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Resumen

El aumento de la esperanza de vida conlleva a un au-
mento de pacientes con enfermedades cronicas, entre
ellas la diabetes y sus diferentes complicaciones.

Dentro de las complicaciones diabéticas, la isquemia
no tiene por que presentarse en los pacientes afecta-
dos por la enfermedad y hoy en dia, para el manejo de
las Ulceras neuroisquémicas, se dispone de una gran
variedad de exploraciones, medicamentos y apositos
que intentan en la medida de lo posible evitar la ampu-
tacion del miembro.

En ocasiones, la presentacion isquémica del miembro
puede ser de evolucion rapida, instaurandose lesiones
en el pie de dificil manejo, con dolor, infeccion y ne-
crosis.

En este trabajo, se expone un caso de una Ulcera neu-
roisquémica de dificil manejo, con tendencia a la ne-
crosis, que precisa de una reseccion ésea y de tejidos
para resolver el problema, aplicandose sellos de piel
autbélogos para conseguir la epitelizacion y cierre defi-
nitivo de la lesion.

Palabras clave: diabetes, neuropatia, Ulcera, isque-
mia.

Summary

The increase of the hope of life bears to an increase of
patient with chronic illnesses, among them the diabe-
tes and its different complications.

Inside the diabetic complications, the isquemia doesn’t
have to be presented in the patients affected by the
illness and today in day, for the handling of the ulcers
neuroisquémicas, he/she has a great variety of explo-
rations, medications and dressings that you/they try
insofar as possible to avoid the member’s amputation.

In occasions, the member’s ischemic presentation can
being of quick evolution, establishing you lesions in the
foot of difficult handling, with pain, infection and necro-
Sis.

In this work, a case of an ulcer neuroisquémica of diffi-
cult handling is exposed, with tendency to the necrosis
that he/she specifies of a bony resection and of fabrics
to solve the problem, being applied stamps of skin au-
télogos to get the epitelizacion and definitive closing of
the lesion.
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Introduccion

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico, croni-
co y degenerativo caracterizado por un aumento de los
niveles de glucosa y que puede afectar a diferentes
organos y tejidos. Un inadecuado control de los niveles
de glucosa puede acarrear con la aparicion de compli-
caciones agudas (cetosis, coma diabético...), o favore-
cer la aceleracion de los procesos crénicos, debido a
modificaciones permanentes de las estructuras cons-
tructoras de proteinas y al efecto negativo en los pro-
cesos de reparacion (HTA, retinopatia, cardiopatia...)'.

Una de las complicaciones habituales es la macroan-
giopatia, una arteriosclerosis con formacion de placa
de ateroma en la capa muscular del vaso, que dificulta
el paso de la sangre por las arterias, llegando incluso
a obstruirlas. Otra complicacién cronica es la pérdi-
da sensorial del sistema sensitivo-motor y auténomo,
afectando frecuentemente al pie constituyendo el lla-
mado pie diabético.??

Segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético,
consiste en una infeccion, ulceracion o destruccion de
los tejidos profundos relacionados con alteraciones
neuroldgicas (alteraciones y perdida del sistema sensi-
tivo-motor y autbnomo) y distintos grados de enferme-
dad vascular periférica en las extremidades inferiores
que puede llevar a la isquemia y amputacion de las
extremidades inferiores*®

La prevalencia de Ulceras de pie diabético en los pai-
ses desarrollados oscila entre el 4% hasta el 10% y se
ha establecido una incidencia correspondiente del 2,2
al 5,90/0.6’7

Los costes que se manejan para tratar los pacientes
diabéticos son de millones de euros y la mayoria de
los ingresos hospitalarios es debido a la isquemia, la
infeccion o la Ulcera neuropatica, por lo tanto el pie dia-
bético constituye un problema socioecondémico y sani-
tario con grandes repercusiones en la calidad de vida
de los pacientes.®

En una exploracion fisica del pie diabético, los anejos y
la piel del pie, nos puede adelantar informacién sobre
la presencia de patologia arterial. Asi, la exploracién
vascular debe de ir encaminada a observar la presen-
cia de ciertos signos como; frialdad cutanea, cianosis
o palidez a la elevacién de miembros inferiores, atrofia
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cutanea, aumento de grosor de las uhas, ausencia de
crecimiento de vello, sequedad de la piel.®

La palpacién de pulsos y si precisa el doppler arterial,
es un método de diagnostico incruento, indicado para
conocer el estado de la circulacion arterial en las extre-
midades inferiores, que se puede cuantificar calculan-
do el conocido como indice tobillo/brazo (ITB) o indice
de Yao. En los pacientes diabéticos, en ocasiones pue-
de ser no valorable, debido a la arteriopatia diabética
que suelen padecer, lo que impide que los manguitos
de presion compriman la arteria calcificada (calcifica-
cion de Monckeberg)®. En estos casos, existen otras
exploraciones como la prueba de tensién transcutanea
de oxigeno (Tc PO,) que se utiliza para valorar la per-
fusién sanguinea cutanea, determinando de manera
indirecta, la cantidad de moléculas de oxigeno que pa-
san entre los capilares, al registrar las moléculas que
llegan a la piel, estimando que valores inferiores 25-30
mmHg son indicativos de isquemia severa para la ci-
catrizacion de la lesion. Este instrumento de medida
ha mostrado buena correlacién con el pronéstico de
cicatrizacion de la Ulcera.

La arteriografia, una técnica invasiva pero de elevada
especificidad, se emplea en aquellos pacientes que
van a ser revascularizados de cara a planificar dicha
intervencion. Existen otras pruebas invasivas como el
angio-TAC o angio-RMN, o no invasivas como la capi-
laroscopia, termografia o pletismografia, que son me-
nos utilizadas.

Caso clinico
Motivo de la consulta:

El 29/07/09, varon de 61 afos, que acude a la unidad de
Ulceras y heridas del Consorcio Hospital General Uni-
versitario de Valencia, derivado por el cirujano vascular,
al presentar una lesion necrética en pulpejo del segun-
do dedo del pie (figura 1) para valorar la pauta de curas
y comenzar con sesiones en botin hiperbarico.

Figura 1. Vista inicial 29-07-2009.

Anamnesis:

Lesion que aparece al intentar cortar la ufia del dedo del
pie, desde hace una semana.

* Antecedentes:
— No alergias conocidas
— Hipertension arterial
— Bronquitis cronica
— Anemia ferropénica
— Niveles de glucemia en sangre no controlados,
no observando analiticas al respecto.
Exploracion:

— Se observa escara seca, dolorosa, con bordes
mal definidos y ligeramente cianéticos

— Dolor a la palpacion.

— indice tobillo brazo (ITB):1,3 (no valorable)
— Palpacion de pulsos dificultosa en MMII.

— Pulsos negativos en el pie.

— Test monofilamento: (-) presentando sensibili-
dad en todo el pie.

— Se solicita bioquimica de sangre para valorar
glucemia

— La radiografia confirma la calcificacién arterial
de la arteria pedia (figura 2).

Figura 2. Calcificacion arteriapedia.

Tratamiento previo:

— Povidona yodada durante dos semanas

— Antibidtico sistémico: Amoxicilina 1g cada 8h.
Diagnéstico:

Ulcera neuroisquémica.
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Tratamiento:

Sesiones de 45 min. de oxigeno en botin hiperbarico,
seguido de desbridamiento enzimatico y autolitico,
con posterior aplicacion de ap6sito antimicrobiano de
plata.

Evolucion:

El dia 28/08/09 se puede observar una mayor ne-
crosis del borde ulceral, con exposicion 6sea de la
metafisis distal de falange intermedia del 2° dedo y
retraccion cutanea del pulpejo (figura 3).
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Figura 3. Retraccion de bordes y exposicion falangica.

— La analitica confirma el diagndstico de diabetes con
una glucemia de 240 mg/dl, el paciente comienza a
tomar antidiabéticos orales. - Se solicita angiografia

para valorar la permeabilidad de los miembros inferio-

res. (figura 4).

Figura 4. Angiografia, se observa disminucién del flujo
de las ramas procedentes de la arteria peroneal del pie
afectado por la ulcera.
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— Es intervenido quirdrgicamente para realizar una re-
seccion 6sea de la falange el dia 08/09/09.

Tras la reseccion, acude con grapas en la zona del
mufion y signos de infeccion (figura 5).

Figura 5. 08-09-2009. Herida posquirurgica, inadecuada
aproximacion de bordes y riesgo de infeccion.

— A la compresion del muién, se drena coleccion sero-
sanguinolenta burbujeante, procediéndose a la retira-
da de grapas y cierre por segunda intencion.

— El dia 25/09/09, presenta una nueva lesion dolorosa
en 1° dedo, posiblemente por friccién y humedad en
la zona (figura 6). La lesién evoluciona rapidamente a
una infeccién del dedo del pie (figura 7).

&

Figura 7. Infeccién y necrosis del 1° dedo del pie. Se
observa la presencia de cianosis en la base del 3° dedo
lo que hace indicar la evolucion rapida de la infeccion.
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— Se realiza un cultivo por frotis, cuyo resultado fue po-
limicrobiano (Staphylococcus aureus, Pseudomona,
Citrobacter freundii) y resistente a algunos antibioti-
Cos.

— Se aplica clorhexidina al 1% y ap6sitos antimicrobia-
nos de plata, junto a antibiéticos orales, suspendién-
dose las sesiones de botin hiperbarico.

— Debido a la rapida evolucion de la infeccion se decide
el ingreso hospitalario para antibioterapia intravenosa,
hasta delimitacion de la necrosis, y una posterior am-
putacion del 1° dedo.

— Tras la amputacion, acude de nuevo a consulta con
grapas en la zona del mufén, y con bordes necroti-
cos, edema y dolor.

— Se realiza un cultivo por puncidn-aspiracion (figura 8),
aunque el paciente ya tomaba amoxicilina 1 g.

Figura 8. Puncién- aspiracion para realizar el cultivo
microbiolégico tras la amputacion 1° dedo.

— Se retiran grapas y se drena contenido serosangui-
nolento, para iniciar un cierre por segunda intencion.

— El resultado del cultivo fue positivo a pseudomona,
sensible a ciprofloxacino, que se administré durante
3 semanas.

Durante este periodo, para disminuir la carga necrética,
se utilizé un apdsito de solucién de ringer-absorbente,
que combina la capacidad de limpiar la lesion de mane-
ra continua, liberando una solucién de ringer, a la vez,
que absorbe la carga necrética de la lesion, observan-
dose una disminucion de los bordes necréticos y del
edema (figura 9).

A partir del dia 12/01/10, se realiza desbridamiento cor-
tante y enzimatico, bien tolerado por el paciente, prote-
giendo la piel perilesional con sulfato de cobre y zinc,
y un aposito de espuma, de esta manera se consiguié
preparar el lecho de la Ulcera para la aplicacion de injer-
tos autélogos de piel (figura 10).

Figura 10. Sellos de piel autélogos aplicados en el lecho
ulceral. Zona donante elegida fue muslo, rebanando
capas epidermis y dermis superficial.

— Procedimiento sellos de piel autélogos: Se coge
una cuchilla a modo de dermatomo, realizando una
escision tangencial sobre la piel, recogiendo epider-
mis y dermis superficial. Es importante recoger vasos
de dermis para que pueda prender el tejido y vigilar
la muestra recogida para que a la hora de colocar los
sellos se afronte la dermis con dermis y no se produz-
can pliegues entre las capas dérmicas y epidérmicas.

Se finaliza el procedimiento con una cura con apoésito
de silicona, y se introduce el pie en el botin hiperba-
rico.

Figura 9. Desbridamiento apdsito ringer-absorbente.
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— El dia 1/03/10 (figura 11), se puede observar como el putacion del 1°y 2° dedo del pie, con resultado de una
sello de piel méas grande ha prendido correctamente y deambulacion normal con ayuda de ortesis plantares
facilita la epitelizacion, reduciendo el area de cicatri- y precisando de control periédico en la unidad.

zacion en esa zona.

Conclusion

1. El paciente diabético puede sufrir procesos isqué-
micos, que dificultan la cicatrizacion de la lesion e
incluso facilitan la infeccion de la Ulcera, por el in-
adecuado aporte sanguineo y falta de oxigeno a los
tejidos del pie.

2. El manejo de estas ulceras va depender en muchas
ocasiones de realizar una correcta exploracion vas-
cular, para proceder a una rapida derivacion al es-

pecialista.
Figura 11. 1-03-2010. La aplicacion de los sellos de piel 3. Los cuidados de la lesion isquémica iran encami-
facilita la epitelizacion de los bordes. nados a una cicatrizacion lenta, con alto riesgo de

Se continuaron con sesiones en botin hiperbarico y
curas con acido hialurénico y colageno.

infeccion y necrosis, lo que deriva en un exhaustivo
control de la infeccion y los signos isquémicos.

— El paciente se dio de alta el 1-04 -2010 (figura 12), 4. En el caso que presentamos, a pesar de los cuidados

tras ocho meses de tratamiento en la unidad, con am- para prevenir la infeccion, (disminucion de la carga

bacteriana, con antisépticos, apoésitos antimicrobia-
nos y en algunas ocasiones administrando antibio-
ticos sistémicos, la falta de irrigacion de los tejidos,
facilita el proceso infeccioso’.

5. Tras la aparicion de tejido de granulacion, la utiliza-
ciéon de injertos autélogos, mediante sellos de piel
aplicados directamente en la lesion, facilita la epiteli-
zacion de la lesion, siendo una técnica sencilla y de
bajo coste, aunque requiere personal de enfermeria
experimentado.

Figura 12. Alta de la Unidad de ulceras
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