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RESUMEN

El presente es un estudio descriptivo transversal sobre el tratamiento quirdrgico y la
frecuencia de Amputaciones Supracondileas en pacientes con diagnostico de Pie Diabético
en el Departamento de Cirugia del Hospital Regional de Escuintla, asi como las patologias

asociadas a estos procedimientos.

El estudio se realiz6 sobre de los pacientes atendidos en el departamento de cirugia del
Hospital Regional de Escuintla que no habian sido tratados previamente en otra institucion

médica.

El total de pacientes atendidos con diagnostico de pie diabético fue de 449 hombres y
mujeres. Se encontr6 que al 7.12% de los pacientes se les realizaron amputaciones
supracondileas y que a un 14.92% de se les realiz6 algun otro tratamiento quirdrgico:
amputacion en raqueta o lavado y desbridamiento y drenaje de absceso. También se
establecid que los tratamiento quirdrgicos son mas frecuentes en las mujeres, con una

prevalencia de 64.6%.

Las amputaciones se realizaron en la mayoria de pacientes como procedimiento de
emergencia, 68.75% de los casos, lo que evidencia retraso para consulta y mal control de la

glucemia.

Esta investigacion pretende implementar con la clinica del diabético del Departamento de
Medicina Interna jornadas educativas sobre los cuidados de los pies de los pacientes

diabéticos y los signos de alerta.

Esta investigacion fue realizada por el Dr. Henry Alvarez, residente de cirugia y asesorada
por el Dr. Eddy Felipe con datos del Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional
de Escuintla y del libro de procedimientos quirargicos de sala de operaciones de Enero a
Diciembre de 2,011.



[. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus, considerado dentro de los procedimientos cronico-degenerativos,
actualmente constituye uno de los problemas sanitarios de mayor trascendencia tanto por su

extraordinaria frecuencia como por su enorme repercusion social y econémica.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud existen alrededor de 140 millones de
personas con diabetes mellitus en el mundo y se estima que la cifra se elevard a 300
millones en los préximos afios. En Guatemala la diabetes mellitus representa uno de los
problemas de salud publica mas importantes con caracteristicas de epidemia, anualmente

se registran 180,000 nuevos casos en México y 36,000 defunciones.

La diabetes mellitus es la causa de un importante de incapacidad temporal y es la causa mas
frecuente de polineuropatia, alrededor del 50% de los pacientes presentan alteraciones
neuropatia en los 25 afios siguientes al diagnéstico y es responsable del 90% de las

amputaciones no traumaticas.

Uno de los problemas mas temidos por lo que incide en la calidad de vida de los pacientes
es el pie diabético y la aparicién de ulceras en el pie, el pie es particularmente vulnerable a

los dafios circulatorios y neuroldgicos y al menor trauma puede causar ulceras e infecciones.

La combinacion de factores descritos neuropatia, angiopatia, junto con el alto riesgo de
infeccion y las presiones extrinsecas originadas por las malformaciones 0seas de los pies

desencadenan la aparicion del pie diabético.

Segun el sexo edad y poblacién la prevalencia de las ulceras varia de 2-6% y el 15% de los
diabéticos los padecera, el 85% de las amputaciones han padecido ulceras, el problema de
las amputaciones es grande, se calculd que en los Estados Unidos origina 60,000

amputaciones con un promedio de hospitalizacion de 22 dias.

En el hospital de México Vicente Guerrero de 26 pacientes con pie diabético 14 necesitaron
amputacion, lo que deja entrever que los pies diabéticos son revisados en menos del 20%,
siendo este un hospital regional de caracteristicas similares al Hospital Regional de
Escuintla y que no cuenta con estadisticas confiables, sobre esta patologia es imperioso
investigar nuestros mecanismos de accion, factores educacionales, ambientales y

conocimiento del personal médico a fin de detectar y tratar oportunamente.



[I. ANTECEDENTES

2.1 DIABETES MELLITUS

Es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizado por hiperglicemia, de caracter
progresivo debido a carencia o disminucion de la accion de la insulina pancreética o de la

efectividad de la misma y asociado a un riesgo de complicaciones.

El nimero de personas que padecen diabetes en América fue estimado en 35 millones para
el afio 2000, y de estas 10 millones vivian en América Latina y el Caribe. Montes Lagos, cita
en su tesis un estudio realizado en el Hospital Militar Alejandro Dévila Bolafios, donde se

encontro al pie diabético como complicacion mas frecuente con un 28.8%.

Otro estudio realizado en el Hospital Antonio Lenin Fonseca en 1993 se encontr6 que de 160
pacientes diabéticos, 82 ingresaron con diagnéstico de pie diabético siendo el sexo femenino
mas afectado y el grupo de edades mas frecuentes fue entre 61-70 afos. Por su parte
Rodriguez y Cols (1993) demostraron que en investigaciones realizadas en el Hospital Militar
Alejandro Davila Bolafios el bajo nivel de escolaridad y analfabetismo eran la mayor dificultad
presentada por los pacientes para asimilar los instructivos en relacién al conocimiento y

cuidado de su enfermedad.

El informe basado en clinica y estudio regional indica que la diabetes Mellitus tipo2 se esta
elevando entre los nifios, hispanos, latinos y afro americanos. Los diabéticos tipo 2
representan el 80-85 % del total de la poblacion diabéticas y se dice que las complicaciones
tardias aparecen de los 15 a 20 afios de iniciada la enfermedad. EI Comité de expertos de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la organizacion Mundial de la Salud (OMS)

clasifican la enfermedad segun su causa:

a. Diabetes Mellitus tipo 1

Proceso de destruccion de las células betas pancreéticas, en la que se requiere insulina para
la supervivencia en prevencion del desarrollo de cetoacidosis, coma y muerte. Se caracteriza
por la presencia de Anti-GAD (anticuerpos anti-islotes) que conducen a la destrucciéon de
células betas. Se presenta poca o nula capacidad de secrecion de insulina endégena. Puede
ser idiopéatica o auto inmune. Representa del 10 al 15% de todas las diabetes, el 50% son

de 20 afos 0 menos y casi siempre debuta con cetoacidosis.

2



b. Diabetes Mellitus tipo 2

Forma mas comun de diabetes caracterizada por trastornos en la accién de la insulina o
déficit de la secrecion de la hormona. Representa del 90 al 95% de las diabetes y se dice
que la resistencia a la insulina se eleva al aumentar el peso del paciente y disminuir la
actividad fisica. Debuta con trastornos hiperosmolares. En las etapas iniciales cursa de

forma asintomatica u asintomatica

c. Diabetes Mellitus Gestacional
Cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se inicia por primera vez durante el

embarazo sin antecedentes de la misma. Tipicamente desaparece después del parto.

d. Diabetes Mellitus secundaria

Diabetes Mellitus tipo 1

El individuo que va desarrollar la enfermedad nace con una susceptibilidad dada por el
predominio de los haplotipos clase Il del complejo mayor de histocompatibilidad HLA DR3,
HLA DR4. Las personas con diabetes Mellitus tipo 1 nacen con un pancreas normal, sin
embargo en un periodo de tiempo, la glndula comienza a sufrir un fenédmeno inflamatorio

gque afecta a los islotes y que ha sido denominado insulinitis.

No se conoce realmente cual es el factor que desencadena la cascada de eventos
autoinmune, no obstante, la importancia de un factor adicional ha sido subrayada por
estudios en los cuales se ha demostrado que los gemelos homocigotos tienen una
concordancia de solo el 50% para desarrollar la enfermedad. De acuerdo con algunas

investigaciones, el virus Coxackie seria el responsable de disparar el fenébmeno autoinmune.
Lo cierto es que existe un factor ambiental para que se inicie un proceso inflamatorio y
producir que los mecanismos de defensas inmunolégicos confundan los antigenos propios

con los extrafios que llevard a la destruccion de las células betas del pancreas.

Diabetes Mellitus tipo 2

Se da por dos efectos fisiopatoldgicos; secrecion anormal de insulina y por resistencia a la
accion de la misma en los tejidos. No se sabe cual de las dos es primordial. En las etapas
iniciales la glicemia permanece normal a pesar de existir resistencia a la insulina.

Posteriormente esta resistencia tiende a elevarse con lo que aparece hiperglicemia



pospandrial y por ultimo no se modifica la resistencia a la insulina, pero la menor secrecion
de la misma produce hiperglicemia en ayuna. El trastorno primario es la resistencia a la
insulina y que hiperinsulinemia es secundaria. Sin embargo la hipersecrecién de insulina

puede causar resistencia a la misma.

La hipétesis aclaratoria implica un aumento en la sintesis de grasa por el higado y a un
mayor transporte de la misma seguida del depdsito secundario en el masculo. Al aumentar la
oxidacion de grasa, disminuira la captacion de glucosa y la sintesis de glucoégeno. La
disminucion final de la liberacion de insulina puede deberse a defectos genéticos subyacente

o defectos metabdlicos sobre las células betas.

La sintomatologia de La diabetes Mellitus, varia de un paciente a otro. La mayoria de las
veces los sintomas se deben a la hiperglicemia y se produce poliuria seguida de polidipsia y
pérdida de peso. Cuando los niveles elevados de glucosa causan glucosuria intensa se da
una diuresis osmoética que conlleva a una deshidratacion. También la hiperglicemia puede
causar vision borrosa, fatiga, nduseas y conlleva diversas infecciones flngicas y bacterianas.

En las mujeres suele asociarse a prurito por candidiasis vaginal.

2.2 PIE DIABETICO

Se define como una alteracién clinica de base etiopatogenia neuropatica inducida por la
hiperglicemia mantenida, en la que con o0 sin existencia de isquemia y previo
desencadenante traumético, se produce la lesién de pie. Es una de las complicaciones de la
diabetes Mellitus que se manifiesta por alteraciones troficas relacionadas con la isquemia de

los tejidos, trastorno neuropético o con ambas y a la presencia de infecciones.

Se entiende por alteraciones troficas, toda afeccion progresiva, traumatica causada por
agresion externa o interna con interrupcion funcional o sin ella de la barrera cutanea
protectora que implica que entre el 40-50% de los diabéticos desarrollan a lo largo de su
trascendencia, viene significada por el elevado porcentaje de vi Amputaciones da una Ulcera

en el pie y que en un 20% de los casos es la causa de amputacion.



Afecta con mayor frecuencia a la poblacion de 45-65 afios de edad y dichos pacientes tiene
10 veces mas probabilidades de sufrir una amputacion no traumatica que la poblacion
homdloga no diabética siendo un 6% la mortalidad perioperatoria y hasta un 50%
postoperatoria a los tres afios. La gangrena de las extremidades es 50 veces mas frecuente
en hombres 70 veces més frecuente en mujeres ambos con diabetes que la poblacion en

general.

En un estudio realizado por Real Collado y col en Madrid Espafia en el 2001 titulado “Estudio
de factores asociados a en pie diabético” Amputaciones encontré que 14 de 152 pacientes
requirieron y que los factores asociados a amputacion eran el antecedente de una

amputacion, la presencia de vasculopatia y las infecciones graves.

Otro estudio realizado en Espafa por Mundet y col publicado en 1997, encontré6 una
prevalencia de Amputaciones de 21%. Diversos trabajos epidemiolégicos coinciden en que
65-70% de los diabéticos que precisan de ingreso por Ulcera en el pie, se asocia a un grado

variable de isquemia de las extremidades inferiores.

Gutiérrez y Bonilla en un estudio realizado en 1995 en el Hospital Antonio Lenin Fonseca,
encontraron que el 17% de los ingresos al hospital fue por pie diabético, de este porcentaje

el 34.4% termin6d en amputacion y el 36% correspondié al Wagner grado cuatro.

Meléndez Gomez (1998) en un estudio realizado en 1996-1998 en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca encontr6 que la causa de ingreso del 25% de los diabéticos fue el pie diabético. El
grupo de edad mas frecuente afectado era entre los 50-69 afios con 51.8%. El 95% de los
pacientes tenia antecedentes de hospitalizaciones asociadas a causa diabética. Predominé
el tratamiento conservador sobre el radical al inicio aunque finalmente el 60.6% de los casos

fueron amputadas.

En la fisiopatologia evolutiva de una lesion en el pie diabético, deben considerarse tres tipos
de factores:
Los predisponentes, que sitian al paciente en una situacion en riesgo. pie vulnerable.
Los desencadenantes o predisponentes, que inician la lesion.

Los agravantes o perpetuantes, que facilitan las complicaciones.



a. Factores Predisponentes.

Neuropatia. Este tipo de pacientes tiene como primer factor fisiopatoldégico una disminucién
de la sensibilidad. La hiperglicemia estd invariablemente asociada a alteraciones de la
conduccion nerviosa y los pies son susceptibles de iniciar fases de hipoestesias. Son
alteraciones que afectan tanto las fibras sensitivas y motoras asi como el sistema autbnomo
La neuropatia sensitiva altera de forma inicial la sensibilidad profunda y posteriormente la
superficial. La alteracibn motora provoca atrofia de la musculatura intrinseca del pie,
provocando asi acortamientos tendinosos y alteraciones en la distribucion de las fuerzas que
soporta el pie asi como diferentes tipos de deformidades, siendo las mas prevalentes los
artejos en martillos y en garras, prominencias de las cabezas de , los metatarsianos y el

desplazamiento anterior de la almohadilla grasa plantar.

A nivel cutaneo y debido a la glucosilacion no enzimatica de las proteinas de colageno, las
fibras de engrosan y aumenta su entrecruzamiento dando lugar a una piel gruesa y firme con
restriccion de la movilidad articular. La afectacion del sistema nervioso autonomo se debe en
parte a la excesiva acumulacion del sorbitol, produciendo edema intraneural que
secundariamente repercutira en la lesiébn progresiva de la célula de schwann y en su
desmielinizacion secundaria; esto produce disminucibn de la sudoracion local,
constituyéndose una piel seca y asi se produce con facilidad fisuras que puede ser el inicio

de Ulceras e infecciones.

Las Ulceras neuropaticas son consecuencias de estimulos lesivos no percibidos por el
paciente debido a la pérdida de la sensibilidad dolorosa. Estos estimulos pueden ser
mecénicos, térmicos y quimicos. La ubicacion mas prevalente de ulceraciones son las zonas
de callosidades, secundaria a la lesion plantar. En realidad lo que diferencia una ulceracion
diabética de una no diabética es la presencia de la neuropatia, que estd implicada en la
fisiopatologia del pie diabético en el 85-90% de los casos y asocidndose a isquemia en la
mitad de ellos. Por lo tanto un pie insensible, debe considerarse como un pie en riesgo.
Provoca el aumento de flujo en reposo a través de los shunts aterio-venoso. Disminuye la
respuesta vasodilatadora reactiva a estimulos dolorosos, térmicos o a situaciones de
isquemia. Provoca disminucién de la vasoconstriccion postural, lo que condiciona el aumento

de la presion capilar y del flujo en bipedestacion dando lugar el edema.



Angiopatia.
La lesion nerviosa secundaria a esta causa una disminucién de la pefusion tisular por micro y

macroangiopatias. Hay varias causas precursoras como la ateroesclerosis, aumento de la
adherencia plaquetaria, disminucién de la fibrindlisis y aumento de los niveles de factores de
la coagulacién VIII y de Von Willenbrand, causado por la hiperglicemia. Otro factor es el
engrosamiento de la membrana basal vascular dificultando el paso de nutrientes a los tejidos

e interfiriendo con los mecanismos de defensa, limitando la migracion de los leucocitos.

Macroangiopatia

La isquemia es consecuencia de la macroangiopatia que afecta a las arterias de mediano y
gran calibre. La ateroesclerosis no es diferente cuantitativamente en el enfermo diabético
respecto al no diabético. Pero es una caracteristica en el enfermo diabético la calcificacion
de la capa mediana arterial que se interpreta secundariamente a la denervacion simpética de
la vasa vasorum. Cuando aparece esta calcificacion se altera la forma de la onda de pulso y

eleva falsamente la presién en las arterias tibiales del tobillo.

Arteriopatia
La arteriopatia muestra predileccion por las arterias infrageniculares y tiende a ser bilateral y

multisegmentaria. Disminuye la respuesta vasoconstrictora postural y en la hiperemia

reactiva en situaciones de isquemia evolucionada.

Microangiopatia

Afecta a las arteriolas, capilares y vénulas. Esencialmente la lesion consiste en hipertrofia y
predileccién de su capa endotelial sin estrechamiento de la luz vascular, la membrana basal
estd engrosada y existe evidencia de que guarda relacion con la duracién y el control
metabdlico de la diabetes. La gangrena digital en presencia de pulsos distales es secundaria

la microangiopatia.

Esta se implica en la patogenia de la Ulcera neuropatica, la enfermedad micro vascular y es
responsable de la necrosis tisular por el fracaso de la micro circulacién. Disminuye la

respuesta vasodilatadora a estimulos.



b. Factores desencadenantes.

Si en un pie neuropatico con sensibilidad alterada se aplica un estrés de tipo normal y
moderado, pero reiterativo en un intervalo prolongado y concentrado sobre una zona de
aumento de la presion plantar condicionado por una deformidad, 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 mantenido, como puede ser el de un zapato mal ajustado, es suficiente para producir

la lesion. Pueden ser de tipo extrinsecos o intrinsecos.

Factores Extrinsecos

Traumatismo mecanico: Se produce habitualmente a causa de zapato mal ajustado y
constituye el factor precipitante mas frecuente para la aparicion de Ulceras, sean
neuroisquémicas o0 neuropaticas.

Traumatismo térmico: Es directo y lesiona la piel.

Traumatismo quimico: Por aplicacién inadecuada de agentes queroliticos.

Factores Intrinsecos.

Cualquier deformidad del pie o la limitacion de la movilidad articular condiciona un aumento

de la presion plantar, provocando la formacion de callosidades, lo que constituye pre Ulceras.

c. Factores agravantes.
De una forma secundaria, la infeccion es determinante en el desarrollo de la Ulcera, pero no
es responsable del inicio de la misma, excepto en aquellas situaciones en que a ruptura de la

piel es causada de forma directa por infecciones fungicas.

Cuando se asocia a isquemia, la infeccion es el factor que va a establecer el prondstico
evolutivo de la lesién. Entonces se dice que existen lesiones infectadas y no lesiones

infecciosas.

La causa de la mayor sensibilidad a la infeccion en el diabético se debe a:
La ausencia de dolor, que favorece el desarrollo de una celulitis 0 absceso.
La hiperglicemia, que altera los mecanismos inmunitarios celular.

La isquemia, que compromete la perfusion arterial y aporte de oxigeno.



Existen varias clasificaciones, entre ellas:

Clasificacion de Gibbons.

Leve: Ulcera superficial sin celulitis, sin afeccién 6sea.

Moderada:  Ulcera profunda, con posible afeccién ésea, entre 0-2 cms periféricos
de celulitis.

Severa: Ulcera profunda con afeccién articular y 6sea, exudado purulento, mas

de 2 cms periféricos de celulitis y probable cuadro sistémico.

Clasificacion de Wagner.

Grado 0: Pie en riesgo, callos gruesos con cabezas de los metatarsianos
prominentes y artejos en garras.

Grado 1: Ulceras superficiales con destruccion del espesor total de la piel

Grado 2: Ulcera profunda no complicada, llega al tendén y la infeccion penetra
piel, grasa y ligamentos.

Grado 3: Ulcera profunda complicada. Hay formacién de abscesos osteomielitis
o artritis séptica. Con exudado purulento y mal olor.

Grado 4: Gangrena limitada antepié o talon

Grado 5: Gangrena extensa en todo el pie y con efectos sistémicos.

El pie no se ulcera de forma espontanea y la lesion es el estado final en el que se implica un
factor ambiental, generalmente mecanico. Existen tres situaciones en las que las fuerzas
mecénicas pueden lesionar el pie en riesgo. Un impacto directo con un objeto pequefio que
provoca una fuerza muy localizada que lesionara la piel. Una presion ligera pero sostenida

por un periodo evolutivo largo provocara la necrosis isquémica.

Un estrés normal y moderado, pero reiterativo, durante un periodo largo de tiempo, provoca
una autolisis inflamatoria y necrosis. Es quizas la causa mas frecuente de Ulcera en el pie
neuropatico, en el que se pierde la sensacién de alarma que supone el dolor. Una vez
iniciada la Ulcera, la persistencia del apoyo en un pie insensible es el factor que facilita no
Unicamente la aparicién de la infeccion, sino el que esta difunda a los tejidos mas profundos
y proximales. Las Ulceras méas frecuentes son las neuropaticas entre un 45-60%. Las
neuroisquémicas suponen un 25-45% y puramente isquémicas un 10-15%. Por tanto la

neuropatia esta implicada en un 85-90% de las Ulceras del pie diabético.



Una valoracion clinica correcta del pie en un paciente diabético debe plantearse en términos
de neuropatia, isquemia y de infeccidon. La mayoria de los enfermos consultan por lesiones
en el pie consistentes en una uUlcera, provocada por un traumatismo indoloro y solo en un

porcentaje bajo lo hacen por causas dolorosas.

El efecto mas importante de la neuropatia en el pie diabético es la pérdida de la sensibilidad,
haciendo el pie mas vulnerable a traumatismos. La rotura de la piel por pequefia que sea,
puede convertirse en una puerta de entrada a las bacterias, que incluso sin tratamiento
adecuado puede producir gangrena y suponer una amputacion. Si existe isquemia cualquier

procedimiento podoldgico puede provocar una gangrena.

Por ello es conveniente diferenciar las caracteristicas generales de los tres factores que

influyen en la patogenia.

Infeccion Podal

La flora bacteriana implicada en las infecciones del pie diabético es la habitual que existe en
la superficie cutanea: Staphylococcus coagulasa negativo, cocos gram negativos y
difterioides, pero en pacientes de mayor edad estan colonizados frecuentemente por bacilos
gram negativos, levaduras y algunos hongos filamentosos. En zonas secas, la flora es
limitada por las condiciones fisico-quimicas de la piel. En zonas himedas se promueve el

crecimiento flngico y bacteriano.

Los pacientes diabéticos desarrollan infecciones relevantes desde un punto de vista clinico,
sin que funciones de forma correcta los mecanismos de defensas ni de alerta frente a las
mismas. La neuropatia sensorial implica que lesiones minimas pasen inadvertidas al
afectarse la sensibilidad al dolor desencadenado por la presién, lo que es sustrato para la

aparicion de necrosis.

Existen ademas defectos en la respuesta inmune que contribuye al desarrollo y control de la
infeccidn. Se afecta especialmente la respuesta de la serie blanca. La respuesta inflamatoria
es un componente esencial tanto en los mecanismos de defensas ante la infeccién, como en

el proceso de cicatrizacion.
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2.3 PIE DE CHARCOT.

Es una entidad muy comun en el pie diabético, causado por la afectacion de los nervios
simpaticos, por una autosimpatectomia, produciendo una vasodilatacion lo que conlleva a un

aumento de la reabsorcion ésea, colapso articular y deformidades.

a. Mal perforante plantar
Se trata de ulceracion crateriforme, profunda y rodeada por una formacion hiperqueratosica.

Es indolora en la mayoria de los casos causada por un estimulo mecénico y continuo.

b. Hiperqueratosis
Estas lesiones pueden ser el inicio de problemas mas graves. La presion del calzado, las

prominencias 0seas Y las alteraciones biomecénicas del pie son las causas mas frecuentes.

c. Onicomicosis

La patologia de la ufia es la manifestacion dermatolégica mas frecuente en el pie diabético y
la onicomicosis es la afectacion mas comun. Se caracterizan por ser una entidad de gran
riesgo debido a sus posibles consecuencias en el diabético. La neuropatia sensitiva hace
gue muchos diabéticos perciban mal pequefias abrasiones y ulceraciones en sus pies, que
pueden estar causadas por lesiones en las ufias o por modificaciones en las mismas, a partir
de las cuales pueden desarrollarse infecciones bacterianas importantes empeoran la
situacion del pie. Se trata de una infeccidon micética indolora, cuyos agentes causales con

mayor frecuencia son el Trichophyton mentagrophytes y el trichophyton rubrum.

d. Tinea Pedis

Intertrigo micético localizado especialmente en los Il y IV espacios interdigitales y en ambos
pies. La piel adquiere un aspecto blanquecino y macerado a veces con fisuras. Van
acompafiado con prurito y eritema que pueden avanzar hacia el dorso del pie. La
onicomicosis puede ser el origen de infecciones primarias y causas de cronificacién de la

dermatofitosis de pie.
e. Enfermedad de Dupuytren

Consiste en fibrosis y engrosamiento de la fascia plantar, afectando més prevalentemente a

la aponeurosis de la zona metatarsiana del cuarto y quinto artejo. A este nivel se desarrolla
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una gran deformidad en flexion que puede tener un caracter progresivo hacia los otros

artejos.

2.4 DIAGNOSTICO DEL PIE DIABETICO

Es importante caracterizar la lesion como neuropatia o isquémica ya que ello dicta el tipo de
tratamiento a seguir. Sin embargo las mayorias de la lesiones tiene un caracter mixto. Es
conocido que el pie isquémico termina mas en amputaciéon que el pie neuropatico y ambos

pueden verse afectados por una infeccidén sobreagregada.

Una causa neuropatica es sugerida de una diabetes de inicio temprano con historia de
dolores punzantes o parestesias que en ocasiones se alivian con la deambulacion, una
causa de origen oclusivo arterial es insinuado por la claudicacion con el ejercicio que se
alivia con el reposo, calambres nocturnos en dedos y pantorrillas, cambios de coloracién en

la piel, e historia de inicio tardio de la diabetes.

Ulcera Neuropatica

Pulsos palpables

Dolor leve a indoloro
Generalmente sobre zonas de presion
Aumento de flujo sanguineo
Tejido calloso

indice presion > 1,1

Ulcera Neuroisquémicas
Ausencia de pulsos
Dolorosa

Localizacion inespecifica
Disminucién flujo sanguineo
Tejido granulaciéon minimo

indice presion < 1,1
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a. Examen vascular

Tiene suma importancia, pues a través del determinamos el grado de isquemia presente en
el pie. Si después de hacer ejercicio hay dolor en una o ambas extremidades inferiores, el
cual es alivio al estar en reposo, nos orienta a la posibilidad que haya oclusion de vasos
arteriales de mediano calibre lo que estaria relacionado con un pie isquémico. La ausencia
de dolor en lesiones abiertas ligada con hiporreflexia o arreflexia con dolor a la compresion

de la masa muscular o parestesia, indicaria un pie neuropatico con buena circulacion.

b. Principales caracteristicas del examen vascular
Estados de los pulsos
Nivel de atrofia de la piel y coloracién
Llenado capilar, < 2 seg.
Isquemia moderada 15-20 seg.

Isquemia severa 25-40 seg.

La ausencia de pulsos tibial posterior y pedio es un sintoma alusivo de insuficiencia arterial,
en especial si se acomparfa de frialdad, rubor y retardo de deplecién venosa al poner la
extremidad en posicién declive e inclusive al realizar al realizar el indice tobillo brazo. Este
consiste en calcular el cociente que hay entre la presion arterial sist6lica del tobillo y la del
brazo. Normalmente tiene un valor mayor o igual a 0.9; cuando hay claudicacién intermitente
oscila entre 0.5 — 0.9 y en caso de dolor en reposo es < 0.5. Hay que recordar que en
personas mayores y mas en diabéticos puede hallarse calcificaciones de la pared arterial

dando presiones sistdlicas anormalmente elevadas e indice tobillo/brazo > 1.5.
c. Examen neuroldgico
Es indispensable el interrogatorio sobre sintomas de neuropatia periférica como dolor,

guemazoén, hormigueos y calambres. Esta sera estudiada con los siguientes examenes:

Percepcién al monofilamento 5.07 de Semmens-Weinstein.

Se trata de ejercer presion constante sobre la piel con un filamento de nylon de cierto grosor.
Se debe colocar al paciente en posicion supina sobre la camilla y con los ojos cerrados,
presionando a continuacién con el filamento y preguntando al paciente si siente 0 no su
contacto. Tiene una sensibilidad superior al 95% y una especificidad superior al 80%.

Algunas zonas de guia para su exploracion serian como minimo en la cara plantar de ambos
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pies, en los artejos primero, tercero, y quinto, sobre la cabezas del primero, tercer y quinto
metatarsianos, sobre el talon y en la cara dorsal en la base entre el primero y segundo dedo.

No es recomendable sobre los tejidos callosos.

Vibracion con el diapasén (128 Hrz)

Colocado sobre el primer artejo o la cabeza del primer metatarsiano. También se debe
explorar el reflejo aquiliano, dolor al pinchazo en la raiz de la una del primer o el segundo

artejos, asi como la temperatura con el mismo diapason.

Examenes complementarios

Biometria hematica completa
Estudios bacteriol6gicos
Velocidad sedimentacion globular
Estudios de imagenes

Glicemia y creatinina
Electrocardiograma

Perfil lipidico

Albuminas

Fondo de ojo

Ex, general orina y urocultivo

2.5 TRATAMIENTO

Los objetivos basicos en el tratamiento del enfermo diabético son:
Mantenerlo asintomético, mediante el control de la glicemia.
Normalizacion de glicemia.

Prevenir las complicaciones.

Los enfermos con Ulceras isquémicas o neuroisquémicas deben ser ingresados con la
finalidad de realizar un estudio hemodinamico y angiogréfico, ya que en su mayoria van a
precisar técnicas de revascularizacién para conseguir su mejoria y curacioén. Las medidas
generales de manejo son la instauracion de antibiotico, reposo y elevacion del area afectada,

desbridacion y lavado quirargico bajo anestesia.
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Una vez establecido el tipo de lesion del paciente diabético, es importante un tratamiento
dirigido en dependencia de la clasificacion establecida al momento del diagndstico, puesto
gue a mayor grado de lesion tisular se haya mas problemas, lo que aumenta el esfuerzo del
personal, el periodo de estancia hospitalaria y disminuye las posibilidades de recuperacién

de la extremidad lesionada.

Las diversas opciones de la terapéutica farmacologica tiene su indicacion de forma aislada
en los estadios iniciales de la enfermedad, o bien asociadas a la cirugia revascularizadora en

la fase de isquemia critica.

a. Control metabdlico

Es ponderante mantener una glicemia la mas cerca posible a la normalidad coadyuvada los
medicamentos con una alimentacion balanceada, cuya ingesta debe mantenerse entre las 20
y 40 cal/kg por dia (respecto al peso ideal). Obviamente, la realidad no es tan sencilla,
debido a las dificultades que a menudo supone reducir la glicemia usando las pautas

diabéticas y farmacolégicas

Hipoglucemiantes orales. Sulfonilureas

Actian favoreciendo la sintesis de liberacion endoégena de insulina, reduce Ila
Gluconeogénesis y la glucdlisis hepética y los niveles de &cidos grasos libres, también
ayudan a la captacion de glucosa intracelular, inhibe la cetogénesis y estimula la captacion

de acilgliceridos en el tejido adiposo.

Biguanidas
Su mecanismo de accion aun no esta bien conocidos, sin embargo, se habla que actia en la

captacioén periférica de la glucosa al aumentar el nimero de receptores titulares de insulina,
disminuyendo la gluconeogénesis hepética al interferir con la captacion y oxidacion de

lactato en el higado. Ejemplo la metformina, metformil, buformin.

Analogo de Meqlitidina

Actlan aumentando la secrecién de insulina en su primera fase, se puede usar en pacientes

nefropata y seniles. Ejemplo la repaglinida y nateglinida.
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Inhibidores de la alfa glucosidasas

Actlia de forma competitiva con esta enzima en el intestino, que son las que digieren el

almidén y la sucrosa de la dieta. Ejemplo la ascarbosa y miglitol.

Tiazolidinedionas

Mejora la expresion del trasbordador de glucosa, reduce los niveles del acido graso libre,
disminuye la produccion hepatica de glucosa y aumenta la diferenciacion de los

preadipositivos a adipositivos. Ejemplo la troglitazona, pioglitazona, rosiglitazona.

Insulina
Insulina de accion ultracorta con inicio muy rapido y duracion leve: Lispro
Insulina de accion corta con inicio rapido: insulina regular cristalina
Insulina de accién intermedia: Insulina NPH accion lenta
Insulina de accidn larga con inicio lento: Insulina ultra lenta

Insulina premezclada
Actlan estimulando el uso y almacenamiento intracelular de glucosa, &cidos grasos y
aminodcidos, en tanto que bloguea los procesos catabdlicos como la desintegracién de
glicégeno, grasas y proteinas.

b. Terapia anticoagulante

Vasodilatadores

Su indicacion se basa en la hipétesis de que pueden favorecer la apertura de la circulacion

colateral, hecho que supone el aporte de flujo sanguineo a los tejidos isquémicos.

Antagonistas de calcio, IECA, antagonistas de serotonina, blogueantes del simpatico.

Agentes hemorreoldgicos

Pueden modificar la fluidez sanguinea por efecto sobre la viscosidad de la sangre. Sus
principales acciones son mejorara la deformidad eritrocitaria, evitando la formacion de pilas
de monedas, reduce la concentracion hematica, modifica la composicion plasmética Entre
ellos estan la pentoxifilina, dextrano prostaglandinas E1, &cido ascérbico, papaverina,
antagonistas de calcio.
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Prostaglandinas

Regulan el flujo sanguineo a los tejidos especificos aumentando la perfusion de los érganos

a través de un efecto vasodilatador y antiagregante. Ejemplo la alprostadil, iloprost.

Antiagrantes Plaguetarios

Efecto preventivo sobre la formacion de trombos secundarios a la placa de ateroma y en este
sentido mejora de forma significativa la permeabilidad de los procedimientos quirdrgicos de

revascularizacion. Ejemplos el acido acetil salicilico, dipiridamol, sulfinpirazona, dextran 40.

Anticoagulantes

Basicamente en aquellos enfermos que presentan un riesgo trombotico elevado; episodios
reiterados de trombosis arterial aguda, reagudizaciones severas de isquemia cronica,
prevencion de retrombosis posterior a la fibrinolisis y cardiopatia emboligena. Heparina y

dicumarol.

Tromboliticos
Su indicacion se sitda en la fase de isquemia aguda secundaria a trombosis arterial, ya sea
primaria o secundaria a la obliteracion de los procesos de revascularizacion. Ejemplos la

uroquinasas estreptoquinasas.

c. Antibioticoterapia

En general todas las lesiones del pie diabético, estan a menudo infectadas, colonizadas o
contaminadas por diferentes microorganismos. El tratamiento de las infecciones en el pie
diabético ha de ser individualizado de la fase de la infeccién, la afectacion en mayor o menor

grado de las estructuras profundas y los gérmenes responsable de ello.

Hay que usar antibiéticos si existe evidencia clinica de infeccidén, expresada e inflamacion
local y en la presencia de exudado con independencia de la presencia de fiebre o afectacion
sistémica. No debe usarse amino glucdsidos parenterales debido a su inactivacion en focos
supurativos como los abscesos, su mala difusion en territorios poco vascularizados y por su
toxicidad. Asimismo la aplicacién topica de los mismos es inadecuada, dada su dudosa

penetracidn y difusion en los tejidos desvitalizados.
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Las lesiones del pie diabético se acompafia de una infeccion poli microbiana es por ello que
debe emplearse inicialmente un antimicrobiano de amplio espectro contra anaerobios y

seudomonas, seguidos por el que sea reflejado positivo en el antibiograma.

Tratamiento empirico Empleado

Monoterapia: Cefotaxima, dicloxacilina, ceftazidima, ceftriaxona.
Doble esquema: Cefotaxima + metronidazol; dicloxacilina + metronidazol.

Triple esquema: Cefotaxima + metronidazol + amikacina; Ampicilina + Clindamicina

+Gentamicina; Ceftriaxona + Clindamicina + ciprofloxacina.

Antibidticos empleados en el pie diabético infectado.

Antiestafilocéccicos: Nafcilina, clindamicina, vancomicina, cefalotina, trimetropin
Sulfametoxasol. Antiseudomonicos y gram negativo: Tobramicina, gentamicina,
mezlocilina, ticercilina, cefotaxima. Antianaerobios: clindamicina, Penicilina,
cefoxitina, cloranfenicol, metronidazol.

La duracion del tratamiento dependerd de la clinica del tipo de estructura afectadas y del
periodo evolutivo. Con criterio general sera de un, minimo de tres semanas y un maximo de

tres meses si persiste algun foco infeccioso no totalmente erradicado.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) propone en su guia para el tratamiento de
enfermedades infecciosas las siguientes opciones:

Primera eleccion: Ampicilina/sulbactan 3g iv ¢/6h por 14 dias

Amoxilina/clavulanato 2,4g iv c/8h por 14 dias

Cefotaxima 1g iv ¢/6h por 14 dias

Ceftriaxona 1 g iv ¢/24h + clindamicina 600 mg iv c/6h por 14 dias.

Segunda eleccion: Clindamicina 600 mg iv c/6h+ciprofloxacina 200-400 mg iv c/12h
14d

d. Manejo Quirdrgico
Revascularizacion
Simpatectomia

Amputaciones
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Tipos de Amputaciones

Amputaciones menores

Amputaciones digitales: Si se conserva un pulso palpable, el 85% de los pacientes
desarrollan una adecuada cicatrizacion luego de este procedimiento. Se lleva a cabo
en casos de gangrena localizada u osteomielitis. Se aconseja aproximar los bordes
de la herida si no hay infeccién, de lo contrario es mejor dejar la herida abierta. Por lo

general cursa con buen pronéstico y rehabilitacion.

Amputaciones transmetatarsianas: Aconsejable cuando haya gangrena o infeccion en
dos més artejos siempre que la lesidn no sobrepase la zona metatarso falangica. Es
una cirugia de salvamento ya que permite una deambulacion casi normal del paciente

sin necesidad de uso de prétesis.

Amputaciones de Syme: Se realiza a nivel del tobillo. Requiere el uso de una proétesis
para la deambulacion del paciente. Se usa en casos de una amputacion
transmetatarsiana fallida o cuando hay una gangrena que se extienda hasta el

metatarso.

Amputaciones mayores: Por lo general se usa en caso de una sepsis incontrolable

como una gangrena extensa o una enfermedad vascular no revascularizable

Amputaciones infracondilea: Cuando exista una infeccién hasta la mitad proximal del
pie y tercio distal de la pierna. Tiene la ventaja que al conservar la rodilla facilita una

mejor y mas rapida rehabilitacion del paciente.

Amputaciones supracondilea: Cuando la afeccion llega hasta a la pantorrilla, la

infeccion es grave o hubo una falla en la amputacion infracondilea.

Cirugia Revascularizadora: Este procedimiento revierte situaciones de isquemia
critica a isquemia no critica y constituye una terapia mas estable a corto y mediano
plazo. Garantiza una cicatrizacion en aquel pie diabético en el que, a causa de un

proceso infeccioso, se ha realizado una exeresis quirdrgica mas o menos extensa y

19



gue inicialmente no presentaba una buena perfusion. En el caso en que esta técnica
no funcione se requiere la realizacion de una amputacion Se cuenta con las
siguientes técnicas:

= By-pass

= Endarteriectomia

= Cirugia endovascular

= Simpatectomia

Cirugia endovascular: Realizada mediante una angioplastia con bal6n de dilatacién
asociada o no a stent, tiene las mismas connotaciones estratégicas que en la
arteriosclerosis obliterante. Consigue cifras proximas de permeabilidad del 80% a los
siete afos. Sus indicaciones se realizan en situaciones de claudicaciones intermitente
a corta distancia o bien cuando debe revascularizarse el sector femoro-popliteo y

existe una lesién hemodinamicamente significativa en el eje iliaco ipsilateral.

Simpatectomia: La indicacion de la simpatectomia lumbar en la isquemia critica se
basa en su capacidad para conseguir el incremento del flujo sanguineo total de la
extremidad, en funcién de la abolicion de la vasoconstriccion basal de las arteriolas y

de los esfinteres precapilares, con el resultado de una vasodilatacion pasiva.

Tratamiento local

La primera medida es evitar o tratar la infeccién. Para ello debe procederse en una primera
fase a la cura mediante lavado de la lesion con agua fria o tibia con un jabon de tipo neutro,
para luego hacer incorrecto secado con gasas estériles. Si no hay infeccién bastara con

colocar una gasa estéril seca o empapada con solucion salina.

En caso de que haya infeccion extensa o profunda es mejor proceder a un desbridamiento
quirdrgico amplio como medida preceptiva, manteniendo la lesion protegida con un
antiséptico liquido no corrosivo o povidona yodada diluida, procurando aplicarla dentro de la
ulcera y evitar el contacto con el resto de la piel. La utilizacion de pomadas o soluciones
astringentes, cicatrizantes y de desbridantes enzimaticos, tiene un criterio univoco en su
contraindicacion el cual se extiende a la aplicacion de los hidromasajes, los bafios de remojo
y cualquier forma de calor, a favor de que su efecto de maceracion favorezca o mantenga la

presencia de gérmenes.

20



Una vez concluida la cura, se completa con un vendaje no compresivo. En lesiones no
supurativa suele ser suficiente remover la cura dos veces al dia, para luego una vez al dia;
asi en 15 o 20 dias la lesién estara libre exudado y tendra una superficie de granulacién fina
y roja permitiendo un injerto, colocacion de parches de alginato de calcio o0 una aproximacion

de los bordes de la herida para que cierre por si misma.

Prevencioén de las lesiones

Lavar los pies todos los dias con agua tibia y jabén suave y secarlos suavemente y
por completos con aplicacion de presién entre los artejos.

Aplicar crema hidratante en los pies luego del bafio.

Revision diaria de ambos pies con la finalidad de detectar lesiones.

Inspeccionar el calzado antes de usarlo con la palma de la mano.

Utilizar calzado cerrado, cuero blando, tacén bajo que se adapte a la forma de los
pies, deben tener la punta amplia.

Cambio de calzado y calcetines dos veces al dia.

No caminar descalzo y usar calzado amplio en lugares como la playa.

No utilizar bolsas de agua calientes o0 almohadillas eléctricas en os pies.

No realizar reseccion de unas encarnadas o callosidades por el mismo paciente.
Realizar el corte de una de forma rectas y limarlas con suavidad.

Acudir de inmediato al podiatra en caso de alteraciones en el pie (26) (34)

21



lll. OBJETIVOS
3.1 GENERAL

3.1.1 Determinar la frecuencia y establecer las caracteristicas de las amputaciones en
pacientes con Pie Diabético atendidos en el  Departamento de Cirugia del Hospital

Regional de Escuintla.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar la patologia asociada mas frecuente en pacientes con amputacion de Pie

Diabético.

3.2.2 Determinar el sexo mas afectado con tratamiento quirurgico.

3.2.3 Especificar las bacterias aisladas en pacientes con Pie Diabético.

3.2.4 Determinar los tratamientos quirdrgicos que recibieron los pacientes con diagndstico

de Pie Diabético.

3.2.5 Establecer la clasificacion de Wagner de los pacientes que fueron sometidos a

amputaciones con diagnostico Pie Diabético al momento de su ingreso.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 AREA DE ESTUDIO
El presente estudio se realizara especificamente en el departamento de Cirugia del Hospital

Regional de Escuintla, Guatemala.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal

4.3 POBLACION
La poblacion corresponde a todos los pacientes que fueron sometidos a amputacion por el
diagnostico de pie diabético que ingresaron en el departamento de Cirugia durante el

periodo 2,011 en el Hospital Regional de Escuintla, Guatemala.

4.4 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
Corresponde a los pacientes seleccionados por criterios de inclusién y exclusion aplicados al

conglomerado de pacientes.

4.5 UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes con diagnéstico de pie diabético definidos segin la OMS como el pie del diabético
con ulceraciones, infecciones y/o gangrena, asociados a neuropatia y enfermedad vascular

periférica.

4.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

a. Criterios e Inclusion
Pacientes con diagndstico de amputaciones por diagndéstico de pie diabético que se
manejé en el servicio de cirugia del HRE.
Pacientes con pie diabético que se hospitalizé durante el periodo de estudio.
Pacientes con expediente clinico completo.
Pacientes diabéticos cuya afeccion de tejidos se localizé en los pies.

Paciente con pie diabético cuya causa fue infecciosa.
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b. Criterios de exclusion:
Pacientes con pie diabético que no se manejé en el servicio de cirugia.
Pacientes con diagnéstico de pie diabético que se hospitalizé fuera del periodo de
estudio.
Pacientes diabéticos con afeccion de tejidos en otras partes del cuerpo y que no
fueron por causa infecciosa.

Paciente con pie diabético cuya causa fue isquémica.

4.7 VARIABLES ESTUDIADAS
a. Caracteristicas epidemioldgicas de interés
Edad

Sexo

b. Factores de riesgo
Tipo de diabetes
Antecedentes patologicos
Mecanismos y tipos de lesion
Clasificacién de la lesion
Tratamientos

Problemas asociados como probable causa de amputacién

4.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DEFINICION ESCALA

Edad Periodo transcurrido desde el En afnos
nacimiento en afos

Sexo Clasificacion de hombre mujer Masculino
Femenino

Antecedentes Historia de las enfermedades Enfermedades

patolégicos hasta la actualidad cronicas; d.m. hta

cardiopatias
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Tipo de diabetes Clasificacion que se da segunlas dm 1
caracteristicas y requerimientos dm 2
de insulina
Mecanismo de la Evento que origina la lesion Infeccion
lesion inicial Trauma
Quemadura
Calzado inadecuado
Lesidn inicial Alteraciones progresiva de los Ampollas
tejidos que conllevan la Ulceras
degeneracion del pie Abscesos
Gangrena
Clasificacién de la Estados de degeneracion del pie  Wagner 0 a5

lesidn

Tratamiento de Conjunto de técnicas y Lavados quirargicos

ingreso procedimientos al ingreso Amputaciones mayores
y menores
Antibidticos Medicamentos utilizados para Esquemas de

eliminar infecciones antibidticos
4.9 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
Revision de expedientes clinicos mediante boleta recolectora de datos. El expediente clinico
es un documento técnico médico, que cumple con diversos obijetivos, entre los que se
cuentan:
Servir como protocolo de estudio en la investigacion clinica de un solo caso.
Recopilar y almacenar datos en forma ordenada y sistematica sobre el paciente y su
entorno. Establecer el estado de salud o enfermedad del individuo.
Marcar los problemas a resolver.
Establecer una ruta critica para la resolucion de la problematica establecida.
Conservar los datos de las diferentes etapas que se siguen para la resolucién de
problemas. Monitorear la evolucion, retroalimentar el proceso de investigacion para

actualizar y mejorar la toma de decisiones.

La investigacion se llevdé a cabo por medio de revision de expedientes clinicos mediante

resolucion de boleta de recolecciéon de datos de los pacientes ingresados al Hospital
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Regional de Escuintla y que fueron tratados por problemas asociados con lesiones en
pacientes diabéticos. Los expedientes se obtendran realizando una revision de los
diferentes casos de los pacientes.
4.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
Se elabor6 una boleta de recoleccion de datos.
Se mando solicitud al Departamento de Cirugia y de Estadistica para tener acceso a
expedientes clinicos.
Se realiz6 una revisién de la base de datos del departamento de Cirugia para obtener

datos de importancia en la investigacion.

4.11 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Los aspectos éticos de cualquier investigacion en humanos estan recopilados en el tratado
de Helsinki. Se realizara una revision de los registros clinicos y de la base de datos del
servicio de cirugia, empleando los datos de las pacientes Unicamente con fines de

investigacion, sin provocar dafio alguno a la integridad del paciente.

4.12 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Gréficas
Cuadros
Porcentajes
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Frecuencia de amputaciones supracondileas en los pacientes con diagnostico de pie

diabético en pacientes atendidos en el Departamento de cirugia del Hospital Regional de

V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Escuintla durante el afio 2011.

Frecuencia de amputaciones supracondileas en los pacientes con diagnostico de pie

diabético en pacientes atendidos en el Departamento de cirugia del Hospital Regional de

Tratamiento Frecuencia

%

Amputacién Supracondilea 32 7.12
Otros tratamientos
quirdrgicas 67 14.92
Tratamiento medico 350 77.9
Total 449 100
Grafica No. 1

Escuintla durante el afio 2011.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.

27




Tabla No. 2

Sexo mas afectado de pacientes con diagnéstico de Pie Diabético que recibieron tratamiento
quirargico en el departamento de cirugia del HRE.

sexo ‘ Frecuencia ‘ % ‘ ‘
F 64 64.6
M 35 35.3
Total 99 100
Grafica No. 2

Sexo mas afectado de pacientes con diagnoéstico de Pie Diabético que recibieron tratamiento
quirargico en el departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de
procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 3

Tratamiento quirdrgico efectuado en pacientes con diagnéstico de Pie Diabético realizado en

el departamento de cirugia del HRE.

Procedimiento Frecuencia %

Amputacién Supracondilea 32 32.3
Amputacién infracondilea 5 5.05
Amputacion en raqueta 42 42.4
Amputacion
transmetatarsiana 4 4.04
Lavado y debridamiento 16 16.16
Total 99 100
Grafica No. 3

Tratamiento quirargico efectuado en pacientes con diagndstico de Pie Diabético realizado en
el departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 4

Edad de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico que fueron tratados con

diagndstico de Pie Diabético en el departamento de cirugia del HRE.

Edad Frecuencia %

20-30 0 0
31-40 3 3.03
41-50 23 23.23
51-60 33 33.33
61-70 16 17.11

Mayor de 70 24 24.24
Total 99 100

Gréfica No. 4

Edad de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico que fueron tratados con

diagndstico de Pie Diabético en el departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 5

Servicio donde se realiz6 mas frecuentemente la amputacion supracondilea en pacientes

con diagnadstico de Pie Diabético del departamento de cirugia del HRE.

Servicio Frecuencia )

Emergencia 22 68.75
Cirugia de Hombres 3 9.3
Cirugia de Mujeres 7 21.8
Total 32 100
GraficaNo. 5

Servicio donde se realiz6 mas frecuentemente la amputacion supracondilea en pacientes

con diagnadstico de Pie Diabético del departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 6

Servicio del departamento de cirugia del HRE donde se realizaron tratamientos quirtrgicos

en pacientes con pie diabético.

Servicio Frecuencia )

Emergencia 65 65.6

Cirugia de Hombres 11 11.11

Cirugia de Mujeres 23 23.23
Total 99 100

Gréfica No. 6

Servicio del departamento de cirugia del HRE donde se realizaron tratamientos quirtrgicos

en pacientes con pie diabético.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirtrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 7

Clasificacién del paciente con diagnostico de pie diabético que fue sometido a tratamiento

quirdrgico en el departamento de cirugia del HRE.

Diagnostico Frecuencia Total

Wagner | 0 0
Wagner Il 4 4.04
Wagner |l 26 26.26
Wagner IV 52 52.52
Wagner V 17 17.17
Total 99 99.99
Grafica No. 7

Clasificacién del paciente con diagndstico de pie diabético que fue sometido a tratamiento

quirdrgico en el departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 8

Patologias asociadas en pacientes con diagnéstico de Pie Diabético a quien se les realizo

tratamiento quirdrgico en el departamento de cirugia del HRE.

PATOLOGIA FRECUENCIA %

HTA 28 43.07
IR 19 29.23
CARDIOPATIA 9 13.8
NAC 7 10.7
NN 2 3.07
TOTAL 65 100
Grafica No. 8

Patologias asociadas en pacientes con diagnostico de Pie Diabético a quien se les realizo
tratamiento quirdrgico en el departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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Tabla No. 9

Bacterias aisladas en cultivos de pacientes con diagndstico de Pie Diabético sometidos a

tratamiento quirdrgico en el departamento de cirugia del HRE.

Bacteria Frecuencia

Pseudomona Aeruginosa

7

Acinetobacter Bawmannii

E. Coli

Klebsiella Pneumoniae

Pseudomona fluorecens

burkordelia cepaceae

Nl W wl o &

GraficaNo. 9

Bacterias aisladas en cultivos de pacientes con diagnostico de Pie Diabético sometidos a

tratamiento quirdrgico en el departamento de cirugia del HRE.
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Fuente: Departamento de Bioestadistica del Hospital Regional de Escuintla y libro de

procedimientos quirdrgicos de sala de operaciones.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente trabajo constituye el inicio de una serie de investigaciones realizadas en el
Hospital Regional de Escuintla. Cuyo principal objetico fue de establecer la frecuencia de
amputaciones supracondileas en los pacientes con diagndstico de pie diabético que

consultaron a los distintos servicios del departamento de cirugia durante el afio de 2011.

El pie diabético genera un elevado costo para el paciente y la sociedad y supone una
disminucion en la calidad de vida. En Espafia segun datos de Calle y Cols indican que la
incidencia anual de amputaciones no traumaticas es de 46.1 por 100000 en diabéticos, por lo
tanto el conocimiento de la poblacién en riesgo y la frecuencia de amputaciones es
primordial para la implementacion en la clinica de diabéticos de programas de educacion y

prevencion.

En el presente trabajo se realizé en el Hospital Regional de Escuintla en el afio 2011 en los
pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirargico por el diagnostico de Pie Diabético y
también se obtuvieron datos del departamento de bioestadistica y del libro de procedimientos

de sala de operaciones.

En la tabla nimero 1 se puede observar que el nimero total de pacientes atendidos en el
departamento de cirugia fue de 449 segun datos del departamento de bioestadistica
habiéndose realizado un total de amputaciones supracondileas de 32 casos los cuales
corresponden al 7.12, ademas se observa que 67 pacientes necesitaron un tratamiento
quirdrgico distinto a este lo que corresponde a un 14.92%. Por lo tanto concluiremos en
este cuadro que el 22.04% de los pacientes que acudieron al departamento de cirugia con el

diagnostico de pie diabético necesito de alguna intervencién quirargica.

El cuadro nimero 2 reporta la frecuencia por sexo de los pacientes que necesitaron
tratamiento quirdrgico, vemos aqui que el sexo femenino es el mas afectado con un 64.6%
del total de casos evaluados esto probablemente por la mayor expectativa de vida de este

género.

En el cuadro nimero 3 evaluamos el procedimiento quirdrgico que se realizé con mas
frecuencia en pacientes con diagnostico de Pie Diabético encontrando que el procedimiento
que se realizé con mas frecuencia fue la amputacién parcial o en raqueta con un 42.4% del
total de procedimientos seguido de amputacion supracondilea con un 32.3 %, ademas que

99 pacientes fueron el total de pacientes a quien se les realizo algun tratamiento quirdrgico.
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En el cuadro nimero 4 se esquematiza la edad mas afectada a quienes se les realizo
tratamiento quirdrgico por indicacién de pie diabético siendo la edad mas afectada la
correspondiente a 51-60 afios de edad con un 33.33% del total de los casos seguido de los

mayores de 70 afios que son afectados en un 24.24%.

El cuadro 5 demuestra que la cantidad de amputaciones supracondileas fue de 32 casos
gue de estos en el servicio donde se realiz6 con més frecuencia fue en la emergencia con un
68.75% esto debido a que pacientes consultaban en un grado avanzado del pie diabético
(IV-V) por lo que se hacia necesaria su realizacion esta fue seguida por el servicio de Cirugia
de Mujeres con un 21.8% esto a consecuencia de que el sexo femenino es més afectado

como vimos en cuadros anteriores.

En el cuadro 6 es un bosquejo de los procedimientos quirdrgicos realizados en general y el
servicio donde se realiz6 aqui se encuentra nuevamente que la emergencia es donde mas
se realizan tratamientos quirirgicos a pacientes con pie diabético con un 65.6% seguido del

servicio de Cirugia de Mujeres .

El cuadro nimero 7 nos revela el momento del diagnéstico de los pacientes con pie
diabético al momento del tratamiento quirdrgico aqui vemos que el pie diabético Wagner IV
fue el diagnostico mas frecuente con un 52.52 % de los casos por lo que podemos deducir
gue la mayoria de pacientes lo hicieron en una etapa avanzada de la enfermedad aunado a
esto el 17.17% de pacientes con diagndstico de pie diabético Wagner V vemos una

importante cifra 'y de alli el nUmero de amputaciones tan elevado.

En el cuadro numero 8 vemos las patologias asociadas al diagnéstico de pie diabético en
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico, es muy importante aclarar que se ve
subregistro ademas que hay varios pacientes con varios diagnosticos por lo que el dato no
es tan representativo. Entonces veremos que la Hipertension Arterial es la mas frecuente con

un 43.07 % del total de los casos seguido de insuficiencia renal con un 29%.

En el cuadro numero 9 se observa las bacteria aisladas en cultivo mas frecuentes aqui lo
importante es sefalar que mas de un 60% de los pacientes no contaba con la realizacién de
dicha prueba ademas de que en un paciente se podian aislar varios microrganismos. Aqui
vemos que Pseudomona aeruginosa es la mas aislada en esto debido a que es una

bacteria de origen nososcomial que incide en la evolucion de los pacientes.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

Los tratamientos quirdrgicos mas realizados en pacientes con diagnéstico de
pie diabético es amputaciébn en raqueta con 42.4 % del total de casos
seguidos de amputacion en raqueta con un 32.3% del total de procedimientos

quirdrgicos realizados.

El pie diabético Wagner IV es el diagnéstico mas frecuente dentro de la
clasificaciones de los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
con un 52.52%.

La Hipertension Arterial con un 43.07% fue la patologia asociada mas

frecuente en los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico.

La Pseudomona Aeruginosa es la bacteria aislada mas frecuentemente en

pacientes.

El servicio de la emergencia es donde més se realizan amputaciones

supracondileas con un 68.75% del total de los casos.

La frecuencia de la Amputacién Supracondilea en pacientes con diagnostico

de pie diabético es de 7.12% del total de casos atendidos.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES
Socializar la informacion obtenida especialmente a la clinica del diabético para
que se puedan tomar medidas pertinentes para disminuir el rango de

amputaciones.

Realizar jornadas educativas por medio de la clinica del diabético

especialmente a las mujeres sobre los cuidados del pie diabético.

Asesorar a pacientes sobre la realizacion de evaluaciones periddicas para
establecer patologias concomitantes como la Hipertension arterial o la
insuficiencia renal.

Instituir un equipo multifuncional formado por cirujanos, internistas, nutridlogos
a fin de brindar una mejor atencion a los pacientes con diagndstico de pie

diabético.
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VIIl. ANEXOS

Ficha de recoleccion de datos

Expediente clinico:

Datos Generales:
Edad:

Sexo:

Antecedentes patologicos:

Hipertension arterial

Cardiopatia

Enfermedad vascular periférica

Insuficiencia Renal

Tiempo de evolucion de la lesidon
1-5 dias

5-30 dias

Mas de 30 dias

Antecedentes amputacion previa:
1 Dedo

2 0 mas dedos

Infracondilea

Supracondilea

Clasificacion segun Wagner al ingreso:

Wagner 0

Wagner 1

Wagner 2

Wagner 3

Wagner 4

Wagner 5
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Tratamiento:

Amputacién un dedo

Amputacién 2 o més dedos

Amputacién infracondilea

Amputacién supracondilea

Desarticulaciéon transmetatarsiana

Lavado y debridamiento

Microrganismos aislados en cultivo
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