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ACTUALIZACION
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Los trastornos troficos, necreosis e infeccion
de los pies, se presentan frecuentemente como
complicaciones en pacientes diabéticos, determi-
nando a menudo situaciones de gravedad, que
se pueden resolver con invalideces o amputa-
ciones, e incluso la muerte.

Estas alteraciones se deben a obstrucciones
de gruesos troncos arteriales (macroangiopa-
tia) o mas concretamente pequeiias arterias y
arteriolas (microangiopatia). Los trastornos
troficos y degenerativos son consecuencia de al-
teraciones nerviosas periféricas |((neuropatia). La
infeccion suele estar presente, complicando las
situaciones anteriores.

Las lesiones se presentan con torpidez, y evo-
lucionan con frecuentes recidivas. El pie, so-
metido al esfuerzo de la marcha, y en cons-
tante peligro de traumatismos, esta expuesto
permanentementie a sufrir este tipo de alte-
raciones.

Paciencia, dedicacion y constancia debera te-
ner el cirujanc que trate estos enfermos, de-
biendo renunciar a la idea simple y expeditiva
de resolver todos los resultados con una am-
putacion.

Los pacientes deberan ser completamente es-
tudiados. Fundamentalmente son importantes
el examen clinico, tratando de clasificar cual
es la causa que incide principalmente en la
génesis de las lesiones, para orientar el tra-
tamiento. La radiografia simple, artericgrafia

Introduccion

Dr. Matteucci

Los pacientes diabéticcs, en el curso de su
larga enfermedad, suelen presentar lesiones de-
generativas y/o necroticas en sus miembros
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y estudio de la circulacion por efecto Doppler
deberan realizarse toda vez que razonablemen-
te se considere que hay alguna pesibilidad de
tratamiento conservador.

De existir alteraciones en gruesos troncos ar-
teriales, se debera recurrir siempre a la cirugia
vascular. Procediendc de este modo cicatriza-
ran muchas lesiones distales, y se evitaran o
reduciran las amputaciones a procedimientos
menores.

Las lesiones necroticas de dedos obligaran a
un cuidadoso estudio de la situacion, para elegir
la tactica operatoria mas adecuaca. Las lesic-
nes del resto del pie exigiran cuidadosas “toi-
lettes” quirturgicas que deberan reiterarse todas
las veces que sean necesarias.

De estar indicada una amputacion, se debe
pensar cual es el nivel mas conveniente para
una precoz rehabilitacion, y una mas pronta y
segura marcha con protesis. En todos los casos
que sea posible se debera amputar en tercio
medio de pierna, conservande la articulacion
de la rodilla.

El correcto tratamiento médico y la ense-
flanza de medidas profilacticas adecuadas, da-
ran el apoyo necesario a los cirujanos que tra-
ten estos pacientes.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Foot / Blood supply / Diabetic angiopathies.

inferiores, especialmente pies. A estas altera-
ciones se las agrupa con el nombre de pie dia-
bético, aunque el término mas correcto seria
el de miembro inferior diabético, dado que las
mismas nc se limitan al pie.

Un concepto clasico y simplista, determina-
ba que para estas afecciones cabia un solo tra-
tamiento: la amputacién. Mas modernamente,
el mejor conocimiento de la fisiopatologia de
la enfermedad, la aplicacion de nuevos mé-
todos de estudio y el apcyo de un correcto tra-
tamiento médico, han posibilitado al cirujano
la realizacién de una serie de intervenciones
mas limitadas, destinadas a conservar el miem-
bro enfermo, y a preservarlo de la amputacion.

Publicaciones recientes se han ocupado cn
forma pormenorizada de la patolcgia de esta
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complicaciéon (5, 6, 9, 14, 18, 26, 28, 32, 41,
42, 43, 45, 57, 60, 63, 67, 72, 78, 81, 82, 83,
86, 100) de la diabetes. Esto nos evitara ser
extensos en este punto. El propodsito de esta
mesa, sera insistir en los métodos de estudio,
y senalar fundamentalmente las normas de
tratamiento mas aceptadas en el momento
actual.

Las lesiones necroticas pueden ser debidas
a cbstrucciones en arterias de mediano y grue-
so calibre.

Clinicamente sera facil comprobar la ausen-
cia de pulsos distales en el miembro inferior,
Yy por métodos paraclinicos se certificara 1la
obstruccién a nivel del eje fémoro iliaco, po-
pliteo o sus ramas de divisién.

Otras veces, se ven enfermos con importan-
tes lesicnes necréticas, en los que llamativa-
mente se comprueban pulsos distales, y los es-
tudios arteriografico y ultrasonido certifican la
permeabilidad wvascular. La enfermedad en
estos casos es debida a la obstruccién de pe-
quefas arterias y arteriolas, o microangiopatia.
Muchos de estos pacientes presentan pareste-
sias, pérdida parcial c total de la sensibilidad,
y una serie de trastornos tréficos previos, tales

Incidencia

Dr. Campos

A los efectos de considerar la importancia
de la incidencia del P.D. en nuestro medio,
se ha hecho una revision de los 10 1ultimos
anos en el Hcspital de Clinicas, desde 1966
a 1975 inclusive. En este periodo egresaron
97.936 pacientes, de los cuales 4.626 eran dia-
béticos (4,72 % ).

De esta poblacién, 160 casos fueron dados
de alta con el diagnostico de P.D. (3,45 % ).
Este porcentaje es bajo respecto a estadisticas
extranjeras: Joslin (54) dice que el 22,3 % de
los diabéticos ingresan por problemas de sus
miembres inferiores; otros autores (78) dan
cifras de alrededor del 20 %. Warren (100) re-
fiere que en la autopsia de 1.854 diabéticos,
543 (el 29 %) presentaban gangrena en una
extremidad, o estaban amputados.

Los 160 casos correspondieron a 121 enfer-
mos, ya que varios tuvieron mas de un in-
greso.

P. MATTEUCCI Y COL

como mal perforante plantar, hiperqueratosis,
atrofias cutdneas, que caracterizan la neuro-
patia diabética.

Finalmente en la mayoria de los casos, pue-
de suceder la infeccién, que agravara las le-
siones, determinando la apariciéon de flemones
e incluso sepsis.

Les tres elementos citados, vasculopatia,
neuropatia e infeccién, pueden estar presente
simultaneamente, determinando cuadros mix-
tos, o bien predominar uno sobre los demads,
denominandose pie diabético de tipo wvasculo-
patico o neuropatico. Existiran diferencias cli-
nicas, y los enfoques terapéuticcs variaran en
cada caso.

Esta mesa esta valorada por la presencia del
Dr. David Grinfeld, Profesor de Cirugia de la
Universidad de La Plata. Su dedicacion al
tema, gran experiencia y brillante exposicién
prestigian 1a misma. Contamos también con
el concurso del Dr. Juan Bonifazio, diabetdlo-
go y endocrindélogo de rencmbre. La actua-
cion precisa de los demas integrantes en ante-
riores Congresos Uruguayos de Cirugia, nros
eximen su presentacion.

Sexo: del total 53 fueron mujeres (45 %),
v 68 hombres (55 %).

Edad: el promedio de lcs pacientes fue de
68 anos. Esto concuerda con lo estudiado de
otras series (45, 91),

Promedio de internacion: fue de 50 dias, de-
mostrando elocuentemente la gravedad y las
consecuencias socioeconémicas de esta compli-
caciéon de la diabetes.

Patolcgia diabética asociada: 73 pacientes
(60,3 % ) presentaban otras alteraciones debi-
das a su diabetes; 48 (39,6 % ) no tenian, sien-
do su unica patologia el P.D.

Evolucion de la diabetes: en el 85 % de los
casos, 0 sea en aquellos que se pudo precisar,
la evolucion de la diabetes fue de 13 anos. Ci-
fras de otros autores (91) concuerdan con
éstas.

Mocrtalidad: globalmente fallecié el 19 % de
los pacientes con P.D. Este porcentaje se ele-
v al 22 % en enfermos con patologia asociada.

Las alteraciones fundamentales

TRASTORNOS VASCULARES

Dr. Matteucci

La lesién caracteristica de la diabetes es la
microangiopatia. Afecta a arteriolas y arte-
rias de pequeno calibre, de menos de 400 mi-
cras de luz. Las alteraciones fundamentales
consisten en engrosamiento de la membrana

basal, tumefacciéon endotelial y depésito de
material PAS positive, con estrechamiento de
la luz. La microangiopatia es responsable de
las lesiones isquémicas que aparecen en los
pies de estos pacientes, en ausencia de altera-
ciones vasculares tronculares. Por existir una
muy abundante bibliografia al respecto, no
insistiremos en detalles (5, 13, 18, 38, 42, 45,
60, 63, 72, 93).



EL PIE DIARBETICO

En lo que respecta a las alteraciones en lcs
gruesos vasos, puede considerarse que no exis-
ten diferencias sustanciales del punto de vista
anatomopatolégico (5) ni clinico-evolutivo (45)
entre los enfermos diabéticos y no diabéticos.

La realidad de la existencia de la microan-
gicpatia, especialmente tan grave en los casos
de diabetes juvenil, lleva muchas veces a los
médicos a olvidar o menospreciar la existen-
cia de lesiones de gruesas arterias. Errdénea-
mente se supone que la presencia de la micro-
angiopatia hace imposible la reconstruccién
vascular en el diabético.

La enfermedad de gruesa arteria, es maéas
comun en el diabético adulto que en el no dia-
bético. Cuando estid presente, toma frecuente-
mente, ademas del territoric fémoropopliteo,
las arterias tibiales, y por ello se dificulta o
se hace imposible la realizacién de injertos
Venosos.

Segtuin la experiencia de uno de los autores
(R.D.) alrededor de un 25 % de los enfermos
con arteriopatia que scn sometidos a cirugia
vascular son diabéticos, y dentro de ellos la
mayoria de edad madura.

Las zonas de necrosis, mas frecuentemente
se encuentran en los dedos, viéndose enfermos
que en amputaciones sucesivas han perdido
varios de ellos. Con el correr del tiempo, las
lesicnes originalmente secas, se infectan, pu-
aiendo ser punto de partida de flemones.

LESIONES NERVIOSAS

El sistema nervioso puede ser infectado por
ia diabetes en varios niveles, lo que justifica
el término de neuropatia diabética creado por
Joslin (54) en 1959, aunque con mas frecuen-
cia se alteran los nervios periféricos (43).

En los diabéticos. al afectarse las estructu-
ras nervicsas periféricas, se alteran el trofis-
mo, la sensibilidad, la vasomotricidad del pie.
Se altera el apoyo en el mismo, y se dificulta
la marcha.

El pie se presenta con deformaciones, piel
seca y fina, callosidades, flictenas, zonas de ne-
crosis en puntos de apoyo, mal performance
plantar. -El1 examen clinico muestra la arre-
flexia, zonas de hipoestesia o anestesia. En
estcs casos bastan minimos traumatismos para
desencadenarse importantes procesos necroti-
cos, estando casi siempre la infeccién presente,
y muchas veces dominando el cuadro.

INFECCION
Dr. Morelli

La infeccién suele verse en estos pacientes,
con pies desensibilizados por 1la neuropatia,
desvitalizados por la isquemia. Se trata de una
situacion de gravedad, ya que un 50 % de los
diabéticos que presentan infeccién en sus pies,
requieren alguna forma de amputacién (15).

El diabético por su mal apcyo, o trastornos
anestésicos, hace con mas frecuencia micro-
traumatismos en sus pies. Otras veces bastan
pequenas heridas provocadas en un corte de-
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fectuoso de ufias, o callosidades motivadas por
calzado inadecuado, para dar inicio a una in-
feccién, que suele transcurrir indolentamente,
ror lc. menos en sus comienzos.

La necrosis, y el déficit de perfusion de los
iejidos, ayudan a la progresion de la infeccion;
por las mismas razones la antibioterapia por
via general suele ser infectiva (94).

Del punto de vista bacterioldgico, los gér-
menes causales son variados. Hay un amplio
predeminio de bacilos Gram negativos, del gru-
pe Proteus, y cocos Gram positivos, de los gru-
pos estafilococo y estreptococo. Frecuentemen-
te hay gérmenes productores de gas, ro cros-
tifiales (94).

Las lesiones pueden presentarse de diferen-
tes formas: con mucha sintomatologia isqué-
mica dolorosa, en pacientes en que predcmina
la obstruccion de gruesos troncos, o con evo-
lucion lenta, larvada, sin dolor en enfermos
neuropaticos.

El grado maximo lo constituyen los flemec-
nes, habitualmente originados en lesiones me-
nores, que pueden adquirir una marcha muy
rapida y de extrema gravedad, poniendo en
peligro la vida del paciente.

Hemos comprobado que muchas veces estas
infecciones son relativamente bien toleradas
por el paciente y puede ascmbrarnos la enti-
dad de las lesiones sin mayor toque del estado
general.

Las lesiones iniciales pueden pasar desaper-
cibidas y, cuando el factor neurotréfico predo-
mina, evolucionan sin que el paciente consul-
te. Para su mejor ordenamiento seguiremos a
Levin y O’Neal (60) y consideraremos las le-
sicnes iniciales a nivel de los diferentes seg-
mentos del miembro inferior:

a) Una: Los traumatismos directos, los de-
fectos en el cortado, pueden ser puerta de en-
trada y producir peroniquias, eponiquias e in-
fecciones subungueales. También son frecuen-
tes las onicomicosis, que secundariamente pue-
den infectarse con gérmenes comunes. La in-
feccion se difunde pcr la cara dorsal y exter-
na de los dedos y luego al dorso del pie por
vias linfaticas. Cuando hay compromiso de la
vaina flexora en el sector distal del dedo, la
infeccién puede extenderse a la planta del pie.

b) Dedos: las deformaciones en los dedos
son comunes debide a la neuropatia que afecta
huesos, ligamentos, articulaciones y musculos
produciendo subluxaciones de los dedos lo que
lleva a la produccion de callos por el calzado
inadecuado. La infeccion del callo lleva ra-
pidamente al compromisce de la articulacién
dando una osteoartritis.

c) Comisuras: la higiene defectuosa con
maceracion, provocan fisuracion cutdnea y las
micosis frecuentes pueden ser puerta de en-
trada de la infeccion. La proximidad de las
arterias digitales puede llevar a su trombosis
y por los lumbricales la infeccion difundir a
la logia plantar media.

d) Pie: en el sector distal del pie el hallux
valgus con la exostcsis del primer metatar-
siano y la exostosis del 5° metatarsiano condu-
cen a callosidades que al infectarse contami-
nan la articulacion. El mal perforante plantar
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¥ los callos por apoyo defectuoso también pue-
den ser el origen de la infeccién.

En el talén es frecuente encontrar ulceras
neurotréficas ¢ de apoyo como lesién inicial.

El modo de difusion de la infeccién es cla-
sicamente conocido (75). Sehalaremos que dos
importantes mecanismos son los espacios ce-
lulosos y las vainas sinoviales.

Los flemones de la logia plantar media tiie-
nen origen en infecciones interdigitales, en in-
fecciones de los dedos cuando se toma el flexor
o directamente por traumatismos o callos in-
fectados. Se difunden por el canal calcaneano
a la logia posterior de pierna y por gravedad
hacia el taléon. Debido a esto ultimo el ciru-
jano va persiguiendo la infeccién y la necrosis
que toman la aponeurosis plantar superficial
y la almohadilla grasosa plantar hasta que
llegan al talén, punto clave para decidir nive-
les de amputacion.

Lcs flemones de las logias externas e interna
tieren origen en infecciones por traumatismos
directos o por callcsidades infectadas y se di-
funden los de la logia externa hacia la logia
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plantar media y al canal calcaneano, y los de
la logia interna directamente al canal calca-
neano.

Los flemones del dorso de pie son menos
frecuentes y pueden iniciarse por difusién lin-
fatica de infecciones de unhas y dedos o por
traumatismos directos. Se difunden a pierna
por via linfatica o por las correderas tendi-
nosas hacia la logia anterior de pierna.

Los flemones de pierna son por traumatis-
mos directcs, ulceras infectadas o difundidas
al pie.

Insistiremos en el hecho de que a veces no
hay dolor, ni fluctuacién, ni crepitacién. Un
leve rubor, un moderado empastamiento nos
ruede indicar un importante proceso supura-
do. Es 1util en estos casos la puncién en bus-
queda de pus y ante la duda la pequena inci-
sién explcratoria.

Hemos tratado algunos pacien con septi-
copiohemias a punto de partida el foco su-
purado en miembro inferior, dando localizacio-
nes piégenas viscerales y cuadros generales de
tal gravedad que pueden llevar a la muerte
del enfermo.

Diagnéstico
Dr. Danza

El estudio del enfermo ccn pie diabético
buscando una arteriopatia comprende una se-
rie de elementos que deben ser seguidos tam-
bién en el estudio de todos aquellos enfermos
diabéticos que presentan claudicacién intermi-
tente severa o cambios pre-tréficos de piel y
faneras, ya que ellos estdn predispuestos a
?resentar en cualquier mcmento lesiones troé-
icas.

EL EXAMEN CLINICO

a) El examen del estado tréfico del miem-
bro debe ser muy cuidadoso (22) y frente a
la existencia de una lesién infectada debe bus-
carse especialmente la posible progresiéon de
la infecciéon que frecuentemenrite se hace por la
toma de los espacios celulosos hacia la planta
del pie, el cuello del pie o la pantorrilla (75,
95). Examinar los trayectos de las vainas ce-
lulosas correspcndientes). Se debe hacer cui-
dadoso examen de los elementos osteo-articu-
lares completado por wuna radiografia sim-
ple (44).

b) El examen neurolégico completo debe
pesquisar la existencia de neuritis (43) ccn-
comitante a la isquemia arterial ya que ella
complicarda las lesiones tréficas por la insen-
sibilidad que produce y que hace posible la
deambulacién aun con la lesion tréfica infec-
tada coa el correspondiente peligro de que se
agraven las lesiones. En ese sentido nuestra
experiencia nos muestra de que la existencia
o no de neuritis es independiente del tipo de

diabetes y del tipo de lesién arterial, ya gue
la hemos observadc sea en la diabetes del adul-
to o en las juveniles, y la hemos encontrado
sin lesién arterial o con ella. Cuando los tras-
tornos de la sensibilidad aparecen en las dia-
betes juveniles y sin lesién de los gruesos va-
sos dan lugar a los cambios del pie diabético
neurotréfice (35).

c) El examen vascular completo, con toma
cuidadosa de los pulsos arteriales y aprendien-
do a descubrir la modificacién de los pulsos,
ya que puede coexistir una obstruccién arte-
rial con pulsos conservados o disminuidos. Es
de muchc interés el examen del sistema ve-
noso superficial, especialmente por 1ld impor-
tancia que pueden estas venas presentar como
material de reparacién arterial (21, 24). En
este sentido hemos tenido oportunidad de tra-
tar diabéticos arteriticos que presentaban di-
lataciones venosas que se interpretaron como
causa del sufrimiento y fueron scmetidos a
safenectomia extirpando elementos que po-
drian ser utiles a la terapéutica del enfermo y
comprometiendo las posibilidades del miembro.

d) Estudios de la posible toma arterices-
clerética en otros polos de la economia, estu-
dio cardiaco, renal, encefalico y especialmente
de circulacién cerebral. El fondo de ojo, apar-
te de poder mostrar embolias colesterinicas
ccmo consecuencia de desprendimiento de detri-
tus de placas de ateroma ulceradas carotideas,
tiene un gran interés por la frecuencia con
que se asocia la retino-patia diabética con
las lesiones de pie diabético.
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Fic. 1.— Enfermo diabético con lesidon trofica donde no se jerarquizé por meses el factor arteriopatico y que

presentaba como lesidn principal una obstruccion fémoro-péplitea:

ESTUDIO DE LA CIRCULACION
POR EFECTO DOPPLER

Se trata de un estudio incruento a realizar
antes de la arteriografia y que nos dara im-
portantes datos sobre la circulaciéon del miem-
bro (53).

Se realiza mediante un aparato que es a la
vez emisor de ultrasonidcs y receptor de los
mismos reflejados en las estructuras profun-
das (el emisor y el receptor estan colocados
en la extremidad del aparato, pero formando
entre ellos un angulo adecuado).

Utilizamos el aparato MESONIC Mod. BF
4A, de amplia difusién en lcs Estados Unidos
donde ha dado excelentes resultados (7). El
aparato ha sido especialmente disenado para
valoracion de flujo arterial y venoso de miem-
bros inferiores con emisor-receptor de cristal
pieze-eléctrico que actia con ondas de 5.3 Mhz.
Detecta senial de flujo cuando la velocidad
circulatoria es mayor de 6 cm. por segundo.
No debe olvidarse que por lo tanto la no exis-
tencia de sefial no es sindénimo de ausencia de
pulso sino que éste puede existir y ser de una
velocidad circulatoria inferior.

Este nueve método ha significado un impor-
tante adelanto en el estudio pre y post-opera-
torio de los enfermos vasculares.

En el pre-operatorio realizamos en la actua-
lidad sistematicamente estudio de la Presiéon

a) Arteriografia; b) Lesién trofica.

arterial sistolica en miembros inferiores por
efecto Doppler.

Se realizan 4 tomas en muslo alte, muslo
bajo, pierna alta y cuello del pie y a su vez
presion sistémica tomada en el brazo.

De esta forma se puede detectar la existen-
cia de caidas de presiéon a nivel del miembro
inferior y descubrir a que nivel se producen.

La presién a nivel de los muslos es en gene-
ral unos 15 6 20 mm. superior a la tomada
en el brazo que en general es similar a la exis-
tente en las partes distales del miembro in-
ferior.

Las caidas de presion arterial se encuentran
en la mayoria de los diabéticcs en los secto-
res inferiores del miembro por la predomi-
nancia de lesiones fémoro-popliteas y distales.

En algunos casos de enfermos diabéticos
puede sin embargo, producirse un fendmeno
especial, que no hemos cbservado en no dia-
béticos, y es el hecho de graves lesiones arte-
riales sin caida importante, la P.A. sistélica.
La calcificacion de las paredes arteriales hace
que se requiera una mayor presion para colap-
sarlas, presion debida a la rigidez de las pare-
des y ro a la existencia de una P.A. alta.

Contamos en nuestra experiencia con un en-
fermo que presentaba 190 mm. de presién sis-
témica y 200 mm. de presion en muslo alto
y que arteriograficamente tenia una obstruc-
cidn cdel 90 % aorto-iliaca y que curd su grave
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sintomatclogia de dolor de reposo, con la so-
lucién de su problema aorto-iliaco.

De manera que si bien la caida de la presion
sistdlica tiene enorme valor del punto de vista
cualitativo y cuantitativo, el hecho de mante-
nerse las presiones no tiene valor absoluto, y
no en todos los cascs indica ausencia de alte-
racion del flujo.

En el post-operatorio inmediato tiene impor-
tancia el estudio Doppler por posible apari-
cion de una senal que no se percibia antes a
nivel distal y que corresponde al incremento
de flujo (velccidad circulatoria) en ura arte-
ria previamente permeable. Cuando existia
previamente senal puede medirse =1 aumento
de la P.A. luego de la reconstruccidn.

Por otra parte el Doppler a través de la
piel, independientemente de la profundidad que
tenga un injerto vascular, permite a través de
la. percepcion de la senal de flujo afirmar la
permeabilidad del mismo.

RADIOGRAFIA SIMPLE
Dr. Morelli

Es un estudio fundamental, que nunca de-
berad ser omitido. Siguiendo a Levin y O’Neal
(60) podremos encontrar las siguientes alte-
raciones:

a) Alteracicnes 6seas. La mas frecuente de
ver es la rarefaccién odsea, debida a descalci-
ficacién generalizada. Puede verse localizada
especialmente a una falange o metatarsiano.

La ostedlisis se manifiesta como pérdida de
sustancia 6sea, traduciendo 1la existencia de
zonas necrosadas o en inminencia de necrosis.
Son mas fretuentes en los extremcs de las
falanges, y cabeza de metatarsianos.

Otras veces se pueden encontrar luxaciones
¢ subluxaciones de falanges, metatarsianos o
del tarso, constituyendo una artropatia de
Charcot.

b) Lesiones de partes blandas. Funda-
mentalmente reconocer la presencia del ede-
ma del dermis y tejidos subcutianeos, y ubicar
las lesiones ulceradas, que se manifiestan ccmo
pérdidas de sustancia.

c) Es frecuente encontrar que los tejidos
estan disociados por la presencia de gas. Este
hecho nos habla de la infeccién por gérmenes
productores de gas, que no siempre son anaero-
bios . A veces se puede ver sorpresivamente la
«extensiéndel proceso a la pierna, hecho que
clinicamente habia pasadc desapercibido.

d) Alteraciones vasculares visibles en es-
tudios radiolégicos simples. Son las calcifica-
ciones arteriales visibles espontidneamente en
arterias de la pierna e incluso del pie.

BACTERIOLOGIA DEL PUS

Es de gran importancia. Es necesario hacer
la toma pcr puncién (94) y enviar inmediata-
mente para el estudio de gérmenes anaerobios
v aerobios.
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F16. 2.— Arteriografia mostrando un segmento de arte-
ria poplitea aislado (poplitea suspendida).

Tiene gran valor el examen directo, pudien-
do ya orientar hacia el antibiético a usar.

El cultivo y antibiograma seran de valor,
si la respuesta inicial del paciente no es la
esperada, y se debe cambiar de antibiético.

LA ARTERIOGRAFIA
Dr. Danza

Continta conservando todo su interés por el
estudio anatémicc y de extensién lesional en
caso de las arteriopatias diabéticas.

Aconsejamos realizarla por puncién trans-
lumbar por considerar que en los casos de le-
siones femorales (que en mayor ¢ menor grado
se encuentran en las arteriopatias), se encuen-
tra contraindicada 1la introduccién de un ca-
teter de Seldinger por el peligro de la posible
movilizacién de placas de ateroma y trombo-
sis concomitante. Hemos tenido oportunidad
de tratar enfermos en que la mcwvilizacién por
el cateter de una placa de ateroma produjo
trombosis arterial iliaca, y otros en que se
produjeron embolizaciones distales.
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Fic. 3.— Enfermo que fuera enviado para realizar amputacién mayor y se le realizé by-pass fémoro-popliteo

con mala poplitea y salida unicamente por arteria peronea.

vencion:
rellena la pedia por circulacién colateral.

a)Se aprecia el by-pass y anastomosis en poplitea;

Arteriografia operatoria 2 afos luego de la inter-
b) Obsérvese la salida por arteria peronea que

Actualmente el enfermo se encuentra en buenas condi-

ciones y tiene pulso pedio.

Admitimos la puncion femoral con arterias
con buenos pulsos y sin evidencias clinicas de
ateromatosis impecrtante.

La visualizacién del arbol distal en forma
completa, que no siempre puede obtenerse en
un estudio por puncién, la completamos con
la arteriografia distal intraoperatoria, cuya
técnica fue sistematizada en 1970 (20, 25).

Realizamos sistematicamente arteriografia
luego de la revascularizaciéon poplitea o distal
para detectar cualquier defectc técnico que de
€sa manera puede ser solucionado en el mismo
acto operatorio.

El scanning de perfusién (81) realizado por
microesferas de albuiminas radio-marcadas, in-
yectadas por puncién adrtica antes y después
del medio de contraste, es un medio nuevo que
se encuentra en vias de experimentacién y tie-
ne la virtud de mostrar no so6lo el estadc de
la circulacion troncular, lo que hace la arte-
riografia, sino también el de la circulacion
periférica y su modificacién en situacién de
stress (luego de la inyeccion de contraste).
La diferencia de circulacién en condiciones ba-
sales y en condiciones de stress nos habla del
factor vasoespéstico, y de la posible utilidad
de la simpaticectomia. La distribucién de las
micrcesferas a nivel muscular y cutaneo per-
mitirad pesquisar el compromiso de las arte-
riolas.

Los casos en que la distribuciéon periférica
arterial del producto es buena y existen lesio-
nes tronculares se puede esperar un buen re-
sultado de la revascularizacion. En cambio en
los casos de que existe una mala distribucién
de microesferas en la periferia, el pornéstico no
es favorable, salvo que la mala circulacién sea
s6le luego del stress. En estos casos la sim-
paticectomia podra mejorar el lecho.

Se trata de un estudio complejo y costoso
por lo que por el momento tiene tinicamente
aplicacion experimental, pero de simplificarse
sin duda adquiriria un lugar de relieve en el
estudio de la arteriopatia diabética.

Tratamiento

Un hecno muy importante, que ccnfirma
nuestra experiencia, es que la diabetes de cor-
ta evolucion y no severa (diabéticos viejos con
diabetes joven) diabetes del adulto compensa-
da en general con régimen o hipoglicemiantes,
son mucho mejores candidatos a las recons-
trucciones vasculares que lcs enfermos con
diabetes juvenil insulino-dependientes, ya que
en estos ultimos es mayor la toma de las ar-
terias de pequeno y mediano calibre (5).
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Por otra parte debe conocerse que el trata-
miento quirtrgico no es el unico tratamiento,
ya que el reposo, el no apcyar el pie, y la
lucha contra las infecciones son fundamenta-
les en el enfermo diabético. Las lesiones tro-
ficas de los diabéticos, aunque se trate de arte-
riticos, tienen en general también un substra-
tum neuropatico y microangiopatico y estan
especialmente vinculadas ccn el apoyo y la
translacion. En cualquier pie diabético, aun-
que éste aparezca mas como arteritico que
como arteriopatico, las lesiones se benefician
con reposo y evitar el apoyo. No olvidemos
que existe un pie diabético, pero no existe una
manc diabética y ello es debido en parte a la
mayor frecuencia de las arteriopatias de Ios
miembros inferiores; pero también gran parte
sin duda a la accién agresiva de la translacion
vy el apoyo en enfermos que tienen trastornos
neuriticos o metabdlicos.

EVALUACION PREOPERATORIA
Dr. Bonifazio

La conducta del médico internista o del dia-
betologo que se enfrenta a un paciente que
debera proximamente someterse a una inter-
vencion quirurgica, tenderid a cclocarlo en las
mejores condiciones para asi coadyuvar a me-
jorar su prondstico.

Teniendo en cuenta que la indicacion opera-
toria ya esta planteada de antemano, no co-
rresponde, salvo excepciones, decidir si puede
0 no operarse al enfermo, sinc que debera abo-
carse a su estudio con mayor o menor tiempo
y profundidad segun la urgencia del caso y a
su tratamiento.

Para este doble objetivo debera atender el
parametro metabélico, el vascular y el infec-
cioso.

Siempre que el tiempe lo permita debera es-
tudiarse, no solamente el metabolismo gluci-
dico, sino también el proteico, el lipidico y el
hidrosalino. Es, con todo, el glucidico el mas
importante a corregir en el preoperatoric y su
falta de atencion puede cambiar radicalmente
el pronostico del enfermo. Al respecto se rea-
lizarda un estudio de la glucemia, cetonemia,
glucosuria y cetonuria, pero como deciamos
podra ser muy util pedir un proteinograma
electrofcrético o al menos una proteinemia to-
tal, una lipidemia, trigliceridemia, acidos gra-
sos no esterificados, estudio de electrolitos y
osmolaridad del plasma.

En lo que respecta al parametro vascular,
el internista deberd atender otros territorios
independientes de los miembros inferiores que
suponemes ya fue estudiado por el cirujano
segun la importancia y naturaleza de la pa-
tologia. Concretamente se pedira E.C.G., es-
tudios de funcién renal, por lo menos azoe-
mia, azouria y creatinemia, y un fondo de ojo.

Dado que los diabéticos-tienen una altera-
citn de su sistema inmunitario con caida de
las defensas frente a las infeccicnes, se bus-
cara la infeccién urinaria con urocultivo, anti-
bioticograma y bacteriuria cuantitativa y so-
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licitard un estudio bacteriolégico de la expec-
toraciéon. Suele ser prudente completar con
una R X de torax.

Obviamente este plan general podra ser li-
mitado a veces, en forma muy importante, por
el factcr tiempo, es decir, la urgencia que le
impone al cirujano las caracteristicas de 1la
lesién llegando a veces a reducirse al estudio
glucidico y un E.C.G. A ello se le puede agre-
gar en otros casos, estudios especiales por cir-
cunstancias también especiales.

Cabe recordar que por la limitacion del te-
ma no se consideran aca otros estudios habi-
tuales en todo precperatorio, como los de cra-
sis sanguinea, etc.

TRATAMIENTO MEDICO PREOPERATORIO

Con respecto a la conducta a seguir en cuan-
to al tratamiento, veremos varios puntos:

a) Insulina. En les diabéticos muy bien com-
pensados del punto de vista glucidico que
se tratan solamente con régimen, no hay,
en principio, razéon para indicar la Insu-
lina. En los demaés, salvo que se demues-
tre que sometiéndolos a un régimen co-
rrecto se compensan sin medicacion, sera
necesario indicar Insulina cristalina que

Fi1c. 4— By-pass de salvataje realizado en arteria tibial
posterior con mala salida, se visualiza la arteria pedia
que se llena por circulaciéon colateral (Arteriografia
obtenida un afio después de la intervencién). A los
20 meses de su realizacién el by-pass continua permea-
ble y el enfermo con sus lesiones troéficas cicatrizadas.
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vendra a sustituir desde 24 horas, o me-
jor 48 horas antes de la operacién, ya sea
a la Insulina lenta, o sea a algin hipo-
glucomiante. La Insulina se dara cada
6 horas via s/c, seguida de alimentacion
o sueros gluccsados. Se suspendera, si es
posible, el dia de la operaciéon para re-
iniciarla 12 a 24 horas después y se auto-
rizar4 nuevamente el pase a hipogluco-
miantes o a Insulina lenta cuando se ten-
ga la conviccién que pasé el periodo de
stress.

b) Se instalard un régimen basal de diabé-
ticos con 1.500 cal. y 150 gr. de glucidos,
eventualmente ajustado a otras necesida-
des del paciente, por ejemplo hipcsodico
por ser hipertenso, o hipoproteico por ser
insuficiente renal, y se repartird en cuatro
porciones iguales que se administrara cada
una a continuaciéon de la inyeccién de In-
sulina. Cuando deba darse sueros se re-
partirda la cuota glucidica de los mismos
en cuatro partes y cada una se pasari en
4 horas a ccntinuacién de la Insulina, si-
guiendo 1las 2 horas restantes con otro
suero no glucosado. Cuando se reintale la
via oral es prudente comenzar con Régi-
men de Escudero dividido también en cua-
tro partes. Se haran glucemias cada 6 ho-
ras antes de cada inyeccién de Insulina.
Segun el resultado, del que se debera reu-
nir rapidamente, se podra ajustar la do-
sis de Insulina o la ingesta. Se compren-
de que esto vale para diabéticos labiles o
de dificil compensacién. En muchos casos
el problema se simplifica suspendiendo Ia
Insulina el dia de la operacién, reinician-
dolo al siguiente, sobre todo en interven-
ciones quirurgicas de poca duracién.

Se completa el tratamientc con antibioti-
cos si se demostré alguna infeccién y la
medicacion general que el caso requiera,
por ejemplo, de sus bronquios, corazodn,
etcétera.

Atendiendo debidamente a estos enfermos se
logra que el riesgo sea igual al de un no diabé-
tico, salvo en lo referente al adelanto de la
edad biolégica que siempre debe tenerse pre-
sente al sentar prondstico.

CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA
Dr. Danza

Debera ser planteada toda vez que los es-
tudios complementarios nos muestren obstruc-
ciones vasculares.

Sobre este punto, se extenderan los docto-
res Danza y Gatefio a continuacién.

Para comprender las posibilidades de recons-
truccién vascular en enfermos con lesiones de
pie diabético y arteriopatia es necesario dar
una visién de las posibilidades de cirugia
vascular en los arteriticos diabéticos’ enfermos
todos ellos que potencialmente pueden presen-
tar lesicnes troficas.
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Los enfermos diabéticos que intervenimos
cuentan en su gran mayoria ya con lesiones
troficas, siéndonos entonces enviados por mé-
dico con diagnéstico de pie diabético, el resto
tienen dolor de reposc o severa claudicacion.

Frente a la isquemia progresiva en un dia-
bético arteriopatico la alternativa es o el tra-
tamiento buscando mejorar el estado circula-
torio del miembro o la progresién de las lesio-
nes que lleva a los trastorncs troficos favore-
cidcs neuropatia o la microangiopaticos comu-
nes en estos enfermos llegando en ultimo tér-
mino a situaciones que originan amputacio-
nes en general mayores.

La existencia de un arbol vascular global-
mente afectadc, especialmente en su sector fe-
moral y distal no nos debe hacer desestimar
una reparacién del segmento mas afectado
cuando ella es posible ya que de la misma
manera que una obstrucciéon no muy extensa
puede descompensar el estado circulatorio de
un miembro y llevarlo a la amputaciéon, una
reconstruccién a veces limitada puede revertir
la’ descompensacién y salvar el miembro del
enferme.

Estudiaremos las posibilidades de la cirugia
vascular en los diabéticos con isquemia severa
a través de una serie de 52 enfermos diabéti-
cos arteriticos en los que se realizé cirugia
vascular sobre un total de 200 arteriticos ope-
rados entre julio de 1974 y julio de 1976 y que
pudieron ser seguidos entre 1 y 3 afnos (Cua-
dro II).

Les enfermos fueron operados en SANATO-
RIO ESPANOL, HOSPITAL MACIEL, SANA-
TORIO ITALIANO, ESPANA MUTUALISTA
e I.Q.T. Dejan de lado la terapéutica de las
lesiones neuropaticas y microangiopaticas de
Jas que se ocuparan los colegas.

Debe senalarse ante todo que frente a lesio-
nes tronculares y trastorno tréfico o isquemia
severa el hecho de que el enfermo sea diabé-
tico nc contraindica, como se habia supuesto
y aun hace mas precisa la indicacién en algu-
nos casos, de reparacion vascular por la posi-
bilidad de complicaciones en enfermos no tra-
tados.

A la vez cuando se encara el tratamiento
de la lesion trofica ya instalada no debe olvi-
darse que el diabético, ain en presencia de
arteriopatia, puede en casos especiales curar
lesiones que en un primer examen parecen
irreversibles y eso es debide a que la neuro-
patia concomitante, la microangiopatia y Ila
infeccion que estan presentes en el diabético
pueden combatirse con reposo (evitando la ac-
ci6n agresiva del apoyo) antibioterapia y cui-
dados higiénicos adecuados.

El cirujanc vascular si bien debe conocer los
beneficios y las posibilidades de la cirugia en
las lesiones tronculares debe también saber
valorar la asociacion lesional en los casos de
lesiones troéficas y determinar entonces la in-
dicacion y oportunidad operatoria que varian
considerablemente de enfermo a enfermo.

Segun varien las zonas de predominancia le-
sicnal wvariard la técnica quirargica a usar
(Cuadro I).
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Cuapro I

SOBRE 700 CASOS DE ARTERIOPATIAS TRATADAS
POR CIRUGIA VASCULAR

200 consecutivas seguidas entre 32
52 diabéticos (26 %)

y 12

—Procedimiento principal:
5 by-pass A.B.F. (9,6 %)
6 protesis recta o endarterectomia iliaca
(11,5 %)
32 injerto venoso F.P. o distal (61,5 %)
9 simpaticectomia y arteriectomia o liberaciéon
(17,3 %)

—Procedimientos combinados o asociados:
2 A.B.F. }-F.P.
3 F.P. bilateral

4 simpaticectomia en F.P. o distal

En la mayoria de los casos se utilizara el
by-pass fémoro-pépliteo o distal, a realizar en
lo posible con vena safena del mismo miem-
bro (cuidar las venas en los diabéticos, re-
cientemente hemos tenido oportunidad de tra-
tar una enferma de 57 anos diabética dcnde
un claro sufrimiento isquémico de miembros
inferiores fue atribuido a unas muy modera-
das varices y se le realiz6 safenectomia bi-
lateral).

En otros casos serd necesaria la reconstruc-
cion aorto-iliaca sea mediante by-pass proéte-
sico aorto-bifemoral o endarterectcmia iliaca
en lesiones mas limitadas. Algunos de estos
casos requeriran revascularizaciéon combinada
proximal y femoral o distal.

La revascularizacion distal por by-pass de
vena safena invertida (76) anastomosada a ar-
terias tibiales es un recurso que hemos utili-
zado en varios cascs (Cuadro I) como técnica
de salvataje y unicamente en enfermos con
lesiones tréficas y dolor de reposo. Del total

& 3

S5a

Fi1c. 5.— Niveles de amputacién digital:

gica distal; 2) Transfalangica media;

gica proximal; 4) Transmetatarsiana;

ciéon interfalangica distal; 5b) Desarticulacién inter-

falangica proximal; 5c) Desarticulacion metatarso-
falangica.

1) Transfalan-
3) Transfalan-
5a) Desarticula-
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de los casos en que realizamos by-pass fémoro-
tibiales mas del 50 % corresponden a enfer-
mos diabéticos y pensamos que esta técnica
permite un pcrcentaje aceptable de salvataje
de miembros que se encontraban condenados
a la amputacion.

La endarterectomia limitada a pequenos tro-
zos de arteria distal (Fig. 5) es un recurso de
excepcion con el criterio de solucionar una
zona corta de obstruccion critica y nos ha per-
mitido salvar algunos miembrcs como el caso
ilustrado por la figura 5.

Recursos especiales de cirugia vascular in-
directa que han sido jerarquizadas por Palma
en nuestro medio, y en los que hemos insistido
desde hace tiempo (23, 24) del tipo de las ar-
teriectomia y liberaciones arteriales asociadas
0 no a simpaticetcmia lumbar, nos han permi-
tido sacar de su estado de descompensacion a
enfermos diabéticos con isquemia y a conser-
var durante anos sus miembros inferiores. La
utilidad de estos métodos se aprecia especial-
mente cuando se realizan en forma unilateral
y con el tiempo la pierna intervenida ccnserva
una circulacién francamente mejor a la con-
trolateral no operada. Como elemento de ob-
servacion clinica debemos senalar que la sim-
paticectomia lumbar, que clasicamente se de-
cia que no tenia accién en los diabéticos por
la neuritis (simpaticectomia espontdnea pcr la
neuritis) es sin embargo efectiva en muchos
casos de diabéticos pudiendo contribuir a Ia
curacion de lesiones troficas a condicién de que
ellas sean unicamente cutaneas y poco exten-
didas.

RESULTADOS

El Cuadro II muestra esquematicamente los
resultados obtenidos en nuestros casos.

El seguimientc con el que contamos es corto
pero el porcentaje de conservacién del miem-
bro y de mejoria o desaparicion de la sinto-
matologia es alentador, sin por eso olvidar que
las afecciones concomitantes pesan especial-
mente sobre el pronédstico vital alejado.

Cuapro II

SEGUIMIENTO DE 1 A 3 ANOS

52 casos de C.V. diabéticos (sobre 200 casos de C.V.
tratados entre julio 74 y julio 76)

28 (54 %) lesiones troficas

24 (46 %) dolor de reposo o severa claudicacién

—No muertes operatorias

46 (88,5 %) conservan el miembro sin dolor de reposo
34 (65,4 9%) sin sintomatologia
12 (23,1 %) con alguna claudicacién

3 5,7 %) amputaciones de pierna o muslo

3 5,7 %) muertes alejadas por afeccién asociada

2 infarto de miocardio - 1 accidente vasc. encefalico
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Cirugia arterial convencional
en el arteritico diabético

Dr. Gateno

La arteriopatia obstructiva de gruesos tron-
cos estid presente en un alto nimero de pacien-
tes diabéticos con lesiones tréficas del pie (14)
y aunque no sea la unica determinante juega
un rol fundamental en el determinismo de la
misma (38).

Entendemos como arteriopatia de gruesos
troncos las lesicnes obstructivas de origen ar-
terioesclerotico que asientan en las principales
arterias del miembro inferior (femorales co-
mun, superficial y profunda, poplitea, tibiales
y perorea), diferencidndola de la microangio-
patia siempre presente (38).

Por su localizacién y tipo patoldégico estas
lesiones scn posibles, en un alto porcentaje de
casos, de tratamiento quirurgico.

Por lo anteriormente expuesto es fundamen-
tal que en todo paciente portador de un “pie
diabético” sea estudiado exhaustivamente el ar-
bol vascular del miembro inferior.

Se debe hacer el estudio arteriografico ccm-
pleto del miembro haciendo énfasis en:

1) evaluacién correcta del sector aorto-
iliaco donde una lesion estenosante puede ser
el factor que descompensa un equilibrio ines-
table frente a un miembro con lesiones mas
distales.

2) radiografias cbiicuas y de perfil (36, 37,
66) del tripode femoral para evaluar lesiones
del origen de la arteria femoral profunda.

3) radiografia retardada del sector distal
que permitan visualizar eventuales troncos ar-
teriales unicos en pierna (1, 34, 74).

4) enfoques del sector pierna, previa utili-
zacion de métodos que logren vasodilatacion
cemo la isquemia por compresion neumatica
(51) o la inyeccion arterial de drogas vasoac-
tivas.

Es de gran utilidad el estudio hemodinadmico
mediante pletismografia o determinaciones de
flujo y velocidad circulatoria por ultrasonido
(Doppler).

En lcs diabéticos, con mas frecuencia que en
los no diabéticos, asistimos a 1a instalacién pro-
gresiva de lesiones obstructivas con mayor pre-
dominio distal (38). Cuando en el devenir de
la enfermedad obstructiva arterial se suma otra
lesion, podemos asistir a una descompensaciéon
del equilibrio hemodinamico precaric hasta en-
tonces existente y que no podria haberse pro-
ducido por la ultima lesién aislada.

Es por ello que creemos que en estos pacien-
tes, mas que en otros, se puede aplicar el con-
cepto de ‘“volverlo a la situacion anterior de
equilibric hemodinamico” (38).

Y es por ello que se explica el salvataje de
miembros o la cicatrizacién de una lesién tor-
pida, luego de solucionar pequenas lesiones ar-
teriales que de por si no explicarian todo el
trastorno,

No debemos perder de vista, cuando nos en-
frentamos a una grave lesiéon con ccmponente
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arteriopatico, que lo que se plantea es una
operacién de salvataje del miembro que de
otra forma iria irremediablemente a la ampu-
tacion (30, 34, 47, 51). Es por ello que los
resultados deben medirse por los éxitos (miem-
bro salvado) y no por les fracasos (miembros

amputados, que evolucionarian igual de no
haber mediado el intento de revasculariza-
cion) (38).

Se debe dejar definitivamente establecido que
las amputaciones deben de replantearse luege
del estudio arteriografico y del procedimiento
de revascularizacion (1, 27, 39, 45).

Dentro de los procedimientos de cirugia ar-
terial directa, como operacién de salvataje del
miembro, nos referiremos a:

1) puentes arteriales llevados a “arteria pc-
plitea suspendida’.

2) puentes arteriales llevados a troncos
unicos en pierna o cuello del pie.

3) cirugia aislada del tripode femoral.

Puentes arteriales llevados a arteria
poplitea suspendida

El concepto de ‘“‘arteria poplitea suspendida”
fue introducido por Mannick (64) en 1967
(isolated popliteal artery segment) y refiere
a la existencia —desde el punto de vista arte-
riografico— de un segmentc permeable de ar-
teria poplitea (generalmente baja o media)
rellena por circulacién colateral a partir de la
femoral profunda y sin salida por los troncos
arteriales de pierna que podran verse rellenos
mas distalmente por colaterales.

En nuestra experiencia hemos tenido resul-
tados satisfactorios en pacientes diabéticos con
este “pattern” arteriografico y rara vez en pa-
cientes no diabéticos.

El material a usar para este injerto, debe
ser, de elecciéon una vena autdloga. No tene-
mos experiencia en el uso de venas umbilica-
les homodlogas o de prétesis (tipe Goretex)
para estos casos.

Aunque estos puentes se ocluyan tardiamen-
te algunas veces podra conservarse el miem-
bro luego de haberse obtenido la cicatrizacion
de las lesiones.

Puente arterial a tronco iinico en
pierna o cuello de pie

Este procedimiento lo aplicamos sélo cuando
existen lesicnes troficas severas o trastornos
pre-troficos (1, 30, 38, 74).

Se debe tener un correcto balance arterio-
grafico preoperatorio (19); si éste no fuera
adecuado se podrid completar con el estudio
angiografico preoperatorio.

Son requisitcs fundamentales para efectuar
este procedimiento: a) la existencia de wun
tronco arterial permeable desde media pierna
a cuello del pie;

b) En su defecto, una arteria permeable
en cuello del pie que rellene un arco plantar
satisfactorio.
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Desde el punto de vista técnico, destaca-
mos:

a) El material a usar para el puente debe ser
siempre vena autéloga. Podra plantearse
el uso de injertos compuestos en lc que no
tenemos experiencia.

b) La arteria dadora serid en general la fe-
moral comun. Excepcionalmente podra ser
la femoral superficial o la poplitea alta.

c¢) Referente a la arteria receptora, de exis-
tir mas de una, la preferimos segun este
orden: tibial posterior, pedia, tibial ante-
rior, peronea.

d) El trayectc del injerto sera subcutaneo.

e) las anastomosis distales se haran con hilo
sintético monofilamente N© 6-0, utilizando
puntos separados comisurales y yuxtaco-
misurales y punto corrido para completar
la, sutura.

Cirugia aislada del tripode femoral

No es de indicacién muy frecuente en el dia-
bético con lesiones troficas severas.

El fundamentc fisiopatolégico de su aplica-
cién es re-establecer el by-pass natural que
entre las arterias femoral comun y poplitea
efectuia la femoral profunda (8, 19, 36, 37, 38,
66) cuando esta afectada por estenosis criti-
cas de su origen. También puede ser por es-
tenosis que de subcriticas pasaron a criticas al
obstruirse la arteria femoral superficial (40)
(factor descompensante).

Son procedimientos quirargicos de facil
ejecucion que pueden efectuarse ccn anestesia
local y adecuados para pacientes con estado
general deficitario (36, 37).

El procedimiento que mas a menudo hemos
utilizado es la tromboendarteriectomia de 1la
femoral comun y profunda seguida del cierre
con parche de vena autologa. En caso de estar
permeable la femoral superficial se debera ccn-
servar esta permeabilidad a toda costa comple-
mentando el procedimiento con la tromboen-
darteriectomia del comienzo de la misma por
incisién separada y cierre de la misma por pro-
cedimiento similar.

“TOILETTES” QUIRURGICOS
Dr. Matteucci

Se debera ser muy minucioso en el trata-
miento de las pequenas lesicnes necroéticas e
infecciones que se presenten en un pie, y re
solverlas con prontitud y seguridad (60), ya
que cualquiera de ellas puede ser punto de
partida de graves infecciones.

Muchas veces no basta con un solo procedi-
miento de debridamiento o reseccién, debién-
dose reiterar las sesiones y curaciones toda vez
que sea necesario.

Si se prccede con cuidado resecando tejidos
necrosados, suele no ser necesario ningun tipo
de anestesia, especialmente cuando se esta
frente a un pie neuropatico. De provocarse
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dolor, o ser necesaria una ‘toilette” mas ex-
tensa, se debera recurrir a la anestesia tron-
cular o regional. No es aconsejable la aneste-
sia local infiltrativa, per el efecto isquemiante
de la misma.

Las curaciones sucesivas suelen prolongarse,
por la tendencia a la infeccion y/o a la pro-
gresion de la necrosis (29). Puede indicarse
antibioterapia local, si se comprueba la pre-
sencia de un germen en la herida.

El mal perforante plantar es una lesién que
se ve en pacientes con predominio de lesiones
neuropaticas, especialmente en aquellas zonas
de apoyo del pie. Su tratamientc consistira
en el debridamiento precoz, resecando todos
los tejidos desvitalizados y necrosados. El en-
fermo deberda guardar reposo durante el lapso
que requiera la cicatrizacién, y al reiniciar la
marcha, deberda usar proétesis plantares y cal-
zados adecuados para evitar apoyar las zonas
afectadas.

Las lesicnes necréticas de taldn, revisten en
el diabético especial gravedad. Muy dificil-
mente se pueden lograr resultados con trata-
mientos locales, finalizando estos pacientes muy
frecuentemente con una amputacion.

AMPUTACIONES DIGITALES
Dr. Gateno

La indicacion de amputar uno o mas dedos
en el diabético estara dada por:

A) necrosis;

B) infeccion

C) 1la combinacién de ambas;

D) lesiones neurotréficas (deformaciones
osteoarticulares que condicionan lesiones tro-
ficas por apoyo mal aplicado).

Al trazar las directivas tacticas y técnicas
se debera tener en cuenta que (39):

1) La mala indicacién en cuanto a opor-
tunidad podra conducir a un agravamiento de
la enfermedad por desccmpensaciéon metabé-
lica o por reactivacién y evolucién acelerada
del proceso inflamatorio.

2) La mala indicacién en cuanto al nivel
de amputacién conducira a fracasos, con re-
amputacion a niveles mas altos.

3) El defecto en la técnica a emplear po-
dra dar como resultado un miembro con gra-
ves secuelas que incidiran tante en la marcha
como en la estacién.

Desde el punto de vista de las directivas ge-
nerales podemos establecer que:

a) Cuando la gangrena es seca y bien delimi-
tada (coexiste en general con buena vas-
cularizacion) la amputacién se haria de
eleccion, esperando a tener el enfermo bien
compensado y perfectamente estudiado.

b) Cuando la gangrena es humeda existe un
ccmponente infeccioso que debe ser ade-
cuadamente evaluado al igual que la al-
teracion vascular.
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c) La infecciéon debera estar denominada.
De acuerdo a la entidad y topografia es-
tara indicada la amputacién abierta, la
amputacion-drenaje o el cierre primario.

d) Cuando existe un componente infeccioso
y descompensacion metabdlica importante,
con seguridad la lesién ya no es tributa-
ria de la amputacion digital sclamente.

e) La operacién definitiva debera ejecutarse
de entrada. Hacen excepcién las amputa-
ciones que se asocian a debridamiento (60)
y son seguidas de regularizacién de mu-
nones.

f) Es condicién “sine qua non”, para deter-
minar el nivel digital de amputacién, que
los planos que serviran de cubierta tengan
buena vascularizacién (2,+60). Por ello
somos partidarios del procedimiento de
revascularizacién si éste estuviera indica-
do (1, 27, 38, 39).

Nivel de amputacion

Se entiende por nivel de amputacién la zcna
en que un miembro puede ser amputado, te-
niendo en cuenta sus particularidades en lo
que hace referencia a las condiciones del mu-
noén resultante (16, 73). El muién debe re-
sultar indoloro durarte el reposo, la estacién
y la marcha, asi como funcionalmente no debe
obstaculizar por su forma, topcgrafia o lon-
gitud.

Los niveles a estudiar son (2, 31, 39, 50,
68, 96):

1) transfalangica distal;

2) transfalangica media;

3) transfalangica proximal;

4) transmetatarsiana;

5) desarticulaciones:
interfalangica distal,
interfalangica proximal,
metatarso-falangica.

1) Transfaldngica distal (se conserva la base
de la falange distal) (Fig. 5).

El planteo de esta amputacion es exclusivo
del primer dedo. Se justifica en las lesiones
limitada la falange distal (osteitis, onixis y
perionixis intratables médicamente) (60).

2) Transfaldngica media.

Deja un mal munoén. Practicamente nc tiene
indicacion.

3) Transfalangica proximal (se conserva la
articulacion metatarso-falangica).

Es de eleccién para los dedos centrales, pues
deja un excelente munén desde el punto de
vista funcional. Debe ser discutido frente a la
amputacién transmetatarsiana de un solo rayo
del pie.
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En el primer dedo, de existir buenos planos
de cubierta, se prefiere este nivel frente a la
posibilidad de reseccién de la cabeza del pie
metatarsiano, de conocida importancia para la
estatica y la marcha.

4) Transmetatarsiana (la amputacién incluye
la cabeza del metatarsiano ccrrespon-
diente).

Es de eleccién cuando se asocia a la ampu-
tacion el drenaje del espacio plantar corres-
pondiente (2, 27).

Cuando se trata de amputar varios dedos,
se debe balancear la posibilidad de realizar la
amputaciéon transmetatarsiana del antepie.

5) Desarticulaciones.

Cuando se realicen deberan acompanarse de
la condrectomia de la superficie articular re-
manente.

Las desarticulaciones interfaldngicas no tie-
nen indicacién; la metatarsc-falangica puede
plantearse frente a algunas de las indicaciones
de la correspcndiente amputacion transmeta-
tarsiana.

Posibilidades de amputaciones
multidigitales (39)

Cualquiera de los dedos centrales asi como
el quinto, pueden ser amputados por separado,
sin repercusion funcional a condicién de que
el munén sea indoloro (Fig. 6).

El primer dedo puede ser amputado aislada-
mente dando repercusién en la marcha (des-
pegue) que serda tanto mayor cuanto méas ccrto
sea el munodn.

Aunque no es aceptado por todos, podran
asociarse la amputacion del primero y quinto
dedo.

Cuando a la amputacién del primer dedo se
le debe asociar la de otros, debe valorarse muy
bien la repercusién funcional que prcduciri el
munoén resultante. Creemos que en estos ca-
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Fic. 6.— Factibilidad de combinaciones de amputaciones
digitales.
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sos es preferible plantear la amputaciéon trans-
metatarsiana del antepie.

Se pueden amputar el cuarto y quinto dedo
en conjunto obteniéndose una buena regulari-
zacion del borde externo del pie.

Los dedos centrales pueden ser amputados
en conjunto incluso los tres ccn poca repercu-
sion en la estacién y la marcha. Si se ampu-
tan los tres dedos centrales habra que hacer
un adecuado relleno en el calzado.

Detalles de técnica

A) Anestesia.

Cualquiera de las amputaciones propuestas
pueden ser efectuadas con anestesia general,
raquidea o peridural.

Salvo excepciones preferimos la anestesia por
bloqueo troncal nervicso en el cuello del pie.
La efectuamos mediante infiltracion de Lydo-
caina o Procaina al 1 % en los nervios tibial
posterior, safeno externo, ramas interna y ex-
terna del musculo cutadneo y tibial anterior.

No se aconseja la anestesia por bloquec de
los nervios interdigitales ya que produce “efec-
to garrot” por la infiltracion en collarete de
la base del dedo.

B) (Amputacion abierta o cerrada?

De preferencia se debe indicar el cierre pri-
mario del munén. Es imposible hacerlo cuan-
do existe infeccién severa y, naturalmente,
cuando se emplea el método de amputacion-
drenaje.

Practicamente, en las amputacicnes digita-

les, se debe hacer el cierre primario mante-
niendo la indicacién formal de amputacién
abierta para:

—la amputaciéon drenaje,

—la amputacion contemporanea de una re-
vascularizacién, para lograr ‘“descender el
nivel”. Estos casos son tributarios de una
reamputaciéon definitiva.

C) Conducta con los tendones.

Se deben seccionar lo mas préximamente po-
sible. Esto es esencial en los flexores. Para
ellc se debe traccionar del tendén con una pin-
za de. Kocher y seccionarlo lo mas alto posi-
ble, permitiendo que se retraiga el cabo central.

D) Conducta con los mervios.

No se aconseja la alcoholizacién u otre tipo
de neurolisis (68).

Indicamos la seccién alta de los nervios co-
laterales digitales para evitar los mufiones do-
lorosos por neuromas de amputacion.

E) Incisiones y trazado de colgajos (Fig. 7).

Se debe hacer de tal forma que la cicatriz
quede hacia el dorso del pie y nunca termina-
les en el muion.
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Fi1c. 7.— Trazado de incisiones en los diferentes tipos
de amputaciones digitales: A) Amputacion de un dedo
central con tallado de dos colgajos triangulares late-
rales. A un lado la correspondiente cicatriz. B) Ampu-
tacion de un dedo central mediante incisién en raqueta
con mango al dorso. C) Amputacion transfalangica
distal para el primer dedo. D) Amputacién transmeta-
tarsiana del primer dedo mediante incisién en raqueta
con mango al dorso. E) Amputacién transmetatarsiana
del primer dedo mediante incisién circular con pro-
longamiento sobre borde interno. F) Amputacién si-
multanea de cuarto y quinto dedos mediante incisién
en raqueta prolongada al dorso sobre cuarto metatar-
siano para evitar la cicatriz en zona de apoyo.

Para los dedos centrales se aconseja el ta-
llado de los colgajos mediante incisién en ra-
queta con el mango al dorso o bien formando
dos triangules laterales cuyas bases estan cons-
tituidas por los pliegues interdigitales limi-
tantes.

Para el primer dedo, en las amputaciones
transfaldngicas se tallard un colgajo de piel
plantar de modo que la cicatriz quede al dorso
cuidando efectuar una prolongaciéon para re-
secar correctamente la matriz ungueal. En las
amputaciones transmetatarsianas se usara una
incision en raqueta con mango sobre el borde
internc. del pie y dirigido al dorso. Incisién
similar se usaria para la amputacion transme-
tatarsiana del quinto o del cuarto y quinto aso-
ciados (31).

AMPUTACION DEL MIEMBRO
EN EL DIABETICO

Dr. Cammvos

La amputaciéon no es una mutilaciéon sino el
comienzo de la rehabilitacion. Esta es la pos-
tura psicolégica que debe adoptar el ciruja-
no (60, 68, 89).

La primera indicacion de amputacion de un
miembro en un diabético es para rehabilitarlo,
cuando presenta una situacién a nivel de sus
miembros que nc le permita una vida mas o
menos independiente.

Otra indicacién es la reamputacion (84), a
efectos de preparar un muifién adecuado; esto
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se da sobre todo cuamdo un proceso séptico ini-
cial motivo la realizacién de una amputacion
de tipo abierta. No conviene reamputar hasta
que el proceso infeccioso esté dcminado (70).

Si la cirugia conservadora no puede detener
un proceso infeccioso que ponga la vida en pe-
ligro, esta indicada la amputacion (27).

Er el pie diabético arteriopatico es cuando
la am»outacién tiene la méaxima irdicacion (46,
60) y se comporta comc una necrosis isqué-
mica no diabética (72).

IL.a amputacion de urgencia no se justifica
'mas que en los casos de gangrena masiva.

Puede tener indicacién la amputaciéon en el
pacierte senil, con mal estado general y donde
la cirugia conservadora puede hacer perder de-
masiado tiempo.

Eleccion del nivel de amputacion

Como nuestra meta es la rehabilitacion y el
miembro inferior es tanto mas util cuanto ma-
yor sea su longitud (58, 68), se debera realizar
el menor sacrificio compatible con la mejor
funcién (45).

La conservacion de una longitud, la mayor
posible del miembro, comandara el tratamiento
previo ya sea médico o quirurgico, por ejemplo
la revascularizacion del miembro (68).

Si la infeccion y la diabetes pueden contrc-
larse, las amputaciones pueden realizarse a un
nivel mucho mas bajo que lo que se habia con-
siderado en un primer tiempo (58).

“La decisién acerca del nivel de amputacién
suele ircluir una wvaloracion del grado de la
diabetes, edad, estado econémico y laboral del
paciente (60).

Es necesario saber si el paciente va a ser
protesiado; para ello se necesita: equilibrio,
cierta fuerza muscular, no tener actitudes
viciosas de los miembros, buen estado vascu-
lar controlateral y estado psiconeurolégico
apto (68).

Se amputara en aquella longitud mas distal
ccn una razonable chance de cicatrizaciéon (10).
En el diabético inciden ademéas de la vascula-
rizaciéon factores fundamentales como son la
neuropatia y la infeccién (11).

En el lugar de la incisién cutanea no debe
existir celulitis,, lingangitis, ni edema. En el
nivel escogido la piel debe estar caliente (2)
y ser de aspecto normal, vello, retorno capi-
lar (89). Si se realiza técnica cuidadosa toda
cperacion a través de tejidos que parezcan sa-
nos conducira a la curaciéon (60). La falta de
pulso proximal no es contraindicaciéon del ni-
vel (70), no son necesarios pulsos si hay buena
circulacion colateral (101).

Actualmente se han tratado de buscar eel-
mentos objetivos para predecir que lesiones van
a cicatrizar. Varios autores se han ocupado
del tema, utilizandc el efecto Doopler (11) o
el “cleareance radioisotépico” a nivel cuta-
neo (49).

Las cifras de presion arterial arterial nece-
saria para cicatrizar son variables segun los
autores, ademas algunos creen que en los dia-
béticos se necesita mayor presién arterial para
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la cicatrizacion. Las cifras medias que pueden
predecir que una lesi6én va a ir al proceso re-
generativo estan alrededor de 50-60 mm. de Hg.
a nivel del tobille (4, 11, 49, 52, 53, 97) y si
la presion a nivel del muslo es mayor de 80
cicatrizara la amputaciéon de pierna (102). Es-
tos modernos elementos paraclinicos comple-
mentan pero no sustituyen a la clinica (97).

Basados en la ortopedia moderna los niveles
de amputacién que se plantean son: 1) trans-
metatarsiana; 2) amputaciéon de Syme; 3) por
debajo de la rodilla; 4) amputacién suprarctu-
liana de muslo.

Los otros tipos clasicos de amputacion del
pie estdn en desuso, ya que por el equinismo
que determiran (52, 60) al pie, son malas
desde el punto de vista protésico.

Salvar la rodilla debe ser un principio ba-
sico que se debe llevar al momernto de decidir
el nivel de amputacion de un miembre infe-
rior, puesto que la rodilla es la articulacion
mas importante desde el punto de vista de la
rehabilitaciéon (89).

El nivel transmetatarsiano no se toma en
cuenta ya que no necesita protesis (101).

Los pacientes que sufren una amputacion de
pierna pueden rehabilitarse en un 93 %, fren-
te al 12 % de los de muslo (60). Otros auto-
res dan cifras menores de rehabilitacion pero
siempre muy a favor de la pierna (61, 69, 85).

Pero ademas, hay que recordar que la pér-
dida del otrc miembro inferior de un amputa-
do es real y alrededor del 50 % lo pierden al
final del quinto ano. El1 amputado bilateral de
muslo tiene un potencial de rehabilitacion mu-
cho menor que el bilateral de pierna (61). De
los diabéticos amputados el 30 % perdera su
otro miembro dentro de los 3 anos (52).

Si se seleccionan los pacientes, no hay dife-
rencia en la cicatrizacién, tiempo de hospita-
lizacién y las complicaciones entre los grupos
de amputados de pierna y muslo (61).

El rivel de amputacién puede ser cambiado
en el acto operatorio, de acuerdo al sangrado
que se cbjetiva a nivel cutaneo (1, 23, 26, 27,
29). Algunos autores dicen que cuando el san-
grado es escaso cicatrizan el 69 % de los ca-
sos de amputacion de pierna, por lo que este
nivel debe ser el rutinario (1, 7, 20), aunque
obviamente un nivel mas alto puede ser ele-
gido frente a cambios troficos o funcionales
de la rodilla.

Ademas es bien conocida la cbservacion que
en los diabéticos el nivel infrarotuliano cica-
triza mejor que en los pacientes arterioscle-
rosos isquémicos por el tipo de lesion material
infrapatelar (3, 41, 92), discutiéndose si la
microangiopatia diabética tiene alguna tras-
cendencia en la produccién de necrosis (41).

La amputaciéon de Syme, aunque buena des-
de algunos puntcs de vista, como el andar sin
proétesis, o en el paciente con alteraciones vi-
suales que realizan deambulacion defectuosa,
pocas veces se realiza; las condiciones que re-
quiere son un pulso tibial posterior palpable,
buena sensibilidad del mufnén y una piel del
talén integra, que raramente se dan en el dia-
bético (50, 58, 60, 70, 87).
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Técnica

El diabético necesita amputaciones sencillas,
que no sean traumaticas, ni de diseccién labo-
riosa, ya que este hecho determina desvascula-
rizaciéon' en situaciones muchas veces preca-
rias. Es decir cuidadcsos de la técnica, pre-
servando toda la circulacion de la piel (70).

Transmetatarsiana

Siempre que estid indicada es el mejor ni-
vel, ya que no necesita protesis y es la maés
fisiologica (29, 59, 68, 96, 99, 101) y es la
responsable del salvataje de muchos miem-
bros (96).

Sus contraindicaciones son el dolor de re-
poso (50, 60), sepsis progresiva, diabetes incon-
trolada, edema importante del dorso del pie.

Es necesario dejar un ¢olgajo dorsal corto,
cuya seccién se realiza a nivel de la seccion
6sea y un plantar largo, sobre tcdo en el sec-
tor interno dende el pie es méas ancho. Los
metatarsos se seccionan paralelos a la articu-
lacién tarso-metatarsiana. La seccién 6sea en
los dos tercios proximales, recordando y con-
servando la insercion del tibial anterior en el
ler. metatarsianc (70). La transmetatarsiana
posterior, conservando la base de los mismos,
esta indicada cuendo se dispone de menos piel
plantar (87). Se cierra la capa subcutanea con
hilo reabsorbible y con nylon la piel.

La curaciéon estd en alrededor del 64 % (18,
21, -60, 71, 99). Enfermo y cirujano deben
aceptar el riesgo de un fracaso (2).

Esta técnica a veces es necesario hacerla
y se puede mantener 1la piel tensa a efectcs
de que el colgajo no se retraiga. En el mo-
mento del cierre (70) se hace debridamiento
local, pudiéndose completar con injerto de piel
libre en el sector anterior, ya que el mismo
no apoya. A veces si hay lesion de piel plan-
tar hay autores que proponen hacer un col-
gajo dorsal largo (70).

Amputacion por debajo de la rodilla

Cuando esta decidida una amputaciéon ma-
yor, éste debe ser el nivel rutinario. Existen
multiples técnicas en lo que tiene que ver con
la preparacion de los colgajos. Fundamental-
mente se dan 2 tipos: de colgajos iguales, o a
colgajo posterior largo descriptc por Ghormley
en 1947 (17, 60), basado este ultimo en que
la mejor irrigacion estd a dicho nivel.

Este nivel estd contraindicado (60) cuando
hay cambios troficos por encima de la rodilla,
artropatia en flexién de esta articulacién o de
la cadera en mas de 15 grades (otros dicen
45 grados) (70); o cuando hay alteraciones
neuropéaticas en la zona del futuro munén, ya
que se puede ulcerar (60); también cuando en
el intraoperatorio hay escaso sangrado (70).

Se debera seccionar la piel y el plano muscu-
lo aponeurdtico en un solo corte a efectos de
evitar descolamientos y por ende isquemia (61).
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La incisién anterior se realiza en alrededor
de los 2/3 de la circunsferencia del miembro
justo en la zona de la seccién oOsea; la longi-
tud del colgajo posterior debe tener igual dis-
tancia de lo que queda entre el angulc poste-
rior de la incisién anterior a la cresta tibial
(61) o 1,5 cm. superior al diametro de la
pierra (92).

La longitud del mufndén a nivel de la tibia
serd entre 15 y 17 cm. a partir de la inter-
linea de rodilla (58, 60, 61), el limite menor
posible seria a 8 cm. o el limite distal del tu-
bérculo tibial (70). Por otra parte, un mufidén
muy largc, tercio distal de pierna, es perjudi-
cial por el tino de piel (96) y la presencia de
multiples tendones.

La tibia se debe seccionar con bisel posterior
a efectcs desno producir ulceraciéon (17,22, 68).

El peroné se debe seccionar 2,5 a 5 cm. méas
alto que la tibia (58, 60, 61, 89) a efectos de
evitar ulceracién de la piel en el sector ex-
terno; pero simpre hay que conservarlo ya que
proporciona una configuraciéon piramidal del
mufién (58) y permite la rotacién (87).

El espesor del acolchonamiento del munon
6seo por lcs tejidos blandos no debe ser exa-
gerado, 6ptimo unos 3 -4 cm. ya que si no
dificulta el ajustado de la proétesis. Algunos
autores resecan el séleo (2, 17).

Miodesis no se realiza, se prefiere mioplas-
tia; la aponeurosis anterior se sutura con la
posterior (61) con hile reabsorbible.

Donde queda ubicada la cicatriz no tiene
mayor trascendencia, ya que la proétesis no des-
carga directamente sobre la extremidad sino
que lo hace sobre el platillo tibial (96).

Aunque el paciente no vaya a ser protesia-
do, la existencia de un segmento mas largo de
su miembro le facilita la movilidad en el le-
cho y en la silla de ruedas, permitiendc ma-
niobrar mas facilmente (2, 17).

Amputacion supracondilea

Su presunta ventaja es que es mas expedi-
tiva y que cabe esperar una cicatrizacion pri-
maria, pero la posibilidad de rehabilitacion es
escasa (60, 68). Raramente estda indicada como
nivel primario de amputacion en el diabético
y/o arteriopatico (70).

Se recomienda cuando (60) existe gangrena
cutanea arriba de los maléolos, isquemia o con-
tractura de lcs musculos de la pantorrilla, fra-
caso de la amputaciéon de pierna, paciente an-
ciano, senil o paralizado.

Como es la técnica méas comunmente cono-
cida por todos los cirujanos nos detendremos
en ‘aquellos detalles que creemos mas impor-
tantes, o que ultimamente se han mecdificado.

El colgajo puede ser confeccionado circular
o el clasico ‘“pico de pato”.

No es necesario ligar ni alcoholizar el ner-
vio ciatico (68), no se previene con ello el
neurinoma. Se liga si, la arteria nutricia acom-
pafiante del ciatico en forma independiente. Se
debe tratar de seccionar el nervio proximal a
la ligadura arterial, pues la pulsacién del mu-
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non seria el responsable de la formacion del
neurinoma (87).

En los pacientes con escasa vascularizacion
la miodesis no es recomendada (70) aunque
sea mejor desde el punto de vista protésico.

Tantc a este nivel como en pierna se debe
ruginar el hueso lo menos posible, ya que ello
asociado a la colocacién de cera en el espacio
medular pueden ser causa de isquemia y se-
cuestro o6seo (96). Pero ademas se debe lavar
luego de la seccion o6sea a efectos de retirar
sectores de periosteo que pueden quedar en la
zona cruenta, ya que al ser ostecformador pue-
de producir espiculas o espolones 6seos que
molesten el munédn.

Esta amputacion tiene una mortalidad del
21 % (60) en el diabético. .

Con respecto al uso de drenaje es discutido
su uso entre los diferentes autores consultados.

Rehabilitaciéon

Esta debe comenzar en el precperatorio, va-
lorando la musculatura y previniendo actitu-
des viciosas, tonificando la musculatura no soélo
de los miembros inferiores sino que también
de los superiores (68).

Es necesario comenzar el modelaje del mu-
non, pero en el diabético artericpatico es ne-
cesario tener en cuenta que el vendaje post-
operatorio no quede muy justo ya que puede
ser causa del fracaso por la isquemia que pue-
de producir, sobre todo al actuar sobre la circu-
lacién colateral.

Se deben evitar las actitudes viciosas, sobre
tode la flexiéon de la rodilla y la flexién y
abeduccion del muslo. Esto se logra con fé-
rulas o mejor con posiciones adecuadas y ejer-
cicios realizados por el paciente ayudado y
orientado por el fisoterapeuta (68).

Si bien conviene rehabilitar rapidamente al
amputado, y la protesis preccz provisoria cons-
tituye el mejor logro segun las acepciones ac-
tuales (68), en los arteriopaticos no es nece-
sario ni aconsejable una muy rapida rehabili-
tacion por la posibilidad de compresion, isque-
mia y falla de la cicatrizacion (2, 87).

Se recomienda sin embargo levantar al pa-
ciente en la silla al primer dia y dentro del
segundo a tercer dia recibir una activa fisio-
terapia (70).

TRATAMIENTO DE FLEMONES
Dr. Morelli

Las medidas de orden general seran para
repcner la volemia y el equilibrio hidroelec-
trolitico y metabdlico. Seran realizadas en
forma urgente.

Los antibioticos se realizardn por via gene-
ral y a altas dosis.

En cuanto a la anestesia usamos de prefe-
rencia la general, pero no hay inconveniente
en usar peridural y si las condiciones del pa-
ciente son muy deficitarias y no logramos com-
pensarle no vacilamos en usar la troncular y

319

aun la local con los peligros que ésta conlleva,
pero realizando minimos gestos quirurgicos que
mas adelante seran completados.

El procedimientio quirurgico es muy simple.
Realizamos drenajes amplios con grandes in-
cisiones (45) de preferencia longitudirales, res-
petandc puntos de apoyo. Es necesario resecar
todos los tejidos necrosados, ya sea en 2l sec-
tor cutaneo, célulo-grasoso, tendinoso u d&seo.
En principio las incisiones seguiran las vias de
difusiéon del pus; en la practica seguimos al
pus y a la necrosis (45, 75, 95).

Las heridas deben quedar abiertas amplia-
mente y sin mechados que entorpezcan el dre-
naje y causen isquemia secundaria. 3e debe
cambiar la curacion varias veces per dia y rea-
lizar lavados con suero y antibidticos de uso
local. El cirujano debe vigilar diariamente la
herida y realizar si es necesario reseccion de
pequenas zonas necrosadas secundariamente y
efectuar eventualmente nuevos debridamientos
si la infeccién continua.

Es llamativo en los neuropaticos la frecuen-
cia con que la necrosis acompana a la infec-
ciéon, traduciendc una isquemia severa. Sin
embargo al drenar el foco inflamatorio encon-
tramos un buen sangrado y en pocos dias apa-
rece un floreciente tejido de granulaciéon que
va rellenando la brecha. La explicacion esta-
ria en ese equilibrio inestable tisural que es
empujado a la isquemia por el edema y por
los otros fendémencs acompanantes de la in-
flamacion.

Siempre tratamos de ser conservadores, aun
en los diabéticos arteriopaticos. Las amputa-
ciones las realizamos de necesidad, obligados
por la necrosis. Para realizarlas no tenemos en
cuenta los factores estéticcs ni ortopédicos, va-
mos a amputar econémicamente en tejidos sa-
nos. Cuando el proceso infeccioso esté vencido,
recién entonces se podra realizar una amputa-
cién 1util del punto de vista ortopédico. Cuan-
do el procesc infeccioso o necrdtico es muy
extenso o estd comprendido el talon realizamos
amputaciones altas, siempre con munones en-
treabiertos.

Los flemones de pierna se tratan en for-
ma similar, drenando ampliamente las lcgias
musculo-tendinosas, dejando tubos de drena-
jes comunicando las incisiones cuando realiza-
mos varias.

Un hecho que es necesario insistir, es que
las colecciones supuradas deben drenarse pre-
cozmente, pero la resecciéon de la necrosis pue-
de diferirse varios dias, luego que el paciente
realice el adecuado repcso, sea mejorado del
punto de vista general y con la antibioticote-
rapia en marcha.

Cuando en el paciente predomina la isque-
mia, creemos que lo correcto es actuar sobre
el componente infeccioso y cuando éste retre-
ceda realizar la cirugia arterial que esté in-
dicada.

El proceso de reparacion serd largo, con in-
ternaciones prolongadas y costosas. Muchas ve-
ces el cirujano plastico juega un rol impor-
tante en la recuperacion de estos pacientes.

Hay que apelar a una gran paciencia del
paciente y del cirujano, perc nunca sometere-
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mos al enfermo a un tratamiento prolongado
para conservar un miembro util, si el paciente
presenta una alteracién muy marcada en su
aparato cardiovascular u ocular.

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
POR VIA INTRAARTERIAL

Dr. Goller
Principio

Llevar sustancias terapéuticas vasodilatado-
ras, antibioticos o sustancias que favorezcan
los procesos metabodliccs celulares en alta con-
centracién a un sector determinado del lechg
vascular.

Se trata por medio de esta terapéutica intra-
arterial aumentar el flujo a través de las co-
laterales. Segun Kappert (55) los vasodilata-
dores llevan en primer lugar al aumento del
gradiente tensional proximal-distal ¥e la obs-
truccién, 1o que mctiva un importante desarro-
llo de las colaterales. Ha sido demostrado por
el método de la termodilaucién, que la terapéu-
tica intrarterial de sustancias vasodilatadoras
abre las fistulas arteriovenosas, lo que expli-
caria mismo una disminucién parodajal en la
circulacion de los tejidos.

Indicacion

Si bien la terapéutica intraarterial es indi-
cada por alguncs autores en casos de arterio-
patias obstructivas arterioesclerdticas (62), no-
sotros la indicamos tnicamente en el pie dia-
bético neuropatico, con permeabilidad vascu-
lar de los gruesos troncos. Excepcionalmente
la indicamos en enfermos diabéticos portadc-
res ademas de una enfermedad obstructiva ar-
terioesclerdtica, y en estos casos sdlo frente a
lesiones distales en los cuales el tratamiento
de revascularizaciéon no esta indicado.

Consideramos que esta terapéutica tiene su
indicacién en los casos de lesiones minimas
o ccmo complemento al tratamiento de drenaje
en los casos de flemones de la planta del pie,
que ya han sido drenados, o antes y después
de la reseccién de un dedo necrosado. En este
sentido. hemos tenido buenos resultados con 1la
terapéutica intraarterial en los casos de necro-
sis himeda, que rapidamente favorece la mu-
mificaciéon ccntribuyendo a la instalacion del
surco de delimitacidon.

Técnica de tratamiento intraarterial

Nosotros llevamos a cabo siempre la inyec-
cién intraarterial por puncién directa de la
arteria femoral a nivel de la arcada femoral.
El efecto se mantiene por corto rato, pero se
consigue llevar al foco lesional dosis elevadas
de medicaciéon vascdilatadora y/o antibiodtica.
Estd indicada cuando existe una linfaadenitis.
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La infusién por medio de una bomba de per-
fusion y que permite la inyeccion constante
en alta concentracién medicamentosa (88) no
ha sido utilizada por nosotros.

Sustancias que utilizamos para
la terapéutica intraarterial

Inyectamos una mezcla de procaina al 1 %
(10 c.c.) y gluconato de calcio al 10 %
(10 c.c.), seguida por la inyeccién a través
de la misma aguja de puncién de un vasodila-
tadcr (*) y para terminar si lo consideramos
necesario por la existencia de lesiones infec-
tadas o supuradas, inyectamos 1 millén de
unidades de penicilina cristalina.

No tenemos experiencia en el uso de insu-
lina cristalina inyectada por via intraarterial,
como lo ha sido preconizado por Poliakov (79).

Experiencia personal y resultados

Queda resumida en los cuadros siguientes la
experiencia perscnal (W.G.):

Indicacién
Pie diabético neuropéatico 26 casos
Ateromatosis en diabético 8 casos

Total 34 casos

Tipo lesional

Lesiones trofoulcerosas ........... 26 casos
Lesiones trofculcerosas + flemones 5 casos
Necrosis de dedos aislados 3 casos

Resultados

Bueno: Cicatrizacion total y desaparicion de
la sintomatologia mismo después de
amputaciones segmentarias.

26 casos:
22 lesiones trofoulcerosas
2 flemones
2 necrosis de dedos

Regular: Mejoria subjetiva perc absoluta ob-
jetiva, que exigié una terapéutica intra-
arterial prolongada y poco efectiva.

4 casos: Lesiones trofoulcerosas

Inefectiva:

4 casos:
3 flemones de planta de pie;
amputacion de miembro
1 necrosis de dedos; amputacion
a nivel de pierna

(*) Iridus Lab. Roussel (R).
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Resultados del tratamiento
Dr. Campos

Analizando las Historias Clinicas del H. de
Clinicas, se aprecia que no requirieron tra-
tamiento quirurgicce el 17,35 % de los P.D.,
mientras que el restante 86,65 % requirié in-
tervenciones de mayor o menor envergadura.

De los 100 enfermos que requirieron ciru-
gia, se realiz6:

—a 23 una operacion de cirugia menor.

—A 13 de ellos se le reoper6 una o mas
veces, pero siempre cirugia menor. Sélo uno
requirié una amputacién transmetatarsiana.

—A 31 se les hizo una amputaciéon alta (6 en
pierna y 25 en muslo) precedidas por una ope-
racion de cirugia menor.

—A 25 se les hizo amputacion de entrada
(3 de ellos en pierna).

—A los 8 casos restantes se les hizo cirugia
vascular. Dos cirugia vascular directa (una
profundoplastia y otro by-pass ileofemoral) con
malos resultados. A seis cirugia vascular in-
directa: simpaticectomia, con cuatro buenos
resultados, y dos amputaciones.

En esta serie no estan ccnsignadas las ope-
raciones vasculares realizadas en pacientes dia-
béticos, sin alteraciones en sus pies, o con mi-
nimas lesiones, y no tabulados como P.D.

Fallecieron 19 (19 %) de los operados en
el postoperatorio, 8 de ellos luege. de una ampu-
taciéon de muslo. Estas cifras son similares a
las que dan otros autores (46, 54). Darnaud
(26) refiere que el 1,8 % de los diabéticos fa-
llecen por gangrenas originadas en sus pies.

Profilaxis
Dr. Matteucci

No es necesario insistir en este momento, en
todas las conductas destinadas a evitar cocm-
plicaciones o descompensaciones en un diabé-
tico, el que debera ser permanentemente con-
trolado y tratado por médico especialista.

Tampoco haremos especial énfasis en sehalar
que se debera prevenir y tratar una arterio-
patia o neuropatia, si se hacen presentes.

Pero en lo que debera insistirse, es en se-
nalar al diabético que numerosos peligros ace-
chan a sus pies; bastan pequenhas heridas, o
infecciones de aparente poca monta, para ori-
ginar un grave proceso infeccioso que pueda
terminar con la amputacion de un miembro.
El pie de un diabético estd permanentemente
expuesto, y se le deberia ensehar al enfermc
cuales son los cuidados a tener con el mismo.

1) Higiene diaria del pie, secando al mis-
mo perfectamente, y entalcado. Se debe ob-
servar con atencion la aparicién de grietas,
erosiones, fisuras interdigitales, callosidades. En
caso que aparezcan, se debera consultar al po-
doélogo o médicc.

2) Evitar el enfriamiento. Adecuado abri-
go en invierno, medias de algodén o lana. En
la cama es preferible no colocar bolsas calien-
tes, por el peligro de quemaduras en pies con
trastornos de sensibilidad; preferir acostarse
con medias de abrigc.

3) Usar calzado amplio, bien adaptado al
pie. Evitar las compresiones o deformaciones
provocadas por zapatos apretados, o con super-
ficies cortantes.

4) Prestar gran atencién al corte de las
unas. No cortar lcs angulos de las mismas al
ras, evitando asi que se infecten o encarnen.

5) Evitar medias con costuras o remien-
dos, que pueden erosionar la piel, y ser origen
de infecciones.

6) No andar descalzo, especialmente pcr
campos o0 terrenos pedregosos.

7) Finalmente, consultar a su médico, toda
vez que note la apariciéon de un proceso ne-
crotico o infeccioso, por minimo que sea.

RESUME
Le pied diabétique

Les lésions de ischemie, nécrose et infection des
pieds se présentent fréquemment a fagon de compli-
cations dans les malades diabétiques, produisant tres
souvent des situaticns trés graves qui peuvent se re-
soudre avec des invalidicés ou amputations et encore
Ia mort.

Ces altérations sont dues a des obstructions de gros
tronecs arterials (macroangiopathies) ou plus concréte-
ment petites artéres (microangiopathies).

Les lésions trcphiques sont conséquence des altéra-
tions nerveuses périfériques. L’infection est souvent
présente complicant les situations antérieures. Les 1é-
sions se présentent avec torpidité, et évoluent avec
fréquentes recidives. Le pied, soumis a l’effort de la
marche et avec le danger constant des traumatismes
est exposeé a soufrir ce type d’altérations.

Le chirurgien devra traiter ses malades avec pa-
tience, et constance, laissant de cé6té 1’'idée simple et
expeditive de ressoudre tous les problémes avec une
amputaticn.

Les malades devront étre completement étudiés. Le
plus important sera 1’examen clinique, essayant de dé-
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couvrir la cause principale de la genése des lésions et
pour guider le traitement. La radiographie simple,
artériographie et étude de la circulation par effet Dop-
pler devront étre toute fois que les possibilités d’'un
traitement conservateur se présentent.

Lorsqu’il y a des altérations dans les gros arteres
on devra recourrir toujours a la chirurgie vasculaire.
De cette fagcon beaucoup de lésions cicatriseront et les
amputations et procédés mineurs se reduiront.

Les lésions necrotiques des doigts obligeront a un
étude détaillé de la situation, pour choisir la tactique
opératoire apropié. Les lésicns du reste du pied exigent
des soigneuses toilettes chirurgicales que se répéti-
ront tant qu’il sera nécessaire.

Lorsqu’une amputation sera indiquée, on doit penser
quel est le niveau convenable pour une réhabilitation,
et une marche avec prothése plus rapide et sure. Dans
tous les cas ou il sera possible on devra amputer dans
lemoyen tiers des la sambhe.

Le traitement médicale correct, et 1l'enseignement
de mesures profilactique convenables, aideront les chi-
rugiens a traiter ses malades.

SUMMARY
The diabetic foot

A frequent complication in the case of diabetic pa-
tients consists in trophic disturbances, necrosis and in-
fection of feet, often resulting in serious conditions
which may end in invalidation, amputation or even
death.

These alterations are due to obstructions of the lar-
ge arterial trunks (macroangiopathies) or more con-
cretely, small arteries and arterioles microangiopathies).
Trophic and degenerative disorders are a consequence
of peripheral nervous alterations (neuropathies). In-
fection is generally present complicating matters even
fourther. Lesions appear accompanied by torpidity and
evolve with frequent recurrences. The foot, subject
to effort in walking and in constant danger of trau-
matism, is permanently exposed to suffer this type of
alterations.

The surgeon treating this type of case shall have to
resort to patience, dedication and constancy, abando-
ning the simple and expeditious idea of resolving mat-
ters by means of amputation.

Patients must be studied thoroughly. Clinical exa-
mination is of fundamental importance, and should be
aimed at identifying the main cause in the genesis of
lesions and establishing treatment. Simple radiography,
arteriography and studies cf circulation by Doppler
effect should be performed whenever conservative
treatment is reasonably envisaged.

When alterations occur in large arterial trunks,
vascular surgery is the sole treatment. In this manner
many distal lesions will heal and amputations will be
avoided or reduced to minor proportions.

Necrotic lesions in toes will make it imperative to
conduct a careful study of the situation so that the
most adequate operatory tactics be applied. Lesions in
the rest of the foot will require careful surgical care
to be repeated whenever necessary.

If amputation is required, consideration should be
given to determining which level is mcst convenient
with a view to early rehabilitation and safe walking
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with the aid of prothesis. Whenever possible ampu-
tation should be performed at the level of the middle
third of leg, preserving the knee joint.

Correct medical treatment and the imparting of
adequate prophylactic instructions will give surgeons
treating such patients an adequate support.
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