemodindmica para el pie de riesgo (vasculopatia). Aun en

ausencia de sintomatologia clinica y con positividad de pulsos, el estudio



funcional hemodinamico es preceptivo en la extremidad inferior, desde el
momento mismo de establecer el diagndstico de diabetes mellitus como
estudio basal o de referencia.

Diagnostico hemodinamico de la lesion macrovascular (positivo vy
topografico):

Diagnostico positivo. Se realiza para precisar la existencia de enfermedad
vascular, se compone de diagndstico cualitativo y diagndstico cuantitativo.
Diagndstico cualitativo:

a) Fotopletismografia digital de ambos miembros inferiores .Evaluar los
tres componentes basicos de la sefial fotopletismografica: Presencia de
sefal, nivel de asimetria y presencia de dicrotismo.

Diagnostico cuantitativo:

b) Medicidon del indice tensional (IT) tobillo/brazo: Existe una relacién
inversa entre el valor de estos indices y la probabilidad de presentar
encontrar una lesién tisular de causa vascular; en pacientes diabéticos
presentan tienen poco valor cuando se encuentran toman valores por
encima de la unidad, como consecuencia de la calcinosis de la tunica
media: calcificacibn de Monckeberg. Se valoran mediante doppler
bidireccional IT= Presidn sistélica en la arteria tibial anterior, posterior o
femoral superficial/presion sistdlica humeral.

Diagnéstico hemodinamico no invasivo de la lesion microvascular:
Hiperemia reactiva: Es la respuesta que se produce ante una oclusién
arterial temporal registrada, en este caso, mediante fotopletismografia
digital.

Fondo de ojo: Se indica para detectar la presencia de microangiopatia
diabética; la retinopatia constituye un factor de riesgo menor para el pie
diabético.

Indicar los examenes de laboratorio clinico siguientes:

A. Imprescindibles (evaluacién inicial en el cuerpo de guardia):



1. Hemograma:

Hemoglobina, Hematocrito y Leucograma con conteo diferencial.
Glicemia.

Imbert.

Creatinina.

Cituria.

. Examenes clinicos de evaluacién integral.

A

. Estudio de la actividad fibrinolitica: La actividad fibrinolitica tipicamente
se encuentra disminuida.

Fibrinbgeno, productos de la degradacion del fibrindgeno, lisis de
euglobulinas, actividad del activador del plasmindgeno.

2. Estudio de la actividad lipidica (Perfil lipidico minimo).

Aspecto del suero, colesterol total, HDL-colesterol, triglicéridos, LDL-

Colesterol.

Tratamiento.

El tratamiento del PD, para su mejor estudio, fue estructurado de la
siguiente forma:

A. Tratamiento general.

B. Tratamiento local.

C. Tratamiento farmacolégico.

D. Tratamiento quirdrgico.

E. Terapias de recursos.

F. Tecnologia de avanzada.

A. Tratamiento general.
1. Criterios de control metabdlico:
La terapéutica intensiva con dosis multiples de insulina debe comenzarse

desde el principio de la enfermedad (grado I de Wagner), ya sea con



insulina regular convencional o con analogos de accion rapida, antes del
desayuno, almuerzo y cena e insulina NPH o analogo antes de acostarse.
Para evaluar el control metabdlico sera necesaria la realizacion de
glucemias en ayunas, 2 horas después de la ingestién de alimentos y
antes de acostarse. Se considerara un buen control metabdlico cuando las
glucemias en ayunas oscilen entre 4 y 6 mmol/L y las postprandiales de 2
horas, entre 4 y 7,8 mmol/L.>?

B. Tratamiento local.

El tratamiento local del PD lo describiremos teniendo en cuenta la
clasificacion de Mc Cook*® y el tipo de cura: seca o himeda. Es prudente
sefalar que las curas secas se usan poco, previenen la infeccion aunque
retrasan la cicatrizacion ya que las células requieren humedad para
madurar.>>"’

Las curas humedas mantienen un ambiente hiumedo y caliente, ideal para
cicatrizar. Reducen el dolor ya que una terminacidon nerviosa reseca duele
mas que una en condiciones contrarias; mejoran el resultado estético y si
la herida no esta infectada, no aumenta el riesgo de infeccién.

Productos y/o soluciones para realizar la limpieza de las lesiones:

- Limpieza con jabdn neutro o de pH 5.

- Suero fisioldgico al 0,9 %.

- Lavado con permanganato potasico al 1 por 10 000.

- Hipoclorito sddico diluido (es como la lejia pero muy diluida. El problema
es que reseca la piel por lo que solo se puede poner en la herida por
impregnacion con gasas).

- Povidona yodada (debera ser retirada totalmente ya que reseca la herida
e inhibe la sintesis de colageno, retrasando la cicatrizacién. Ademas
colorea el tejido dejando la piel marcada).

- Cloruro de benzalconio (antiséptico al 0,0002 %).



Enzimas proteoliticas: Eliminan la fibrina, colageno, elastina y el exceso
de esfacelos (su uso prolongado lesiona el tejido sano y cuando el
desbridamiento es necesario se prefiere el quirdrgico con tijera y
Rongeur), estadn indicadas en ulceras con tejido necrético y dermis
infartada. Algunos tipos que se usan actualmente son:

- Proteasa mas peptidasa (Iruxol).

- Fibrinolisina.

- Estreptoquinasa.

Hidrogeles: Se llaman asi por tener una proporcion de agua superior al 90
%, por lo que hidratan y dan humedad a la lesidon haciendo que se
produzca un aumento de la irrigacion llegando mas macréfagos,
limpidndose y epitelizando antes la lesién. **

Hidrocoloides: Suelen presentarse en placas, geles o granulos.
Compuestos por Carboximetil + un soporte adhesivo. Nunca se debe poner
en lesiones infectadas, porque al tener adhesivo, cierra hermético, no
entra oxigeno y al haber humedad y tampoco salir, se crea un ambiente
anoxico y favorece el crecimiento anaerdbico. Actualmente ya se ha creado
el Carboximetil sin soporte adhesivo.**™**

Poliuretanos: Estan indicados para la epitelizacion, hacen lo mismo que los
hidrocoloides y son adhesivos pero le anadieron poder de absorcion de
exudado y vapor de agua, eliminando asi el riesgo de infeccion y de
maceracién (son mejores y se usan mas que los hidrocoloides).*®
Alginatos: Sustancias que proceden de las algas marinas, indicados en
lesiones muy exudativas e infectadas (recordar la importancia que tiene
para lograr la evolucién satisfactoria del PD el desbridamiento quirdrgico
con tijera y Rongeur) debido a su gran poder de absorcion.

Pasta de azucar: Debido a Ila gran osmolaridad, tiene efecto

bacteriostatico. Algunos autores recomiendan no utilizar en caso de



infeccion. En algunos paises se utiliza la tapa de dulce de la cafia de
azucar.

Otros productos: Apodsitos de carbdon y plata (absorben mucho), de
silicona (para epitelizar) y polvo de coldageno (para cicatrizar mas
rapidamente).

C. Tratamiento farmacoldgico.

Existe amplio consenso en el empleo de pautas basadas en la gravedad de
la infeccion. Asi, los antibidticos elegidos siempre deberan ser activos
contra gérmenes grampositivos (estafilococos y estreptococos) y cuando
se sospecha la presencia de gérmenes gramnegativos y/o anaerobios,
deberan utilizarse agentes de amplio espectro con la cobertura adecuada.
La antibioticoterapia debe ser ajustada de acuerdo con los resultados del
cultivo y con la respuesta del paciente al tratamiento.*0™#!

El uso de vasodilatadores se basa en la hipétesis de que puedan favorecer
la apertura de la circulacién colateral, hecho que supone el aporte de flujo
sanguineo a los tejidos isquémicos, no obstante, y en razén de esta misma
hipotesis, la accién vasodilatadora se ejerceria también en las zonas no
isquémicas, hecho que puede sustraer flujo de las afectadas, accién que
agravaria la situacién de isquemia. Su efecto hipotensor aumentaria las
resistencias de la circulacién colateral. Estos dos hechos en conjuncién con
la evidencia de que ningun farmaco tiene capacidad de incrementar el
calibre de una arteria con un grado de esclerosis parietal avanzado,
cuestionan formalmente su eficacia clinica, y por tanto no existen
fundamentos para su prescripcidon en la isquemia de las extremidades
inferiores. 2

El uso de los hemorreoldgicos (pentoxifilina, dextrano, prostaglandina E1,
rutdsidos, antagonistas del calcio y otros) para el tratamiento de la
isqguemia de la extremidad es controvertida. Estas sustancias pueden

modificar la fluidez sanguinea por efecto sobre la viscosidad sanguinea:



Mejoran la deformidad eritrocitaria, evitan la formacién de "pilas de
monedas", reducen la concentracién hematica y modifican la composicién
plasmatica.*®

La indicacidn terapéutica basica de los anticoagulantes se realiza en aquel
grupo de enfermos que presentan un riesgo trombético elevado:

e Episodios reiterados de trombosis arterial aguda.

e Reagudizaciones severas de isquemia crénica (grados III-IV).

e Prevencion de retrombosis posterior a la fribindlisis.

e Cardiopatia emboligena.

D. Tratamiento quirdrgico.

e Desbridamientos quirargicos.

Los pilares del tratamiento seran el correcto desbridamiento y curas
locales y la modificacion de las cargas. El desbridamiento inicial serd
quirurgico, refrescando bordes y fondo ulceroso y con retirada del callo
periulceroso.”®

Una vez conseguida esta limpieza inicial somos partidarios de seguir con
curas humedas con gasas empapadas en suero salino hipertonico dos/tres
veces al dia. Esta resulta una cura sencilla y fisioldgica que respeta el
tejido de granulacién neoformado, manteniendo un ambiente local
aséptico por el gradiente osmoético creado vy favoreciendo el
desbridamiento superficial al retirar las gasas secas.’!

El alivio de las cargas sobre el area ulcerosa es imprescindible para la
consecucion de la cicatrizacién.

El ideal es el reposo absoluto pero, en la practica esto es dificil de
conseguir durante la totalidad de tiempo necesario para la cicatrizacion.
Existen en el mercado diversas ortesis para conseguir la deambulacion del
paciente con alivio de la carga sobre la Ulcera y redistribucion de esta por

el resto de pie.



Amputaciones.

Clasificacion del las amputaciones segun el nivel

1. Mayores:

e Supracondileas (por encima de la rodilla).

e Infracondileas (por debajo de la rodilla).

2. Menores:

e Dedos.

e Parciales del pie.

3. Otros: Injertos, etc.

Cirugia Minimo Invasiva. (MIS)

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las deformidades del pie es
corregir todos los elementos patolégicos de la enfermedad, asi como
mantener el pie biomecanicamente funcional.

Si queremos ser eficaces en la resolucion de las diferentes deformidades
presentes, precisaremos de multiples gestos quirdrgicos que exigiran
amplias vias de abordaje siguiendo los postulados de la cirugia tradicional.
La cirugia ortopédica moderna tiende, de un modo evidente, a la
utilizacion de técnicas miniinvasivas o percutdneas que resuelvan o
minimicen alguno de los problemas planteados en la cirugia abierta,
disminuyendo las posibles complicaciones y mejorando y acortando el
proceso de recuperacion posquirlrgica.

Dentro de la cirugia ortopédica es evidente que las técnicas percutaneas
son un punto de referencia hacia el que se tiende a converger, habiendo
sido las técnicas artroscopicas la punta de lanza de estas técnicas
miniinvasivas, y habiéndose llegado hoy dia a un punto en el que la mayor
parte de las intervenciones quirdrgicas intraarticulares de rodilla, tobillo,
hombro, etc., se realizan por técnicas percutdneas artroscopicas. Los

tratamientos de las hernias de disco y de los sindromes de compresion del



nervio mediano en el tunel del carpo son otros de los multiples ejemplos
gue podriamos poner de la utilizacion de técnicas percutdneas en cirugia
ortopédica.

La cirugia percutanea del pie, también conocida como cirugia MIS (por las
iniciales del inglés Minimal Incision Surgery), es un método quirdrgico que
nos permite realizar intervenciones a través de incisiones minimas sin
exposicion directa de los planos quirldrgicos, lo que ocasiona un trauma
minimo de los tejidos proximos y que precisa de un control radioldgico
durante la intervencion, para orientarnos en los gestos quirurgicos a
realizar.>?

Dentro de la cirugia del pie, las técnicas percutaneas no han sido hasta
nuestros dias practicamente utilizadas por los cirujanos ortopédicos, no
existiendo trabajos publicados a este nivel (revistas en el campo de la
cirugia ortopédica y traumatologia) salvo las publicadas por Bdsch®® en
1990 y Magnam>®°% en1997.

Estas técnicas de cirugia percutanea del pie son desconocidas por la gran
mayoria de los cirujanos ortopédicos, y en aquellos que han tenido
informacion de su existencia, ha despertado habitualmente una inicial
desconfianza que nosotros atribuimos a que la mayor parte de los trabajos
publicados sobre estas técnicas no cumplen, de un modo evidente, las
condiciones que debe tener un trabajo cientifico para ser aceptado por la
comunidad médica. Por el contrario, estas técnicas son muy utilizadas y
defendidas por escuelas universitarias de podologia. (4443

La precisién de los gestos quirdrgicos a realizar en la cirugia percutanea
exige que se disponga de un instrumental especifico, debiendo evitar el
querer adaptar instrumental del que disponemos en nuestro arsenal para
cirugia tradicional (abierta), ya quede este modo favoreceremos Ila
aparicion de posibles complicaciones asociadas a la dificultad de ejecucién

de la técnica, secundarias al instrumental adecuado.



Dividiremos el material necesario para la cirugia percutédnea del pie en tres
apartados: °°

— Instrumental base.

— Instrumental motorizado.

— Instrumental de control radioldgico.

Instrumental base.

El primer gesto quirdrgico en toda intervencion es la via de abordaje, para
la que utilizamos el bisturi. En el caso de la cirugia percutanea las
incisiones son minimas, habitualmente no superaran los 0,5 cm, para las
que utilizaremos hojas del tipo Beaver 96 y Beaver 96 MIS, que nos
permitirdn realizar un corte directo y minimo para acceder al campo
quirurgico deseado.

El instrumental basico debe contar, por otro lado, con diferentes tipos de
raspas y elevadores, tipo DPR, con diferentes anchuras y formas, que nos
permitiran raspar, despegar y extraer restos éseos a través de las minimas
incisiones practicadas.

En el equipo de cirugia percutanea no deben faltar pinzas de hemostasia
de las utilizadas en cirugia de la mano («mosquito»), para con ellas
resolver cualquier incidencia, como sangrado excesivo, rotura de fresas
durante la realizacién de la osteotomia, etc. Del mismo modo, seran
imprescindibles tijeras y porta agujas para el cierre de las heridas
quirdrgicas realizadas.

Instrumental motorizado.

Existe gran variedad de motores que pueden ser utilizados en la cirugia
percutanea del pie, tanto eléctricos como de aire comprimido; todos ellos
deben disponer de una unidad central con un mando de control de
velocidad que nos permita controlar con el pie las revoluciones por minuto
deseada para cada acto quirurgico; de esta unidad central saldra un cable

transmisor del movimiento rotatorio hasta la pieza de mano, que debe



tener un tamano reducido (como un lapiz) que nos permita utilizarla con
facilidad y precision en nuestros actos quirurgicos, y sobre la que se
bloguearan las brocas con movimiento circular, o las sierras de
movimiento oscilante; estos terminales deberdn esterilizarse en autoclave
para asi ser utilizados con absoluta libertad en el campo quirurgico.

Las brocas utilizadas serdn de muy diversas formas y longitudes, para
poder realizar cortes, extraccion de cufias, rebajar superficies
sobresalientes de hueso, etc. Las mas comunes seran:

a) Fresas de corte lateral. Utilizadas para la realizacion de osteotomias en
los metatarsianos o falanges, asi como para rebajar exostosis Oseas
menores. Seran fundamentalmente las fresas Shannon 44 larga y Shannon
44 corta.

b) Fresas de raspado fino. Son las Cutting Wetge Burs, utilizadas para
extraer hueso de las exostosis mas importantes. Ocasionan un trauma
minimo en las partes blandas; igualmente se utilizan para marcar el
tamano de las cufas Oseas al tener forma de cono y poder ser utilizadas
también como fresas de corte lateral.

c) Fresas de rebajado grueso. Son las llamadas Profy Burs, que producen
un gran levantamiento de hueso y se utilizan, sobre todo, para extraer las
exostosis del hallux valgus por ser muy voluminosos y disponer de una
capsula articular potente que protege al resto de las partes blandas de
poder ser lesiona das, ya que la fresa es muy agresiva.

Un aspecto muy importante de los sistemas motorizados se da en el
control de la velocidad, ya que si utilizamos velocidades superiores a las
10.000 revoluciones por minuto, segun demuestran Hall (4) y White (10),
se podran producir lesiones y necrosis éseas.

La velocidad ideal para poder trabajar sera la minima que nos permita
realizar el gesto deseado sin que se produzca bloqueo de las fresas en el

hueso, lo que se puede evitar también efectuando leves movimientos de



vaivén en la direccién del corte que queremos realizar. Por otro lado,
cuanto menor sea la velocidad, tendremos un mayor control y sensacién
tactil del gesto quirurgico deseado, sin practicar osteotomias o exéresis
O0seas superiores a las deseadas. Una velocidad ideal para este tipo de
cirugia serd la incluida entre las 1.000 y las 8.000 revoluciones por
minuto, ya que nos da un mejor control del corte y a la vez una precisién
en los gestos quirurgicos sin producir lesiones térmicas.

Instrumental de control radioldgico.

Es evidente que al realizar la cirugia percutanea sin control visual directo
del campo operatorio, independientemente de la habilidad del cirujano
para orientarse, debemos controlar los puntos exactos de realizacién de
las osteotomias o actuaciones sobre el hueso. Para ello se podran utilizar
sistemas de rayos convencionales, como los intensificadores de imagen, o
bien sistemas como el Fluoroscan.

Los intensificadores de imagen tienen una irradiacién muy reducida con
respecto a los sistemas de rayos X estandar, pero sigue siendo muy alta
para el cirujano, que debe utilizarlos dia a dia; por este motivo
recomendamos la utilizacion del Fluoroscan, que no estda dotado de un
intensificador tradicional, sino con una cadmara a rayos X que necesitara
para su funcionamiento diez veces menos radiacién que los
intensificadores tradicionales, lo que exige una minima proteccién v,
ademas, en su disefio presentan un miniarco que puede ser girado 360" en
los tres planos, dando una gran versatilidad y funcionalidad al acto

quirurgico.



MATERIALES Y METODOS.
Planteamiento del problema.

Existen un gran numero de pacientes en el Centro de Atencidén Integral al
Diabético de la Provincia de Ciego de Avila, con factores de riesgo para
desarrollar pie diabético que condicionan irreversiblemente su aparicion vy
torpida evolucion hasta la aparicion de complicaciones severas que
frecuentemente, terminan en la amputacién del miembro afecto.

Hipotesis.

A través del uso de la cirugia minimo invasiva para el pie diabético a
pacientes del Centro de Atencidén Integral al Diabético de la Provincia de
Ciego de Avila, se puede disminuir la aparicion de la entidad en pacientes

con riesgo y mejorar los resultados del tratamiento de pacientes enfermos.
Principales resultados cientificos:
Aporte:

o Cientifico: Constituye un modelo que puede ser reproducido por

otros investigadores.
o Social: La investigacién tributa al bienestar comunitario.
Objetivos
General

Evaluar la eficacia de la aplicacién de la cirugia minima invasiva en la
prevencion y tratamiento del pie diabético a pacientes del Centro de

Atencién Integral al Diabético de la provincia de Ciego de Avila.



Especificos

1. Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemograficas.

2. Evaluar la utilizacion de la Cirugia Minima Invasiva en la prevencion
de la aparicion de las ulceras en pacientes de riesgo.

3. Medir la modificacion de aparicibn de complicaciones de la

enfermedad en pacientes que son intervenidos con dicha técnica.
Metodologia.

Clasificacion de la investigacién

Investigacion Desarrollo

Innovacion
x | Otro

Se realizara una investigacidon de tipo ensayo clinico con el objetivo de
evaluar la eficacia de la aplicacién de la cirugia minima invasiva en la
prevencion y tratamiento del pie diabético a pacientes del Centro de
Atencidn Integral al Diabético de la provincia de Ciego de Avila de mayo de
2011 a diciembre de 2013.

Definicion del universo de estudio:

El universo del estudio estara constituido por la totalidad de pacientes que
se encuentren inscriptos en el Centro de Atencién Integral al Diabético de
la provincia de Ciego de Avila en el periodo de tiempo antes sefialado con
diagnostico de Pie Diabético o la presencia de factores de riesgo del

mismo.



Seleccion de la muestra.

Para la seleccibn de la muestra se seleccionaran dos grupos
experimentales, uno conformado por la totalidad de pacientes con
diagnodstico de Pie Diabético que no se encuentren en seguimiento por el
servicio de angiologia del hospital provincial de Ciego de Avila y otro
compuesto por la totalidad de pacientes con presencia de factores de
riesgo de la enfermedad que se encuentren inscriptos en el Centro de
Atencién Integral al Diabético de la provincia de Ciego de Avila siempre y

cuando cumplan con los criterios de inclusidn — exclusion.
Criterios de Inclusion:

1- Dar su disposicién a participar en el estudio a través de la firma del
consentimiento informado (Anexo I)

2- Presencia de deformidades del pie como Hallux Valgus, Metatarsalgia
y Deformidades de los dedos.

3- Pacientes que se encuentren hasta el grado 2 de Wagner.

4- Pacientes menores de 80 afios.

Criterios de exclusion:

1- Pacientes que presenten deformidades menores que no requieran
tratamiento quirdrgico.

2- Pacientes que presenten ulceraciones de tipo isquémicas.
Para la confeccién de los dos grupos de controles se seleccionaran los
pacientes que presentan diagndstico de Pie Diabético y se encuentran en
seguimiento por el servicio de angiologia antes citado y los pacientes con
presencia de factores de riesgo de la enfermedad que no den su
disposicidn a participar en el estudio, hecho este que se presenta con

relativa frecuencia por la, en ocasiones, avanzada edad de los mismos.



Métodos de obtencion de informacion:

A la poblacion en estudio se le realizara una pesquisa donde se le aplicara
un cuestionario (Anexo II) disefiado al efecto para obtener informacién
sobre las variables generales de interés relacionadas con el Pie Diabético,
conjuntamente con una guia de observacion (Anexo III) para la
confirmacién de la veracidad en la informacién obtenida durante la
aplicacion del cuestionario. Los datos en cuanto al cuadro clinico-
radioldgico antes y después del acto quirdrgico, asi como los gestos
quirurgicos realizados durante el mismo, se recogeran en la historia clinica
hospitalaria para obtener la informacion relacionada con las variables de
interés correspondientes a estos objetivos de la investigacion. Para la
evaluacion objetiva y subjetiva de los resultados funcionales se le aplicara
preoperatoria y postoperatoriamente el cuestionario (Anexo IV) disefiado y
validado con este objetivo por la American Orthopaedic Foot & Ankle
Society (AOFAS).



Operacionalizacion de las Variables:

Operacionalizacion

Variable Tipo S Indicador
Escala Descripcion
20-30 .
Numero y
31-40 L _
Segun anos porcentaje
Cuantitati 41-50 _ ,
Edad cumplidos por fecha segun
va 51-60 o
de nacimiento. grupo de
Continua 61-70
edad.
71-79
NUmero y
Cualitativ
. ) , o porcentaje
a Nominal Masculino Segun sexo bioldgico )
Sexo , segun
Dicotomic Femenino de pertenencia.
grupo de
a
edad.
NUmero y
Cualitativ porcentaje
Color de la | a Nominal Blanco Segun grupo étnico segun
piel Dicotomic Negro de pertenencia. grupo de
a pertenencia
NUumero y
Cualitativ ] . porcentaje
_ _ _ Segun clasificacion ]
Tipo de a nominal Tipo 1 _ segun
_ S _ del paciente
Diabetes | dicotomic Tipo 2 o grupo de
diabetico (*) _
a pertenencia




Antecedente

) Artritis Numero y
s Patologicos ] ) _
o Gotosa. Segun la presencia | porcentaje
Personales | Cualitativ . ,
_ Artritis de signds clinicos de segun
de otras a Nominal
o Reumatoidea. las diferentes grupo de
enfermedad | Politomica )
ArtritisPsoriasi| enfermedades (**) |pertenencia
es
_ ca.
asociadas.
NUmero y
, , porcentaje
Cualitativ Derecho Segun localizacion ,
Pie afecto ) segun
a Nominal Izquierdo anatomica de la
) grupo de
Politomica Bilateral enfermedad. _
pertenencia
Antecedente . _ Ndmero y
o Hallux Valgus | Segun presencia o _
s Patologicos porcentaje
Cualitativ | Metatarsalgia | referencia de cuadro ,
Personales . segun
a Nominal | Deformidades | clinico compatible
de ] grupo de
Politomica| menores de con las
enfermedad pertenencia
_ los dedos enfermedades. (***)
es del pie.
Tipo 0 NUmero y
Tipo 1 ] ] porcentaje
Cuantitati Segun clasificacion .
Tipo de Tipo 2 _ segun
va de las mismas
Ulcera _ Tipo 3 grupo de
Continua (RFAkx)
Tipo 4 pertenencia

Tipo 5




Calculo de

riesgo
. o relativo
Resultado o Segun la aparicion o
_ Cualitativ _ para los
evolutivo de _ ) _ no de ulceraciones
a Nominal | Satisfactorio _ dos grupos
los S ) _ en pacientes de
_ Dicotomic | Insatisfactorio | _ _ de
pacientes de riesgo intervenidos o _
_ a tratamiento
riesgo no.
en
pacientes
de riesgo
Tiempo de
aparicion de Menos de 3 NUmero y
Pie Diabético o meses Segun tiempo de porcentaje
) Cuantitati o _ )
en pacientes De 3 a6 aparicion del Pie segun
va
de riesgo _ meses Diabético después de | grupo de
) Continua ) _ N _
después de Mas de 6 la intervencion pertenencia
la meses
intervencion
Calculo de
riesgo
Resultado , o, relativo
_ o Segun la aparicion o
evolutivo de | Cualitativ B para los
_ _ ~ | no de amputacion en
los a Nominal | Satisfactorio _ _ dos grupos
_ L _ _ pacientes con Pie
pacientes | Dicotomic | Insatisfactorio o de
_ Diabetico _
con Pie a _ _ tratamiento
o intervenidos o no.
Diabetico en
pacientes

enfermos.




Clasificacion de la del paciente diabético. (*)

Tipo 1: La diabetes tipo 1 se relaciona generalmente con cetosis en los
casos sin tratamiento. Se presenta en cualquier edad pero con mayor
frecuencia en personas jovenes, con la frecuencia mas alta en nifos y
adultos jévenes con una incidencia pico después de la edad escolar y de

nuevo alrededor de la adolescencia.

Tipo 2: Este tipo constituye un grupo heterogéneo que incluye a las
variantes leves de la diabetes que se presentan de manera predominante

en los adultos y en ocasiones en los jévenes.
Presencia de enfermedades Asociadas. (**)

Artritis Gotosa: Dolor agudo monoarticular o a veces poliarticular, con

frecuencia nocturno. Infeccidon aguda, con tumefaccién, calor, eritema y
una gran hipersensibilidad. La piel suprayacente esta tensa, caliente,
brillante y roja o violacea. La localizacion mas frecuente es la primera

articulacion metatarsofalangica (podagra)

Artritis Reumatoidea: Sindrome cronico caracterizado por inflamacion

inespecifica y habitualmente simétrica de las articulaciones periféricas, con
capacidad para destruir progresivamente las estructuras articulares y
periarticulares, con manifestaciones sistémicas o sin ellas.

ArtritisPsoridsica: Artritis inflamatoria asociada con psoriasis de piel o

uias, factor reumatoide negativo, antigeno HLA-B27 en algunos pacientes,

en especial cuando hay afectacion de la columna vertebral.

Antecedentes Patologicos Personales de enfermedades del pie.
(***)



Hallux Valgus: Cuando la persona presente desviacion lateral de la

falange, incremento del angulo intermetatarsal y engrosamiento de la

eminencia medial.

Metatarsalgia: Deformidad podalica carcterizada por el apoyo incorrecto de

algin metatarsiano.

Deformidades menores de los dedos: Alteraciones anatomicas de los dedos

gue provocan deformidad de los mismos.
Tipo de Pie. (***x)

Pie egipcio: el primer dedo es mayor que el segundo, y éste mayor que el

tercero y asi sucesivamente.

Pie griego: el primer dedo es mas corto que el segundo, pero éste es

mayor que el tercero y asi sucesivamente.

Pie cuadrado: el primer dedo es practicamente igual al segundo y los

restantes van disminuyendo en progresion.
Tipo de Ulcera. (****%)

Tipo 0: Ninguna, "pie de riesgo" Callos gruesos, cabezas metatarsianas

prominentes, dedos en garra, deformidades 6seas.

Tipo 1: Ulceras superficiales. Destruccion total del espesor de la piel

Celulitis superficial.

Tipo 2: Ulceras profundas no complicadas. Penetra en la piel, afecta

tendon, grasa, ligamentos pero sin osteomielitis.

Tipo 3: Ulceras profundas complicadas. Extensa, profunda, secreciéon y mal

olor Infectada; osteomielitis, absceso.



Tipo 4: Gangrena limitada Necrosis de parte del pie.
Tipo 5: Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.
Procesamiento estadistico:

Se elaborara una base de datos con la utilizacion del programa Microsoft
Excel, previo al procesamiento de los mismos y la obtencion de los

resultados a través del programa de analisis estadistico SPSS 15.0.

La informacion obtenida sera procesada en un computador con instalacion
del sistema Windows XP. Los métodos empleados seran estadisticas
descriptivas de distribucién de frecuencias absolutas y relativas. Se
realizara calculo de riesgo relativo para cuantificacion de riesgo. Se
aplicara ademas la técnica de independencia basada en la distribucién de

Chi cuadrado para analisis bivariado.

Los resultados obtenidos se presentaran en tablas y graficos disefiados al
efecto, en las que se resumira la informacién con el fin de abordar cada
objetivo especifico planteado; se realizard posteriormente un analisis del
fendomeno estudiado, que permitira, a través del proceso de sintesis y

generalizacién, arribar a conclusiones.

Aspectos éticos:

Toda investigacion que incluya sujetos humanos debe ser realizada de
acuerdo con los cuatro principios éticos basicos: el respeto a las

autonomias, |la beneficencia, la no-maleficencia, y el de justicia.

Esta investigacion serd realizada de acuerdo con estos principios, para lo
cual se le explicard detalladamente a la persona a investigar sobre los
objetivo del estudio y la necesidad de su participacién colaborando,

garantizando de esta manera con el cumplimiento de los mismos, seguido



de la aplicacion de una Declaracion de Consentimiento Informado (Anexo
I), que la persona debera firmar para asi oficializar legalmente su

disposicion a participar y colaborar con la investigacion.
Descripcion de la técnica quirdrgica a realizar.

Anestesia.

El tipo de anestesia utilizado para la cirugia percutdanea del pie serd la
anestesia local, bien mediante bloqueos nerviosos a nivel del tobillo para
toda la cirugia del antepié, o bloqueos digitales para la cirugia de un solo
dedo.

La eficacia de un anestésico local no depende sdélo de sus caracteristicas
farmacoldgicas, sino que también lo hace de la proximidad de la solucion
farmacoldgica al tronco nervioso. Para conseguir un buen bloqueo del pie
elegimos el tobillo, ya que los troncos nerviosos son muy facilmente
localizables a este nivel (7), donde podemos palparlos al estar muy
subcutaneos, debiendo siempre infiltrar los siguientes troncos:

1. Nervio tibial posterior. Se coloca en el espacio retromaleolar interno, en
el llamado tunel del tarso.

2. Nervios peroneos superficial y cutaneo dorsal. De posicién variable,
debemos anestesiar de un modo subcutdneo toda la cara anterior del
tobillo.

3. Nervio sural. Se localiza en el espacio retromaleolar extremo.

4. Nervio peroneo profundo. Se localiza a nivel de la cara anterior de la
articulacion del tobillo cuando discurre sobre el cuello del astragalo,
inmediatamente por dentro del tendén del extensor comuin de los dedos y
por fuera del extensor largo del hallux.

La eficacia del bloqueo nervioso se puede establecer mediante
pinzamientos de la piel y observando la hiperemia relativa por el efecto del

farmaco sobre las fibras simpaticas.



Preparacion de la piel y colocacién de las tallas.

Repetimos una vez mas que la cirugia percutdnea no puede ser
considerada una cirugia menor al realizarse por minimas incisiones, sino
gue a través de ellas se podran realizar técnicas quirdrgicas mayores e
incluso muy agresivas; por ello la preparacion del paciente y las medidas
de esterilidad han de ser extremadas.

Comenzaremos con el rasurado de todo el pie, incluido el tobillo, punto
donde se realizara el bloqueo anestésico; el paciente se encuentra en
decubito supino, semisentado, y se ha de realizar el lavado del pie con
jabdn quirdrgico durante diez minutos, exactamente igual que las manos
del cirujano, y posteriormente se colocaran las tallas quirlrgicas estériles
qgue cubrirdn hasta el tobillo en el caso de cirugia del retropié, o bien hasta
la articulacion tarso metatarsiano en caso de cirugia del antepié.

No se colocara torniquete en la raiz del miembro para obtener isquemia
local, ya que el sangrado no afecta a la cirugia que se hace sin visidn
directa y, por otro lado, el sangrado servira para poder «refrigerar» la
hipertermia producida por los instrumentos de corte motorizado,
favoreciendo ademas la limpieza de restos 6seos por arrastre desde el
punto de la cirugia hasta la entrada de la piel.

Cirugia de partes blandas.

Las indicaciones de este tipo de intervenciones estan limitadas, ya que
transposiciones, alargamientos de cierta importancia o sutura y reparacion
de tendones o musculos no podran ser realizados sin visién directa, siendo
intervenciones muy frecuentes en el pie.

Por el contrario, las tenotomias, sobre todo de los tendones flexores vy
extensores, bien como gesto Unico o bien como gesto asociado a otras
cirugias, asi como las capsulotomias son perfectamente realizables por

cirugia de minima incisién, con una gran eficacia y una minima agresién.



Osteotomias y exostosectomias.

Son indiscutiblemente las indicaciones en las que encuentra mayor campo
de actuacion la cirugia percutanea, de hecho, la eliminacidn de pequeias
exostosis, sobre todo subungueales, fue el origen de este tipo de técnicas.
La sofisticacion a la que se ha llegado con los instrumentos motorizados y
de control radiolégico nos permiten hoy dia disenar todo tipo de
osteotomias, sobre todo a nivel del primer metatarsiano (osteotomias
distales Reverdin®! osteotomias diafisarias Weber® y osteotomias de la
base, Toepp®, pero no sélo a nivel del primer metatarsiano, sino que
también pueden ser realizados a nivel de la primera falange, tipo Akin® o
bien a nivel de las cabezas o de la base de los metatarsianos menores,
para el tratamiento de las hiperqueratosis plantares por apoyo andémalo de
las cabezas metatarsianas. En algun caso en el que, bien como secuela de
cirugia sobre el primer radio, o de un modo constitucional, tenemos un
dedo segundo, por ejemplo, mas largo que el primero, se pueden realizar
osteotomias de acortamiento con buenos resultados.

Artrodesis.

Las indicaciones estan muy limitadas, pero es posible, mediante fresas
motorizadas, eliminar las superficies cartilaginosas de una articulacion y
favorecer la fusion de los extremos éseos articulares.

En conclusién, podemos afirmar que la cirugia percutanea del pie es un
método muy util para el tratamiento de gran parte de las deformidades del
pie, que ha de ser practicada por cirujanos experimentados y con la que se
obtendran resultados muy satisfactorios (equivalentes a los de la cirugia
tradicional) con un minimo dafo quirdrgico, lo que permite una rapida
incorporaciéon del paciente a su vida social y laboral, y una menor

incidencia de complicaciones.



Indicaciones especificas.

Hallux valgus.

El objetivo del tratamiento quirdrgico de las deformidades del pie, en este
caso del hallux valgus, es el de corregir todos los elementos patoldgicos de
la deformidad, asi como mantener el antepié biomecanicamente funcional.

Salvo en aquellos casos en los que el estado de la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo presente signos de artrosis tan
evolucionados que harian inviable su funcién, en los que estarian indicadas
técnicas de reseccidn-artroplastia, consideramos que la indicacion
adecuada seria la practica de multiples osteotomias correctoras que
restituyeran la estructura del metatarsiano y de la falange proximal, y no
sOlo su posicién; estas osteotomias se veran acompafadas de gestos
quirdrgicos sobre las partes blandas que completarian la obtencion de
resultados optimos.

Podriamos valorar la magnitud de la deformidad y los aspectos
anatomopatoldgicos de la misma en funciéon del estudio de diferentes
parametros:

. Tamano de la exostosis.

. Angulo metatarsofaléngico.

. Angulo intermetatarsiano.

. Angulo articular proximal (PASA o DMAA).

. ASA.

Posicion de los sesamoideos.

Deformidades asociadas:

— Metatarsalgias.

— Dedos en martillo.

No existe ninguna técnica quirurgica, de las propuestas por los diferentes
autores, que por si sola pueda corregir todos estos elementos patoldgicos

de la deformidad. Es por ello que nosotros proponemos una serie de



gestos quirdrgicos, en este caso realizados por técnicas percutaneas, que
combinados de diferentes maneras para cada caso especifico, nos puedan
aportar la mejor correccion posible del hallux valgus.

La técnica quirurgica para realizar estos gestos que ejecutamos mediante
cirugia percutanea es:

1. Exostectomia. Se practica por una incision de 0,5 mm situada en la cara
interna y plantar del primer metatarsiano, inmediatamente por detras del
sesamoideo interno, y por la que introduciremos distintas brocas que nos
permitan eliminar la exostosis.

2. Osteotomia distal del primer metatarsiano. Por la misma incisidén por la
gue hemos realizado la exostectomia, realizaremos la osteotomia descrita
por Isham al modificar la osteotomia de Reverden, con un trazo oblicuo de
dorsal-distal a plantar- proximal de 45° aproximadamente y con una cufia
interna, gesto que realizaremos con una fresa Shannon 44.

3. Osteotomia proximal del primer metatarsiano. Por una via dorsal a nivel
de la base del metatarsiano, con una inclinacion de 45° con respecto al
plano del suelo, y con una direccién de distal dorsal a plantar proximal,
practicamos una osteotomia desde la cortical superoexterna hacia la
superointerna, respetando una minima cantidad de esta ultima cortical y
extrayendo una cufa de base externa de mayor o menor amplitud en
funcidn del angulo intermetatarsal que tengamos que corregir.

4. Tenotomia del abductor y capsulotomia lateral. A través de una incision
puntual con una hoja Bawer 64 en posiciéon paralela al primer dedo y
alojandose sobre la cara interna de la falange, realizamos un giro de 90°
hacia externo y movilizando en varo el dedo, sentiremos el corte de la
insercion del abductor y la capsula, que sera liberada solamente en su
porciéon media inferior, respetando el resto de la misma, con el fin de
servir come elemento estabilizador de la cabeza del metatarsiano

osteotomizado.



5. Osteotomia de la base de la primera falange (Akim) ®8. Con una incisién
de 0,3 mm en la cara dorsal de la base de la primera falange
(inmediatamente por dentro de los tendones extensores) alcanzamos el
periostio, donde practicamos la osteotomia con cuia interna, respetando la
cortical y siendo completada con osteoclasia.

Finalizados estos gestos quirurgicos colocaremos un vendaje con ligera
hipercorreccion y, tras la colocacion de un =zapato de marcha,
autorizaremos la marcha inmediata.

Este vendaje sera retirado a los 7 dias, colocando un separador entre el
primer y segundo dedo y una cincha metatarsiana que mantendremos
durante un mes y medio aproximadamente.

METATARSALGIAS.

El dolor localizado en la regidn metatarsiana anterior, asociado a
alteraciones del apoyo del antepié y objetivado por la aparicion de
hiperqueratosis subcapitometatarsianas, es la causa mas frecuente de
consulta por dolor en los pies. Los factores responsables de dicha
metatarsalgia son multiples: inflamatorios, neuroldgicos, estaticas de
propulsion, etc.

Si nos centramos en el estudio y tratamiento de estas ultimas, que son las
mas frecuentes, tendremos en cuenta que las que afectan a los
metatarsianos centrales se producen por una alteracion de la longitud del
metatarsiano (modificacion de la formula metatarsiana) o bien por la
alteracién de la posicion en el plano craneocaudal de alguno de los
metatarsianos, produciendo, en cualquiera de los dos casos, una
sobrecarga de los metatarsianos afectados.

Si tras la aplicacion de tratamientos médicos con medidas
higienicoposturales, aplicacion de ortesis que favorezcan un reparto de
cargas adecuado, y medidas de reeducacion funcional, no se encuentra un

resultado favorable, estard indicado el tratamiento quirdrgico, que



consistira en restablecer la longitud y posicion de las cabezas
metatarsianas para su buen funcionamiento biomecanico.

Este restablecimiento podra afrontarse mediante técnicas percutaneas,
siendo la técnica utilizada la de osteotomias distales metafisarias.

Técnica quirdrgica.

Con una incisién de 0,2 mm situada entre las cabezas metatarsianas,
despegamos, mediante una raspa DPR, el periostio de |la cara externa a
nivel del cuello metatarsiano, y con una inclinacion de aproximadamente
45° al plano del suelo, practicamos la osteotomia con una direccion de
distal dorsal a plantar proximal.

No practicamos ninguna osteosintesis de las cabezas metatarsianas,

con el fin de que las mismas, al ser autorizada la carga de un modo
inmediato, busquen su nivel ideal. Practicamos como medida preventiva a
la aparicion de metatarsalgias por transferencia, osteotomias de los
metatarsianos vecinos con el siguiente criterio: si existe una sobrecarga
del segundo metatarsiano, realizaremos osteotomias del segundo vy
tercero; si la sobrecarga es del tercer metatarsiano, realizaremos
osteotomias del segundo, tercero y cuarto; y si tenemos sobrecarga del
cuarto metatarsiano, realizaremos la osteotomia del tercero y cuarto.
Dedos en martillo.

Es la deformidad secundaria a un desequilibrio de la musculatura
intrinseca y extrinseca del pie, caracterizada por la flexion de la
articulacion interfaldngica proximal, extensiéon de la metatarsofalangica

y posicion variable de la interfalangica distal. Clasicamente se han
clasificado en dedos en cuello de cisne, en garra, en martillo propiamente
dicho, en funcidn de la posicion de la interfalangica distal, pero es mucho
mas util, desde el punto de vista terapéutico, el que los clasifiqguemos en

funcion de su forma de presentacién, que lo dividiremos en tres grupos:



a) flexible

b) semirrigido

c) rigido.

Al igual que deciamos en el tratamiento quirdrgico del hallux valgus, no
existird ninguna técnica quirurgica, de las propuestas actualmente, que
resuelva de un modo completo las diferentes alteraciones
anatomopatoldgicas existentes en las multiples presentaciones del
sindrome de dedo en martillo.

Desde el punto de vista de las técnicas quirlurgicas realizadas con cirugia
percutanea, nosotros disponemos de multiples gestos que, combinados en
funciéon de las caracteristicas especificas de cada caso, nos podran dar
respuesta a una solucion terapéutica adecuada.

Gestos quirdrgicos percutaneos.

1. Tenotomia de los extensores. Por una incision de 0,2 mm, transversal
sobre la articulacion metatarsofalangica, palpamos los tendones
extensores que tenotomizamos de una manera completa.

2. Capsulotomia metatarsofalangica. Una vez seccionados los tendones
extensores y ante la presencia habitual de retraccion de la cara dorsal de
la capsula, procedemos a la capstliloto mia, utilizando la misma via de
abordaje.

3. Tenotomia de los flexores. Por una incisién de 0,2 mm, localizada por
via plantar a nivel del nacimiento del dedo donde existe un cambio de la
morfologia de la piel plantar y digital, introducimos el bisturi hacia la base
de la primera falange, donde se encuentra la vaina de los flexores,
procediendo a la tenotomia de los mismos.

4. Osteotomia de la falange proximal. Utilizando la misma via de abordaje,
introducimos una raspa DPR, y posteriormente una fresa Shannon 44

corta, para realizar una osteotomia en la base de la falange a nivel de



donde hemos realizado la tenotomia de los flexores, e intentando labrar
una cufa de base inferior.

5. Osteotomia de la falange media. Por una incision de 0,2 mm en la cara
medial e inferior del dedo, y localizada en la didfisis de la falange media;
tras despegar el periostio, y con la fresa Shannon 44 corta, procedemos a
realizar la osteotomia con cufia de base superior.

6. Condilectomia de la falange proximal. Por una incisién lateral y superior
sobre la articulacion interfaldngica proximal, tras introducirnos en la
articulacion, realizamos con la fresa Shannon 44 corta la eliminacién de la
mitad superior de la metafisis distal de la primera falange.

Puede sorprender al cirujano ortopédico la practica de tenotomias
completas de los extensores y los flexores, pero si bien tras la realizacion
de las mismas se obtiene una buena cicatrizacién de los tendones
extensores, la flexiéon de los dedos tan necesaria para la deambulacion, es

perfectamente compensada con la funcidn de la musculatura intrinseca del

pie.



RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucidon de pacientes segun edad y sexo. Ciego de Avila 2014.

Grupo Grupo de s Edad
linico estudio exo N . o
chi Media | Desviacién tip.
Masculino 6 59,5 7,5
) Experimental
Riesgo de Femenino 25 59,8 10,4
pie
diabético Masculino 6 59,7 9,6
Control
Femenino 30 58,8 11,5
Masculino 0 - -
. Experimental
Pie Femenino 4 64,5 10,1
diabético
establecido Masculino 1 67,0 -
Control
Femenino 13 62,9 7,6

Fuente: Formulario confeccionado al efecto.

La edad promedio del total de pacientes estudiados fue de 60 afos,
encontrandose que nuestra observaciéon coincide con la literatura revisada
al reportarse grupos de edades similares de forma universal. ©#>®

Ibafiez Jiménez®® en un estudio en Espafia reporté que la edad media de
los pacientes incluidos en su estudio fue de 63,7 afnos.

A su vez un estudio epidemioldgico realizado en Nicaragua®® encontrd que
del total de 245 casos observados, el mayor rango de edades oscilaba
entre 58 y 65 anos.

En otra investigacién realizada en Cuba se constaté que la mayor
incidencia de pie diabético se hallaba en los pacientes mayores de 60

afos.>?



En cuanto al sexo, observamos que de la muestra total, se encontraron 72
pacientes del sexo femenino representando el 84,7%.

Estos resultados no se asemejan a los encontrados en la literatura
revisada, donde la relacion entre los sexos era mas estrecha.

Por ejemplo Ibafiez Jiménez>3 en el afio 2007 reportd un 49,6% mujeres y
un 50,4% hombres. En otro estudio norteamericano la tasa se invertia y
decia que un 54,7% pertenecian al sexo masculino y un 45,7% al
femenino.>’

Esto nos hace pensar que este hallazgo es fortuito y que estadisticamente
no nos ofrece valor.

En cuanto a los grupos de estudios se observdé que las diferencias de
edades no eran significativas estadisticamente, lo que le daba valor a la
comparaciéon siendo estos grupos mas comparables sin existir sesgo en

cuanto a la edad cronoldgica de los pacientes.

Tabla 2. Relacién entre el resultado evolutivo de los pacientes en riesgo y

el tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus. Ciego de Avila 2014.

Resultado Tiempo de evolucion de la Diabetes
|evomti-v° de N Mellitus (anos)
OZE?fézgzes Media | Desviacion tip. Minimo | Maximo

Insatisfactorio 18 14,6 9,2 1 29
Satisfactorio 49 11,2 8,3 1 37
Total 67 12,1 8,6 1 37

U de Mann-Whitney: -1,438 p = 0,150 (p > 0,05)

En cuanto al resultado evolutivo de los pacientes con riesgo de padecer pie
diabético y el tiempo de evolucidon de la diabetes mellitus encontramos

que el resultado insatisfactorio tenia una relacién directa con un mayor



tiempo de evolucidon de la DM hallando una media de 14,6 afos de
evolucién de la enfermedad. Esto tiene su justificacién, pues a mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad mas inciden los factores
predisponentes, precipitantes y agravantes que no es mas que el
desarrollo natural de la enfermedad.

Este hallazgo concuerda con otros estudios. En Europa Blanes’®> reportd
que los mayores porcentajes de PD corresponden a aquellos con 6 o mas
afos de ser diabéticos, 25% de pacientes de 6 a 10 anos; 13,7% de
pacientes de 11 a 15 afios de evolucion; y 35% de pacientes con mas de
15 afios de evolucidn.

En otra serie de casos Lluch*®

encontré en una serie 174 casos que le
realizé algun gesto quirdrgico al PD la evolucion fue mejor mientras
menos afos de evolucion tenia la DM.

Este resultado nos confirma la idea de la medicina preventiva, pues
pudiendo realizar una deteccién temprana del defecto mecanico, mediante
un pesquizaje activo, podriamos actuar quirdrgicamente de forma precoz
eliminando ese factor de riesgo, que junto con las mejores condiciones
clinicas del paciente en un estadio mas temprano de la DM tendria una

evolucion mas favorable.



Tabla 3. Relacion entre el resultado evolutivo de los pacientes en riesgo y
deformidad del pie. Ciego de Avila 2014.

Resultado evolutivo de los

Deformidad del pacientes en riesgo Total
pie Satisfactorio | Insatisfactorio
No. % No. % No. %

Hallux Valgus 21 42,9 7 38,9 28 41,8

Metatarsalgia 12 24,5 8 44 .4 20 29,9

Deformidades

menores de los 16 32,7 3 16,7 19 28,4
dedos
Total 49 100,0 18 100,0 67 100,0

Chi-cuadrado de Pearson: 2,991 p = 0,224 (p > 0,05)

El analisis de estos resultados ofrece que la deformidad mas frecuente
que se encontrd fue el Hallux Valgus con un 41,8%, observandose que no
existia diferencias notables entre las metatarsalgias y las deformidades
menores de los dedos teniendo un 29,9 y 28,4% respectivamente.

En cuanto a la relacién de la evolucidon y la deformidad, nos percatamos
que no existia diferencia significativa entre los porcientos de la
deformidad del tipo Hallux Valgus teniendo valores similares, 42,9% para
los satisfactorio y 38,9% para los insatisfactorio.

No siendo asi en cuanto a las Metatarsalgias, donde si hubo diferencia
significativa en la evolucién, representando un 24,5% los que presentaron
evolucién satisfactoria y un 44,4% los insatisfactorios.

En relacidén a las deformidades de los dedos la estadistica se comporté con
un 32,7% para los que presentaron evolucion satisfactoria y un 16,7% para

los insatisfactorios.



Esto tiene su interpretacidon, las metatarsalgias producen un efecto
mecanico constante al estar de pie o deambular, a pesar de los diferentes
tipos de plantillas para elevar el arco metatarsal y disminuir las presiones
sobre la zona afectada, su uso no es el adecuado.

En el caso del Hallux Valgus el resultado es diferente, por la posibilidad
que tiene el paciente de realizar modificaciones en el calzado y poder
mantener libre de contacto la deformidad a la hora de caminar o estar de
pie.

Rafael Gallerano’® realiz6 su estudio en Espafia donde encontré que las
deformidades mas frecuentes en los pacientes diabéticos, fueron los dedos
en martillo, en garra y por ultimo el Hallux Valgus.

Por otra parte Barberan®° en México encontré mayor incidencia en las
alteraciones en el arco interno del pie, si hay una disminucién de éste, pie
plano y si hay un aumento, pie cavo. En el pie plano tenemos un aumento
de la presion debajo del 1er dedo del pie, lo cual genera callos plantares y
posibilidad de ulceracién. El pie cavo al estar aumentado el arco plantar
interno tenemos menor superficie de apoyo, lo que se traduce a un
aumento de presion en estas zonas apoyo.

Fernandez-Trujillo®® encontré que las callosidades representaban el 45%
en su estudio, seguidas por el Hallux Valgus con un 14%, Dedo en martillo
un 11% y dedos en garra un 6%.

Como podemos ver no existe un patrén de que deformidad del pie
produzca mas que otra la aparicién de la ulcera del pie, lo que si queda
demostrado que el defecto mecanico junto con la polineuropatia es el
factor que con mas frecuencia lo produce, y siendo las callosidades

plantares las que mas influyen en el resultado insatisfactorio.



Tabla 4. Aparicion de complicaciones en el grupo de estudio del pie en
riesgo y el tiempo de aparicion de dichas complicaciones. Ciego de Avila
2014.

Grupo de No. | Aparicion de | Tiempo que demoroé en aparecer
estudio del ulceraciones las ulceraciones (meses)
pie en
riesgo. No. % Medi | Desviaciéon | Minim | Maxim
a tip. 0 0
Experimenta | 31 3 9,7 11,0 1,0 10 12
|
Control 36 15 41,7 5,6 2,4 2 11
Total 67 18 26,9 6,5 3,0 2 12

U de Mann-Whitney: -2,508 p = 0,012 (p < 0,05)

En el tiempo que durd el estudio en el grupo del pie en riesgo aparecieron
3 pacientes con ulceraciones en el experimental que representé un 9,7%,
y en el control se encontraron un total de 15 pacientes con ulceras para un
elevado 41,7%.

En relacién al tiempo (meses) que demord en aparecer las ulceraciones en
el grupo experimental tuvo un minimo de 10 y un maximo de 12, con
una media de 11. En el caso del control se obtuvo un minimo de 2 y un

maximo de 11 con una media de 5,6.

En total en el pie en riesgo aparecieron 18

ulceraciones de un total de 67 pacientes, que representa el 26,9% del

grupo de estudio del

total. Con una media de aparicion de las ulceraciones de 5,6 meses.

Estos resultados estan en relacion al tiempo medio de evolucion de la DM
gue en este grupo de estudio fue de 12,1 afios, tiempo en que ya

comienzan a aparecer las principales complicaciones de la DM.




Tabla 5. Resultado de la Cirugia Minima Invasiva en el grupo de estudio

del pie en riesgo. Ciego de Avila 2014.

Resultado Grupo de estudio
. Total
eVOIUt'.VO de Experimental Control
los pacientes
en riesgo No. % No. % No. %
Satisfactorio 28 90,3 21 58,3 49 73,1
Insatisfactorio| 3 9,7 15 41,7 18 26,9
Total 31 100,0 36 100,0 67 100,0
Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad):
7,123
p =0,007 (p<0,05)

En esta tabla analizaremos el resultado de la utilizacion de la Cirugia
Minima Invasiva en el grupo de estudio del pie en riesgo. Utilizando esta
técnica de tratamiento se incluyeron en el grupo experimental 31
pacientes, donde obtuvieron resultado favorable un total de 28 pacientes
representando el 90,3%, solo 3 pacientes presentaron resultado evolutivo

insatisfactorio para un 9,7%.

En el caso del grupo control que se trataron con otras alternativas de
tratamiento se tenia un total de 36 pacientes de los cuales 21 tuvieron
resultado evolutivo satisfactorio en este periodo de tiempo, representando
un 58,3%, en tanto 15 de los 36 pacientes tuvieron resultado

insatisfactorio que le vale para un 41,7%.

En resumen 49 pacientes presentaron evolucién satisfactoria en el grupo
de estudio del pie en riesgo para un 73,1%, este predominio sobre la
insatisfactoria 18 pacientes para un 26,9%, fue debido en gran medida a
la evolucion satisfactoria del grupo experimental con el uso de la cirugia

minimo invasiva demostrando una diferencia estadisticamente significativa



con la evolucién del grupo control en el cual su comportamiento fue similar
al de otras series de estudios en el cual se describe |la presencia del PD en

el 15%, en otras llegando al 25%.

En cuanto al uso de la Cirugia Minimo Invasiva en el PD, los resultados
consultados no son muchos por lo novedoso de la técnica y la resistencia
gue se le ofrece todavia por muchos cirujanos ortopédicos que no le dan la
validez total por el poco tiempo de experiencia con ella, esperando el

resultado en un periodo de tiempo mayor para la generalizacion.

No obstante los resultados comparados son similares a los de Estaban
Galaz en México y Mariano del Prado® en Espafia, donde muestran

resultados alentadores.

Tabla 6. Resultado evolutivo de los pacientes con ulceraciones y el tiempo
de evolucién de la DM. Ciego de Avila 2014.

Resultado Tiempo de evolucion de la Diabetes
evolutivo de Mellitus (anos)
los paciente N
con Media | Desviacién tip. | Minimo | Maximo
ulceraciones
Insatisfactorio 9 20,6 7,5 11 30
Satisfactorio 9 14,0 6,4 6 27
Total 18 17,3 7,6 6 30

Prueba T para la igualdad de medias: 1,988 p = 0,064 (p > 0,05)

En cuanto al resultado evolutivo de los pacientes con ulceraciones vy el

tiempo de evolucién de la diabetes mellitus encontramos que el resultado




insatisfactorio se encontré en 9 pacientes, 50% de la muestra, con una
media de 20,6 afos de evolucién de la DM. Teniendo un minimo de 11
afios y un maximo de 30 afios.

El resultado satisfactorio mostré que 9 pacientes, el 50% de la muestra,
tenian una media de tiempo de evolucidon de la DM de 14 afos.

Este hallazgo concuerda con otros estudios. En Europa Blanes’®, reportd
que los mayores porcentajes de PD corresponden a aquellos con 6 0 mas
afos de ser diabéticos, 25% de pacientes de 6 a 10 anos; 13,7% de
pacientes de 11 a 15 afios de evolucion; y 35% de pacientes con mas de
15 afios de evolucion.

h*® encontré en una serie 174 casos que le

En otra serie de casos Lluc
realizé algun gesto quirdrgico al PD la evolucién fue mejor mientras
menos afos de evolucion tenia la DM.

Este resultado nos confirma la idea de la medicina preventiva, pues
pudiendo realizar una deteccién temprana del defecto mecanico, mediante
un pesquizaje activo, podriamos actuar quirdrgicamente de forma precoz
eliminando ese factor de riesgo, que junto con las mejores condiciones
clinicas del paciente en un estadio mas temprano de la DM tendria una

evolucion mas favorable



Tabla 7. Resultado evolutivo de los pacientes con ulceraciones y la
deformidad del pie. Ciego de Avila 2014.

Resultado evolutivo de los
paciente con ulceraciones Total

Deformidad del pie | gtisfactorio | Insatisfactorio

No. % No. % No. %

Hallux Valgus 4 44 .4 2 22,2 6 33,3

Deformidades
menores de los 3 33,3 3 33,3 6 33,3

dedos
Metatarsalgia 2 22,2 4 44 .4 6 33,3
Total 9 100,0 9 100,0 18 100,0

Chi-cuadrado de Pearson: 1,333 p = 0,513 (p > 0,05)

El andlisis de estos resultados ofrece que las 3 deformidades presentaron
el mismo porciento de frecuencia de aparicion del 33,3%.

En cuanto a la relacién de la evolucion y la deformidad, nos percatamos
que el Hallux Valgus presentaba la mejor evolucién satisfactoria con un
44,4% al igual que la insatisfactoria que representaba el 22,2% el menor
porciento de las deformidades.

No siendo asi en cuanto a las Metatarsalgias, donde si hubo diferencia
significativa en la evolucién, representando un 22,2% los que presentaron
evolucion satisfactoria y un 44,4% los insatisfactorios.

En relacidén a las deformidades de los dedos la estadistica se comportd con
un 33,3% para los que presentaron evolucion satisfactoria y un 33,3% para
los insatisfactorios.

Esto tiene su interpretacién, las metatarsalgias producen un efecto

mecanico constante al estar de pie o deambular, a pesar de los diferentes



tipos de plantillas para elevar el arco metatarsal y disminuir las presiones
sobre la zona afectada, su uso no es el adecuado.

En el caso del Hallux Valgus el resultado es diferente, por la posibilidad
que tiene el paciente de realizar modificaciones en el calzado y poder
mantener libre de contacto la deformidad a la hora de caminar o estar de
pie.

Rafael Gallerano’® realizdé su estudio en Espafia donde encontré que las
deformidades mas frecuentes en los pacientes diabéticos, fueron los dedos
en martillo, en garra y por ultimo el Hallux Valgus.

Por otra parte Barberan®° en México encontré mayor incidencia en las
alteraciones en el arco interno del pie, si hay una disminucion de éste, pie
plano y si hay un aumento, pie cavo. En el pie plano tenemos un aumento
de la presion debajo del 1er dedo del pie, lo cual genera callos plantares y
posibilidad de ulceracién. El pie cavo al estar aumentado el arco plantar
interno tenemos menor superficie de apoyo, lo que se traduce a un
aumento de presion en estas zonas apoyo.

Fernandez-Trujillo®® encontré que las callosidades representaban el 45%
en su estudio, seguidas por el Hallux Valgus con un 14%, Dedo en martillo

un 11% y dedos en garra un 6%.



Tabla 8. Aparicion de complicaciones en el grupo de estudio de pacientes

con ulceraciones. Ciego de Avila 2014.

Con
Grupo de complicaciones
. No.
estudio
No. %

Experimental 4 1 25,0
Control 14 8 57,1
Total 18 9 50,0

De un total de 4 pacientes en el grupo experimental 1 paciente presenté
como complicacion una amputacion menor, representando el 25%. En el
grupo control de 14 pacientes 8 presentaron complicaciones siendo esto el

57,1% de este grupo.

La muestra del experimental no pudo ser mas amplia debido a problemas
institucionales con el saldn de operaciones, limitdndose asi el nUmero de

intervenciones para lograr mayor estadistica.

El andlisis estadistico de la tabla coincide con lo revisado en la bibliografia
actual, que es el elevado numero de complicaciones que se presentan en

los pacientes con ulceraciones en los pies.

El tratamiento de estas complicaciones en estos tipos de pacientes en esta
etapa se convierten mas agresivos, provocando discapacidades fisicas vy
sicoldgicas en los pacientes que la padecen, necesitando entonces el apoyo
multifactorial, necesitando de una mayor compresidon por todo el personal

que se encuentre a su alrededor.



Tabla 9.Resultado de la Cirugia Minima Invasiva en el grupo de estudio del

pie con ulceracion. Ciego de Avila 2014.

Resultado Grupo de estudio
: Total
evolutl\_lo de los Experimental Control
paciente
ulceracion No. % No. % No. %
Satisfactorio 3 75,0 6 42,9 9 50,0
Insatisfactorio 1 25,0 8 57,1 9 50,0
Total 4q 100,0 14 100,0 18 100,0

Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad): 0,321
p=0,570 (p > 0,05)

En esta tabla analizaremos el resultado de la utilizacién de la Cirugia
Minima Invasiva en el grupo de estudio del pie en riesgo. Utilizando esta
técnica de tratamiento se incluyeron en el grupo experimental 4 pacientes,
donde obtuvieron resultado favorable un total de 3 pacientes
representando el 75%, solo 1 pacientes presentd resultado evolutivo

insatisfactorio para un 25%.

En el caso del grupo control, que se trataron con otras alternativas de
tratamiento, se tenia un total de 14 pacientes, de los cuales 6 tuvieron
resultado evolutivo satisfactorio en este periodo de tiempo, representando
un 42,9%, en tanto 8 de los 14 pacientes tuvieron resultado insatisfactorio

que le vale para un 57,1%.

En resumen 9 pacientes presentaron evolucion satisfactoria en el grupo
de estudio del pie con ulcera para un 50%, resultado que iguala la
evolucion insatisfactoria con 9 pacientes para un 50%, esta paridad fue
debido en gran medida a la evolucion satisfactoria del grupo experimental
con el uso de la cirugia minimo invasiva demostrando una diferencia

estadisticamente significativa con la evolucién del grupo control en el cual




su comportamiento fue similar al de otras series de estudios en el cual se

describe la amputacidén en estos pacientes hasta un 85%.

En cuanto al uso de la Cirugia Minimo Invasiva en el PD, los resultados
consultados no son muchos por lo novedoso de la técnica y la resistencia
gue se le ofrece todavia por muchos cirujanos ortopédicos que no le dan la
validez total por el poco tiempo de experiencia con ella, esperando el

resultado en un periodo de tiempo mayor para la generalizacion.

No obstante los resultados comparados son similares a los de Estaban
Galaz en México y Mariano del Prado® en Espafia, donde muestran

resultados alentadores.



CONCLUSIONES.

El sexo mas frecuente en ambos grupos de estudio fue el femenino,

teniendo una media de 63,7 anos.

La Cirugia Minima Invasiva resulté ser efectiva en la prevencion de las

ulceraciones en los pacientes con pie en riesgo.

Los pacientes con ulceraciones que se le realizd cirugia minimo invasiva
presentaron resultado evolutivo satisfactorio con diferencia estadistica con

los que se encontraban en el grupo control.

De forma general la Cirugia Minimo Invasiva resulté ser eficaz en la

prevencion y el tratamiento del pie diabético.



RECOMENDACIONES.

Continuar el estudio en pacientes con ulceraciones hasta alcanzar una

muestra que sea suficiente para arribar a conclusiones mas certeras.
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