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Resumen

Las ulceras neuroisquémicas son las lesiones mas predominantes en el pie diabético en las que tanto la neuropatia como la
isquemia contribuyen a esta manifestacion clinica. Es una enfermedad de elevada prevalencia y morbilidad en nuestro medio,
especialmente en el pie diabético. En este articulo se expone el caso de un paciente con unaamputacién del tercer dedo del pie
izquierdo no resuelta tras un afio de evolucion. El paciente recibio una propuesta de amputacion transmetatarsiana como solucion
para su problema. El rechazé esa posibilidad y decidié buscar una segunda opinién. La colaboracién de distintos profesionales
especialistas en cirugia vascular, cirugia plastica, enfermeriay podologia, unido a técnicas novedosas como la terapia de presion
negativa o curas con factores de crecimiento, permitieron la preparacién del lecho para una cobertura exitosa, evitando una
amputacion transmetatarsiana. Las técnicas quirurgicas que se realizaron fueron una amputacién parcial de la falange distal del
primer dedo (syme) como tratamiento de la osteomielitis que sufria en la falange distal y un fillet flap en el segundo dedo que
cubrio el defecto de la lesién producida por la amputacion, y posterior evolucién térpida del tercer dedo. Este tipo de técnicas
pueden ser muy resolutivas si se aplican con una indicacién correcta y pueden evitar tratamientos mas agresivos que pueden
condicionar la calidad de vida del paciente.

Abstract

Neuroischemic ulcers are the most prevalent lesions found in the diabetic foot since both neuropathy and ischemia contribute
to this clinical manifestation. It’s a high prevalence and morbidity disease. This article report the case of a patient with a 3« left
toe amputation unsolved after one year treatment. The patient received a proposal for transmetatarsal amputation as a solution
to their problem. He rejected that possibility and decided to look for a second opinion. Collaboration of different professionals
specialists in vascular surgery, plastic surgery, nursing and podiatry, associated to innovative technigues such as negative pressure
wound therapy or cures with growth factors allowed the wound for successful coverage avoiding transmetatarsal amputation. The
surgical techniques performed were a partial amputation of the distal phalanx of the first toe (syme) as a treatment of osteomyelitis
suffering in the distal phalanx and a fillet flap on the second finger that covered the defect of the injury caused by amputation,
and subsequent tow-up evolution, of the third finger. Such techniques can be very resolute if applied with a correct indication and
can avoid more aggressive treatments that can condition the quality of life of the patient.
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INTRODUCCION

El pie diabético es una de las complicaciones crénicas de la
diabetes que suponen una mayor carga econémicay social'2.
Implica entre el 28 y el 47 % de las estancias hospitalarias de
los pacientes diabéticos. Cada afio, en el mundo, 4 millones
dediabéticos desarrolla una ulceraen el pie, aproximadamen-
teun 15 % del total**.

Segun los estudios, el 15 % de las ulceras desarrollaran
una osteomielitis que conlleve a una amputacion; de estos,
el 50 % muere en, aproximadamente, 5 afios"*%*,

Los datos que se manejaban antiguamente eran que las
Ulceras mas frecuentes eran las neuropaticas, entre un 45y un
60 % del total, las neuroisquémicas entre un 25y un 45 %, y
que las puramente isquémicas, que constituyen la manifesta-
cion final de la isquemia arterial periférica cronica®, entre un
10y un 15 %'°. Sin embargo, en la actualidad se sabe que, en
nuestro medio, hasta el 50 % de los pacientes con diabetes y
Ulcera en el pie presentan enfermedad arterial periférica (EAP)
subyacente, por lo que la mayoria de las Ulceras del pie son
neuroisquémicas, ya que tienen un componente mixto de neu-
ropatia e isquemia'’, aungue pueda predominar la neuropatia
y, por lo tanto, en los pacientes con ulceras neuroisquémicas,
a pesar de tener isquemia severa del pie, los sintomas pueden
estar ausentes debido a la presencia de esta neuropatia®'>'3.

El manejo multidisciplinar supone una mejoria de los resul-
tados objetivos asi como de la percepcion del paciente sobre
suenfermedad'*', y juega un papel importante para reducir
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y mantener una bajaincidencia de amputacionesimportantes
en pacientes diabéticos, como demostré un estudio retros-
pectivo de Larsson y cols. en el que la incidencia de ampu-
taciones mayores disminuyo6 en un 78 % gracias al abordaje
multidisciplinar de dichos pacientes'®. A continuacién se pre-
senta un caso que ejemplifica este manejo, en el que inter-
vinieron profesionales de campos como la cirugia vascular,
la cirugia plastica, la enfermeria y la podologia con el obje-
tivo comun de evitar una amputaciéon mayor en un paciente
varén de 83 afios con isquemia critica de extremidad inferior
izquierda (Ell) secundaria a arteriopatia diabética, con lesio-
nes tréficas en primer dedo y a nivel de 3 articulacién meta-
tarsofalangica (AMTF).

Para laredaccién del articulo de este caso clinico seguimos
las directrices de la guia CARE".

CASO CLiNICO

Paciente de 83 afios seguido en el servicio de cirugia vascu-
lar por arteriopatia diabética e isquemia critica de extremidad
inferior izquierda de 17 afios de evolucion (Ell), con angio-
plastia de las arterias femoral y poplitea y revascularizacion
con stent en miembro inferior izquierdo que se llevé a cabo
en noviembre de 2017. Se realizé tras presentar una lesion
necrotica en el pulpejo del tercer dedo (Figura 1). A su vez,
se amputé la falange distal del mismo dedo pero su evolu-
cion fue torpiday conllevo posteriormente a una amputacion

Figura 1. Pie diabético Wagner 3. A. Visién plantar. B. Vision dorsal.
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abierta del tercer dedo del pie izquierdo a nivel metatarsofa-
langico que se realizé el 1 diciembre de 2017, todo ello dentro
del servicio de cirugia vascular del mismo hospital.

El paciente no referia alergias medicamentosas conocidas.
Entre los antecedentes destacaba: exfumador desde hacia
12 afios, dislipemia, diabetes mellitus insulinodependiente
con buenos controles (HbA1c 6,5 %), hipotiroidismo, poli-
mialgia reumatica y pancreatitis aguda de origen biliar trata-
da con esfincterotomia laparoscopica, infarto de miocardio
inferoposterior en 2010 con funcion ventricular conservada
y revascularizado con stent.

Enjulio de 2018 ingresd de nuevo en el servicio de cirugia
vascular por dehiscencia de mufidon de amputacion de falan-
ge distal de 3 dedo de Ell (realizada en diciembre de 2017),
con abundante fibrina y exudado purulento, muy dolorosa a
la palpacion, por lo que se programo una intervencién en la
que se realizo Friedrich, que consiste en la eliminacion del
tejido esfacelado o necrético de una Ulcera por medios quirr-
gicos'8, y una reseccion de la cabeza del tercer metatarsiano,
segun informe. La evolucién fue térpida con curas y antibio-
terapia y se propuso amputacion transmetatarsiana que el
paciente rechazé y fue dado de alta con curas semanales en
su centro de atencion primaria (CAP) con colagenasa (Iruxol
mono®, Smith&Newphew, Espafia).

Tras varias curas durante dos meses en su CAP sin evolu-
cion y con gran dolor, decidio buscar una segunda opinion.
Acudié a consulta privada de enfermeria especializada en
heridas el 2 de septiembre de 2018 y en la exploracion pre-
sento lesién en la zona distal del hallux, y el lecho de ampu-
tacién, que se extiendia por el 2.° dedo, estaba esfacelado
y maloliente, sugestivo de infeccion por bacterias gram
negativas polimicrobianas y con anaerobios, por lo que se
informo del caso al podélogo del equipo multidisciplinary se
decidié pautar tratamiento antibidtico empirico (levofloxaci-
no 750 mg + clindamicina 300 cada 8 h) tras la recogida de
muestras para cultivo (Figura 2).

Anivel vascular, el pulso femoral y popliteo estaba conser-
vado con ausencia de pulso pedio y tibial posterior. Se realizd
un indice tobillo-brazo con valor de 1,23 que indujo a pensar
en una calcificacién arterial, por lo que ese valor fue conside-
rado como poco fiable. En este momento el paciente referia
un dolor 9 seguin escala de EVA™.

Dada la ausencia de flujo arterial directo al pie, se decidié
tratamiento conservador inicial y se programaron curas con
limpieza exhaustiva con fomentos de una solucion de super
oxidacion (Mycrodacin®, more Pharma, México) y posterior
cura topica con agua purificada, 0,1 % undecilenamidopropil
betaina, 0,1 % polihexanida (Prontosan®, B/Braun, Espafia);
se realizé curetaje del lecho y se observo la exposicion de
la primera falange y de la articulacion interfaldngica proxi-
mal (IFP) del 2.° dedo, por lo que se llevé a cabo la cura con
mechas de fibras hidrodetersivas + alginato + espuma cada
24 h durante 10 dias.

Tras la evolucién favorable del lecho, se inicio terapia de
presién negativa ambulatoria (Pico®, Smith&Newphew,
Espafia) durante tres semanas (Figura 3), que genero la
neoformacién de tejido de granulacion y la contraccién del
lecho por el uso de esta terapia negativa®. Se modifico la
pauta de curas con la utilizacion de un factor de crecimiento
epidérmico en gel?' (EPIFACTOR®, Fagron, Espafia) cada 48
h. Se observé la reduccion del edemay del dolor (valoracion
de 5en EAV)y no se apreciaron signos de infeccién durante
los 7 dias en los que se realizaron estas curas, por lo que se
informd de esta evolucién al poddlogo que realizé una con-
sulta conjunta con el cirujano plastico para la valoracién del
abordaje quirurgico.

Se realiza la valoracién del paciente el 10 de octubre de
2018, enla que se destaca: la ausencia de pulso pedio y tibial
posterior (ya documentada anteriormente), ausencia de las
sensibilidades algésica (se valoré mediante un pin-prick),
barestésica (se valoréo mediante un monofilamento de Sem-
mes-Weinstein) y palestésica (se valoré mediante un diapa-

Figura 2. Lecho de amputacion esfacelado y sugestivo de infeccion a la llegada a la consulta.
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Figura 3. Terapia de presion negativa ambulatoria (Pico®) con
apositos de acetato con tecnologia DACC.

sén), y una lesién esfacelada que ocupaba todalazonadela
amputacion del tercer dedoy se extendia por el lateral del 2.°
dedo; también presentaba una lesién en el pulpejo del primer
dedo. Ambas lesiones tenian un probe to bone test positivo
que realizamos con un mosquito curvo y nos hizo sospechar
de osteomielitis®.

Hicimos radiografia anteroposterior en cargay oblicua del
pie izquierdo en la que apreciamos cambios sugestivos de
osteomielitis a nivel de la falange distal del hallux y la articu-
lacién interfaldngica proximal del 2.° dedo. En la 3.2 cabeza
metatarsal los signos radioldgicos no eran concluyentes de
osteomielitis, ya que le habian realizado un Friedrich en esta
zona y los dafios 6seos podrian haber sido provocados por
esaintervencion, aunque la clinica era compatible con osteo-
mielitis.

Concluimos que el diagnostico era Ulceras neuroisquémi-
cas anivel de 3,2 articulacién metatarsofalangica, extendién-
dose hasta el borde lateral de 2.° dedo y en la zona distal del
hallux del pie izquierdo.

El paciente estaba en tratamiento con insulina glarfina
100 unidades/ml (Lantus®, Sanofi, Espafia), clopidrogel,
besilato 75 mg (Clopidrogel®, Tarbis, Espafia) acido acetil-
salicilico (AAS) 100 mg (Adiro®, Bayer, Alemania), ranitidina
150 (Ranitidina®, Cinfa, Espafia), enoxaparina sédica 60 mg
(Clexane®, Sanofi Aventis, Espafia), levotiroxina de sodio 100
g (Eutirox®, Merck, Espafia), enalapril maleato 5 mg (Ena-
lapril®, Sandoz, Espafia) y atorvastatina 20 (Atorvastatina®,
Sandoz, Espafia).

Al dia siguiente, después de una puesta en comun entre
cirugia plastica, cirugia vascular y podologia, se decidio pro-
poner al paciente, que ya habia rechazado una amputacién
transmetatarsiana, la opcion de realizar un amputacion atipi-
cadistal®®, que consistia en realizar una amputacion de syme
en el primer dedo y una técnica de fillet toe del 2.° dedo que
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Figura 4. Resultado postoperatorio inmediato tras cobertura
mediante colgajo fillet toe y amputacion de falange distal del
primer dedo.

consiguiera tapar el defecto de la lesién que afectabaala 3.2
articulacion metatarsofalangica, ya que desde cirugia vascu-
lar rechazaban la posibilidad de realizar otra revasculariza-
cion. El paciente, entendiendo los riesgos de la intervencion
y las posibles complicaciones que podian, incluso, suponer
una amputacion mayor por su afectacion vascular, acepto el
tratamiento. Por su doble antiagregacién (AAS 100 mg/24 h
y copidogrel 75 mg/24 h), y ademds estando en tratamiento
con enoxaparina, decidimos pasar a una antiagregacién sim-
pley suspender el copidogrel 5 dias antes de la intervencion
y laenoxaparina se retir6 1 dia antes de la intervencion?*, que
se programoy se realizd el 17 de octubre de 2018.

La intervencion quirurgica se llevé a cabo bajo anestesia
local con mepivacaina 2 % (Mepivacaina®, BBraun, Espafia)
y sin realizacion de isquemia. Se realizé una técnica de “fillet
toe” del segundo dedo, que sufria artritis séptica en la articu-
lacién metatarsofalangicay en la articulacion interfalangica
proximal, para realizar la cobertura del defecto en el tercer
espacio®. Esta técnica de fillet toe consiste en la utilizacion
lateral del colgajo de un dedo menor del pie, en el que se
eliminan todas las falanges, en este caso afectadas por osteo-
mielitis, y se conserva la piel y el tejido celular subcutaneo
conservando su vascularizacion, y se usa como pediculo o col-
gajo libre microvascular para la reconstruccion de un defecto
adyacente. Es una técnica reproducible que incurre en una
complejidad técnica comparativamente minimay proporcio-
na una opcién favorable en el tratamiento de las heridas del
pie diabético donde se requiere cobertura de tejidos blan-
dos?. En el primer dedo se realizo amputacion de syme? para
el tratamiento de osteomielitis de la falange distal (Figura 4),

[Rev Esp Podol. 2020;31(1):55-61]
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Figura 5. A. Sesion con laser cube 4. B. Resultado postoperatorio final.

que consistié en eliminar la matrizungueal de forma comple-
tajunto alamitad distal de la falange distal del dedo afectado,
realizando un colgajo plantary suturandolo en un solo plano a
dorsal. Esta técnica ha demostrado, entre otras indicaciones,
ser un tratamiento eficaz cuando se usa con prudencia para
la gangrena distal del halluxy la osteomielitis asociada con la
ulceracién neuropatica®.

Al paciente se le indico que debia seguir con la misma pauta
antibiotica, y se pautd desketoprofeno 25 mg (Enantyum®,
Menarini, Espafia) cada 8 horas y omeprazol 20/24 horas una
hora antes del desayuno, todo durante 14 dias. Alas 24 h de
la intervencion retomo su doble antiagregacion tomando el
clopidrogel 75 mg/24 h, asi como la enoxaparina, como tenia
pautado previamente.

De manera postoperatoria se realizaron curas cada 3-4 dias
que consistieron en sesiones de K-laser Cube 4, ya que ha
demostrado ser beneficioso como complemento de la terapia
convencional en el tratamiento de las Ulceras del pie diabé-
tico?”%8, y en este caso, ademas, se observo mejoria del ede-
may dolorentre Oy 1 después de su aplicacion segun escala
EVA. Posteriormente se realizd cura topica con undecilena-
midopropil betaina, 0,1 % polihexanida, glicerol, agua puri-
ficada e hidroxietilcelulosa (Prontosan gel®, B/Braun, Espafia)
cubriéndolo con gasas con una capa de contacto antimicro-
niana (Sorbact®, BSN Medical, Espafia), hasta la cicatrizacion
completa de las heridas quirurgicas el 21 de noviembre de
2018, 5 semanas después de la intervencién y tras 12 curas
(Figura 5). El paciente siguio acudiendo cada mes y medio

[Rev Esp Podol. 2020;31(1):55-61]

aproximadamente a consulta rutinaria hasta diciembre de
2019 sin incidencias resefiables.

DISCUSION

El aumento de la esperanza de vida ha conllevado con ello
un aumento de la prevalencia de las enfermedades crénicas
como laisquemia crénica de extremidades inferiores, situada
en nuestro medio en el 9,9 %%, Se trata de una enfermedad
muy invalidante generando restriccién de la deambulacién,
dolor en reposo que mejora con la posicion declive de las
extremidades y/o lesiones tréficas en miembros inferiores
que frecuentemente desencadenan una amputacion mayor
o menor del miembro®=3. Es una de las manifestaciones de
la enfermedad ateroembodlica, por lo que frecuentemente
se acompafa de otras manifestaciones vasculares como la
cardiopatiaisquémica o la enfermedad cerebrovascular***y
presenta una incidencia mas elevada en pacientes diabéticos
o con insuficiencia renal crénica?’.

Estas lesiones constituyen una consecuencia de una pato-
logia mas extensa, por lo que ademas de valorar las lesiones,
esimportante hacer un estudio completo del estado vascular
de la extremidad, puesto que sin flujo directo es improbable
la curacion de las lesiones®®. Ademas de la necesidad o no de
revascularizacion, es importante el tipo de cuidados que se
realice, ya que este modifica la evolucion de las lesiones y la
frecuencia de amputacion®3940,
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Larssony cols., en 1995, ya habian demostrado laimportan-
cia del abordaje multidisciplinar de esta enfermedad’®. Este
caso es un ejemplo de este tipo de manejo. La colaboracion
de Enfermeria, Podologia, Cirugia vascular y Cirugia Plastica
en este tipo de pacientes, junto con técnicas innovadoras,
permite la resolucién de lesiones de evolucion térpida que
pueden requerir sucesivas amputaciones. Hay un aumento
en la tasa de supervivencia de extremidades en pacientes
que acuden a centros multidisciplinarios'®*'#2, Esto ha sido
resultado de avances en el cuidado del pie neuropatico y del
pie neuroisquémico, incluidos los avances en el manejo de
infeccion®. No hay que olvidar la importancia que tiene en
estos pacientes un seguimiento cercano del paciente, ya
que los pacientes diabéticos que han desarrollado compli-
caciones cronicas de la diabetes tienen una mayor predispo-
sicion a las complicaciones postquirtrgicas* y mas aun en
pacientes isquémicos®. Si cada miembro del equipo multi-
disciplinar desarrolla su labor de forma rapida, eficaz y hay
una comunicacion fluida entre los miembros de este equipo,
estaremos mas cerca de conseguir los objetivos propuestos
de ser conservadores dentro del tratamiento del pie diabé-
tico, intentando mantener la mayor superficie posible del
pie, ya que reduce el riesgo de recidivas y de la aparicion de
nuevas lesiones que predispongan al paciente a una nueva
ulceracion que aumente sus posibilidades de padecer otra
osteomielitis y futura amputacion que afecte a su esperanza
y calidad de vida''.

Al paciente se le descartd para nuevas revascularizacio-
nes desde el servicio de cirugia vascular por, lo que en este
punto habia que resolver un problema que consistia en una
Ulcera contaminada y compuesta por un mufidon de amputa-
cion abierto que exponia la cabeza del tercer metatarsiano
y dos articulaciones del segundo dedo. Ello requiere de una
intervencion quirdrgica lo menos agresiva posible, indepen-
dientemente de que no se revascularice mas, ya que en el pie
afectado era necesaria una cobertura adecuada del esqueleto
para evitar mas infecciones.

Puesto que el segundo dedo es dificilmente salvable dado
el grado de afectacion que tiene (artritis séptica en las dos
articulaciones interfalangicas, su desvascularizacién y expo-
sicion tendinosa), resulta razonable usarlo como “fillet toe”
para cobertura del todo el defecto antes de que acabe necro-
sado completamente como consecuencia de la infeccion.
Evidentemente, los riesgos de necrosis isquémica del colgajo
son elevados, al menos de necrosis parciales, pero nos puede
proporcionar una cobertura adecuada de un defecto mediano
sin mucha morbilidad para el paciente, y con un colgajo que
probablemente no dispondremos en el futuro si no interveni-
mos en la evolucion de la Ulcera, lo que nos abocaria invaria-
blemente a una amputacién mayor en este caso, donde las
soluciones reconstructivas locorregionales son muy limitadas.

En conclusion, presentamos un caso clinico de ulcera neu-
roisquémica en un paciente con un perfil complejo, que fue
tratado mediante un equipo multidisciplinar y que se resolvio
de forma satisfactoria afortunadamente. Para llegar a este tipo
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deactuaciones es fundamental el trabajo multidisciplinar para
evaluar las mejores opciones para los pacientes y que todos
los miembros implicados estén al tanto de las actuaciones que
sevanarealizary por qué, yaque en el supuesto que haya una
complicacién mayory tenga que intervenir otro miembro del
equipo como podria ser cirugia vascular, al conocer el caso de
primera mano, los procedimientos de una amputacion mayor
estarian masindicadosy el paciente lo aceptaria con una pre-
disposicion mayor” 1545,
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