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Resumen: la diabetes es una pandemia, y su cronicidad produce serias complicaciones,
entre ellas la polineuropatia diabética, presente en mds de un 80% de la poblacién
diabética. La neuropatia es una de las causas de pie neuropdtico y este a su vez se
caracteriza por ulceras neuropaticas de gran diversidad de presentaciones clinicas. La
prevencion es muy importante en estos pacientes de riesgo, porque el indice de
reulceraciéon es extremadamente alto y la ulceracién del pie puede conducir a la
amputacion, asociada a una tasa creciente de mortalidad. Dentro de los factores que
intervienen en la produccién de estas ulceras se encuentran las alteraciones
biomecdnicas y estructurales, alteraciones que van a producir altas presiones que pasan
desapercibidas para este tipo de pacientes. La cirugia profilactica va encaminada a reducir
el riesgo de ulceracion o reulceracion mediante la eliminacidon quirdrgica de las
estructuras dseas que, que por su deformidad, sean un factor de riesgo.
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Abstract: diabetes is a pandemic, and chronic produce serious complications, including
diabetic neuropathy, present in more than 80% of the diabetic population. Neuropathy
is one of the causes of neuropathic foot and this in turn is characterized by
neuropathic ulcers wide range of clinical presentations. Prevention is very important in
these patients at risk, because the rate is extremely high reulceration and foot
ulceration can lead to amputation, associated with an increased mortality rate. Among
the factors involved in the production of these ulcers are, biomechanical and structural
changes, these changes will produce high pressures that go unnoticed for such
patients. Prophylactic surgery aims to reduce the risk of ulceration or reulceration by
bony structures, which by its deformity, are a risk factor.

Keywords: Diabetic foot - Surgery. Diabetic foot ulcers - Prevention.
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INTRODUCCION

La prevalencia mundial de la DM en el afio 2010 se sitia en torno al 6,4% y se
estima que aumentara a 7,7% para el afio 2030. En Espafia, segun la Encuesta Nacional de
Salud de 2006, se encuentra en un 6,05%; pudiendo duplicarse si se incluyeran los casos
de DM no diagnosticados y estimandose que a partir de los 70 afos la prevalencia puede
llegar al 25%. El coste de la diabetes en Espafia representa un gasto anual medio por cada
diabético tipo 2 de alrededor de 1305,15 euros, casi duplicandose (2132,78 euros), en el
caso de pacientes con complicaciones macro y microvasculares, como es el caso del pie
diabético.

La prevalencia del pie diabético se estima entre el 1,3% al 4,8% del total de los
diabéticos a nivel mundial. Aproximadamente el 15% de los diabéticos desarrollardn una
Ulcera en el pie a lo largo de su vida, circunstancia que en ocasiones puede llevar a la
amputacion del pie o de la pierna. La Diabetes Mellitus es la primera causa de
amputacion no traumatica en Espafia, y en ocasiones representa en torno al 60%-80% de
las amputaciones del miembro inferior. En el 85% de los casos, la amputacién estd
precedida de una ulcera en el pie.

El proceso etiopatogénico del sindrome de Pie Diabético comprende una triada de
afectacién neuropdtica, vascular e infecciosa. La polineuropatia periférica es el mayor
factor de riesgo de ulceracion, presentandose ésta con afectacidon sensitiva, motora y
autondmica, éstas se producen como consecuencia de la combinacién de diversos
factores:

e Factores sistémicos: propios de la evolucidn de la enfermedad (neuropatia,
alteraciones vasculares, etc.).

e Factores intrinsecos: propios del pie, como son las alteraciones estructurales del
mismo (dedo en garra, dedo en martillo, HAV, etc.).

e Factores extrinsecos: traumatismos, roces, malos habitos, etc.

La American Diabetes Association (ADA), en su informe emitido en 1997 definié a la
Diabetes Mellitus (DM) como “grupo de enfermedades metabdlicas resultantes de
defectos en la secrecién o accidon de la insulina o ambos. La hiperglucemia crénica de la
diabetes estd asociada con dafio a largo plazo, disfuncién e insuficiencia de varios
drganos, especialmente ojos, rifiones, nervios y vasos sanguineos”.

Una vez definido el sindrome de Pie Diabético, para elaborar un plan de actuacién
podoldgica, es fundamental diagnosticar el grado de riesgo del pie de nuestros pacientes.
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Riesgo Grado O: incluye a los pacientes diagnosticados de diabetes que
mantienen intacta su sensibilidad de proteccion, no existe neuropatia sensitiva, la
vascularizacidn es del todo competente.

Riesgo Grado 1: representa los pacientes que aun no han desarrollado ulceraciéon
alguna, pero ya existe pérdida de sensibilidad, aunque no existe compromiso
vascular ni tampoco aun deformidades muscoloesqueléticas propias de la
neuropatia motora.

Riesgo Grado 2: los pacientes presentan pérdida de sensibilidad, y también
presentan alguna deformidad estructural en el pie que origina la posibilidad de
hiperqueratosis y/o ulceracion, signo de afectacion motora, pero no existen
Ulceras y la vascularizacion esta conservada.

Riesgo Grado 3: continua el estado de neuropatia, persiste la deformidad y en
este caso, si hay ulceracién o antecedentes de haberla padecido. Ademas existe

algun grado de isquemia, claudicacién intermitente o deficiencia en pulsos pedio
y/o tibial posterior.

CLASIFICACION DE LA CIRUGIA EN PIE DIABETICO

Armstrong DG. y Frykberg RG. describen una categorizacidn de la cirugia realizada

en ausencia de isquemia del Pie Diabético. Esta clasificacion incluye:

Clase | o Cirugia Electiva: procedimiento destinado a tratar una deformidad
dolorosa en pacientes sin pérdida de la sensibilidad.

Clase Il o Cirugia Profilactica: procedimiento encaminado a reducir el riesgo de
ulceracion o reulceracion, con pérdida de sensacion proteccionista pero sin ulcera
abierta.

Clase Il o Cirugia Curativa: procedimiento realizado para ayudar a cicatrizar una
Ulcera o herida abierta.

Clase IV o Cirugia de Urgencia: procedimiento realizado para limitar la progresion
de una infeccién aguda.

Métodos preventivos de ulceracién en el Pie Diabético

Dado el aumento de la incidencia del Sindrome de Pie Diabético, el elevado coste

sanitario que conlleva el tratamiento curativo del mismo y el alto riesgo de amputacion
del miembro inferior que provoca, debemos orientar nuestros tratamientos hacia los
métodos preventivos. Dentro de estos se encuentran:
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e Educacion Sanitaria: debe darse desde los primeros signos y sintomas. Esto es
muy importante porque muchos de los pacientes reciben esta informacién
cuando ya sufren lesiones y es demasiado tarde.

Litzelman et al. dedujeron que una educacion sanitaria directa y agresiva junto
con unos cuidados primarios, disminuia en un 59% el riesgo de padecer una nueva
lesidn, y en un 40%-85% el riesgo de amputacion menor.

e (Calzadoterapia: ADA estimdé que el 75% de las Ulceras en pacientes con una
amputacion en miembros inferiores pueden ser prevenidas con un calzado
especial.

Helm et al. estudiaron a 102 pacientes con ulceras en el talén. De los cuales el
19,6% sufrieron recurrencias a los 3 meses y el 80% restante disminuyé el tiempo
de reulceracidn gracias al calzado iddneo.

e Ortesis plantares: proporcionan una descarga tanto general como selectiva de las
zonas que presentan una mayor presion en el pie. Deben combinarse con la
calzadoterapia para proporcionar los beneficios adecuados a la hora de Ia
deambulacion.

e Ortesis de silicona: producen una descarga selectiva que se moldea a medida
para descargar zonas de presion situadas a nivel digital. Vicenzo et al. compararon
dos grupos de pacientes, unos tratados con siliconas de diferentes tipos
(protectoras, correctoras y mixtas) y otros sin ellos. La prevalencia de
hiperqueratosis era significativamente mayor en el grupo que no fue tratado con
siliconas. También aparecieron mas ulceraciones en el grupo no tratado con las
siliconas en una evaluacién a 3 meses.

e Cirugia profilactica: se encarga de corregir deformidades estructurales para
disminuir el riesgo de reulceracidn y de amputacién del miembro inferior.

Cirugia profilactica

Rosembloom et al. relacionaron la artroplastia en la articulacién interfalangica del
hallux para acelerar el cierre en ulceras crénicas en dicha localizacidon. Se observaron
buenos resultados con pocas complicaciones postquirurgicas.

Armstrong et al. estudiaron los resultados de la artroplastia digital en pacientes
diabéticos y comparando los resultados con no diabéticos. Diabéticos con historia de
ulcera presentaban mayor riesgo de infeccion. No se evidenciaron resultados
significativos de dehiscencia.

Murria et al. demostraron la relacién de la hiperqueratosis plantares en pacientes
neuropaticos y observaron una mayor tasa de ulceracion en dichas zonas. En los
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pacientes que acuden regularmente a desbridar esas hiperqueratosis se muestra una
menor incidencia de ulceracion.

Mueller et al. observaron que 6 de 7 pacientes con pie de Charcot mostraban
Ulceras en medio pie y que 9 de cada 18 pacientes con antepié varo o valgo no
compensado mostraban Ulceras en 12 o 52 cabeza metatarsal.

Manejo analitico preoperatorio del paciente diabético

Para el éxito de la intervencidn de un paciente diabético es fundamental que exista
un buen equilibrio endocrinolégico y metabdlico. Para valorar estos parametros
procedemos a realizar una serie de pruebas analiticas en sangre y orina, tales como:

e Hemoglobina Glicosidada HbAc1: determina los niveles de glucosa en sangre
durante los 2-3 ultimos meses y se mide en % de glicacién de la Hb respecto al
plasma. Cifras superiores a 6.5% implican un riesgo mayor de infeccién en el
periodo postoperatorio.

e Determinacion de la glucemia: es fundamental conocer este dato en controles
monitorizados por determinacién de la glucemia capilar durante todo el periodo
perioperatorio, ya que con este valor se puede estudiar la respuesta endocrina
ante la agresion quirurgica. Los valores éptimos son entre 100 y 180 mgr/dl.

e La alteracion de la funcidon hepdtica: es fundamental conocer la funcién
metabdlica del higado, ya que todo paciente operado presentard un aumento de
los metabolitos nitrogenados. Los parametros solicitados seran:

v' Transaminasas: GOT (5 a 34 U/l.) y GPT (hasta 55 U/I.) GGT (Mujer: 5-24 U/I.
Hombre: 8-38 U/I.

v Bilirrubina (0- 0,2 mg/dl).
e La alteracion de la funcién renal: supone otra de las complicaciones crénicas de la

diabetes, afectando entre el 9 y 21% de los pacientes diabéticos, por eso las
pruebas que deberemos pedir seran:

v Urea (10.5 a 36.5 mg/ 100 ml.).
v Creatinina (Mujer: 0.2 a 0.6 mg/dl. Hombre: 0.3 a 0.1 mg/dl.).
v Microalbuminuria: ( <30 mg/24h).
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Exploracién vascular y neuroldgica preoperatoria
e Screening neuropatico:
v Roll temp: explora la sensibilidad térmica.

v' Goniémetro y martillo de reflejos: explora la movilidad articular y los reflejos
aquileo y cutdneo plantar.

e Screening vascular:

v Indice tobillo-brazo: consiste en la determinacién de la presién sistdlica
arterial mediante la sonda doppler. En condiciones normales este indice debe
estar entre 0,9 y 1,1. Valores entre 0,5 y 0,9 corresponden a obstruccién leve,
menores de 0,5 indican obstruccién grave.

v' Palpacién de pulsos: tibial posterior y pedio. Recordar que en casos de edema
puede resultar complicado el hallazgo de estos dos pardmetros.

v' Presidn transcutanea de oxigeno (TCPO2): la ventosa de fijacidn se coloca en
el dorso del pie, a nivel del pedio. Valores por encima de 30 mmHg predicen
un alto indice de cicatrizacién de la herida. Valores por debajo de este,
reflejan un escaso aporte sanguineo a los territorios distales del pie.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 67 anos de edad, que acude a la Unidad de Pie
Diabético de la Clinica Universitaria de Podologia de la Universidad Complutense de
Madrid presentando una deformidad estructural en el pie compatible con un Charcot
bilateral grado lll. La paciente presenta DM tipo Il insulinodependiente de 20 afios de
evolucion, con una glucemia media de 187mg/dl y una HbA1lc de 6,6%. Entre los factores
de riesgo presenta HTA, hipercolesterolemia, antecedentes cardiovasculares, retinopatia,
fumadora.

e Tratamiento farmacolégico con: Insulina Lantus® 14 uds., Insulina rapida
Humalog® 3 uds., Enalapril®, Voltaren®, Cardil ®10 mg., Elorgan®400 mg., Adiro®
100 mg. y Eutirox® 100 mg.

La paciente presenta una deformidad digital en 42 dedo compatible con dedo en
garra y Hallux Abductus Valgus en pie derecho. (Figs. 1y 2).
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Figura 1.

Figura 2.

Dadas estas deformidades se le plantea una cirugia profilactica para corregir las
mismas, que tiene lugar el 13 de abril del 2010 realizandole una artroplastia del 42 dedo y
una osteotomia mediante la técnica de Keller en la falange proximal del Hallux. (Fig. 3).

Figura 3
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Figura 4

La primera cura postquirdrgica se le realizé el 15 de abril del 2010, en la cual se
observaba una pequeiia dehiscencia proximal en la sutura del hallux. (Fig. 4). La sutura
del 42 dedo se encontraba integra.

El 21/04/2010 se retira sutura continuando la dehiscencia en cara medial.

El 3 de mayo del 2010 se observa el cierre completo de la herida y se da el alta
definitiva.

Dada la complicada morfologia del pie se le propone a esta paciente la realizacién

de una bota a medida junto con una drtesis plantar para prevenir futuras ulceraciones, y
con ello, mejorar la calidad de vida.

COMPARACION ENTRE CIRUGIA DE URGENCIA Y CIRUGIA PROFILACTICA

CIRUGIA DE URGENCIA CIRUGIA PROFILACTICA
Mayor afectacion de los tejidos blandos. Menor sufrimiento de los tejidos blandos.
Mayor riesgo de dehiscencia. Menor riesgo de dehiscencia.
Cicatrizacion por segunda intencidn. Cicatrizacion por primera intencidn.
CONCLUSIONES

e No hay diferencia en las complicaciones entre pacientes diabéticos y no diabéticos
sometidos a artroplastia digital.
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Existe un aumento significativo de la infeccidon postoperatoria en pacientes con un
episodio previo de ulceracion.

El 96% de los pacientes que tenian historia previa de ulceracion sometidos a
intervencién quirdrgica estan libres de sufrir nuevas ulceras en esa zona en los
préximos 3 afios. No vuelve a existir ulceracion en aquellos pacientes sin historia
previa de Ulcera.

La cirugia profilactica deberia ser realizada si existe una deformidad que coloque
al pie neuropatico en riesgo de ulceracién y que no pueda ser albergado de forma
segura en un zapato especial.
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