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MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de 55 afios que consulta por Ulcera en pie derecho a nivel del 52 radio y planta, desde
hace 5 afios y que ha requerido varios ingresos, desbridamientos, tratamiento con antibidticos
y curas sin lograr su curacion. (Fig. 1 Imagen cedida por el paciente)
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Diabetes Tipo Il de 10 afos de evolucion. Sin control endocrinolégico, cumplidor de dieta.
Realiza autocontroles cada 2-3. dias con valores de 150 ml. Sin datos de HbA;C.

Poliomielitis en la nifiez con atrofia y equinismo. Asimetria extremidad inferior derecha. Utiliza
calzado especial con alza externa e interna.

Neuropatia Diabética.



Bocio multinodular. Se practico tiroidectomia. Hipotiroidismo post quirudrgico

Hace 3 afios ingreso en un hospital y anteriormente habia ingresado en otro por el mismo
motivo (Ulcera al 52 radio del pie derecho con osteomielitis MRSA y flora polimicrobiana
(Enterobacter clocae, Escherichia Coli, Enterococcus sensibles a imipenem) En el dltimo ingreso
se practicd reseccidn cabeza 52 metatarsiano y recibid tratamiento antibiético durante 6
semanas.

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES

-Neuropatia Diabética
-No Retinopatia

-Funcidn renal correcta

EXPLORACION FiSICA

Paciente con buen estado general.

EID con secuelas de la poliomielitis, con pie en equino varo, irreductible de 502, y varo de
antepie de 359, aduccion del antepie de 402. Dismetria de 10 cm.

Piel con cambios tréficos y ulcera de 3,5 cm de didmetro situada en la parte lateral y plantar del
quinto radio con hiperqueratosis y exudacion abundante.

Realiza la marcha en descarga con dos muletas. No es posible calzar con un zapato que no sea a
medida y plantilla compensatoria.

- Pulsos distales (pedio y tibial posterior), presentes.
- Sensibilidades (tactil, algésica, vibratoria y presion), ausentes.




Fig. 2

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En la radiografia simple, (dorso plantar y oblicua interna) no se observan imagenes concluyentes
para el diagndstico de osteomielitis. Por ello, se decidid realizar Gammagrafia 6sea 99mTc- HMDP
cuyo resultado fue: Intensa acumulacién de leucocitos a nivel de partes blandas de la region
externa y plantar del pie derecho, a la altura del cuboides y base de 52 metatarsiano en intimo
contacto con la cortical ésea. Severa afectaciéon artropatica del tarso derecho. (Figs. 3y 4)

Conclusion: Infeccion de partes blandas con sospecha de osteomielitis asociada a nivel de
cuboides y base de 52 metatarsiano del pie derecho.
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Se presend el caso al comité del pie diabético y se decidié realizar un desbridamiento amplio ,
para eliminar todos los restos oseos desvitalizados y tejidos adyacentes, y en una segunda fase
valorar reconstruccion de tejidos. Para poder valorar el tipo de reconstruccién ya fuera mediante
un autoinjerto o un colgajo, se le realizé angioTC. Con esta técnica nos planteamos que
vascularizacién tiene en la zona asi como su estado real para poder realizar un colgajo en la zona
y aportar vascularizacion al colgajo mediante una anastomosis de los vasos del colgajo a unos
vasos del pie (zona receptora) previamente seleccionados mediante el angioTC.

Intervencion:

Bajo anestesia regional se realizd desbridamiento de partes blandas y restos éseos desvitalizados
con amputacion del 42 y 52 dedo y metatarsianos (Figs.5, 6 y 7). Hemostasia y aplicacion de gasas
impregnadas con Nitrofural® pomada y vendaje compresivo durante 48 horas. Seguidamente, se



instaurd la terapia con presidn negativa durante 5 dias (125 mm/Hg) (Fig.8), para eliminar todos
los fluidos y preparar el lecho de la Ulcera para el autoinjerto. En las radiografias de control, (Figs.
9y 10) no se observaron imagenes sugestivas de osteomielitis.

Al cabo de 7 dias, tras el desbridamiento, la Ulcera estaba limpia y preparada para realizar la

reconstruccion.
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TECNICA QUIRURGICA RECONSTRUCTIVA

Bajo anestesia general se realizd reconstruccion de la zona con colgajo de piel y fascia extraido
de la zona inguinal y todo ello vascularizado por la arteria circumfleja supercial iliaca también
llamado SCIP (Figs11, 12y 13).

Se realiza un nuevo desbridamiento agresivo, con revitalizacion de la ulcera. Hemostasia
cuidadosa.

Se prepararon los vasos receptores vena dorsal del pie y rama digital de la arteria pedia. Se realizo
la diseccion del colgajo SCIP inguinal y se comprobé su viabilidad antes de cortar su arteria y su
vena. Cuando se observo su viabilidad, se realizdé su autonomizacién. La zona donante se realizd
hemostasia cuidadosa, cierre por planos y colocacién de redon. A nivel del pie, se procedié a
realizar microanastomosis termino terminal rama lateral de arteria pedia a arteria del colgajo
SCIP y para su drenaje venoso se realizé la microanastomosis de la vena dorsal a vena del colgajo
SCIP. Se comprueba viabilidad del colgajo y se sutura por planos. Se colocan penrose y apdsito
no compresivo. Cobertura antibidtica con Piperacilina/Tazobactam, hasta conocer el resultado
del cultivo. La cirugia se realizé sin incidencias.
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EVOLUCION CLINICA

Al cabo de 9 dias fue dado de alta, debiendo seguir controles cada semana en la unidad de Pie
Diabético y Cirugia Plastica.

Resultado del cultivo: Staphyloccous Aureus. Se prescribié Levofloxacino 750 mg/24 horas,
durante 4 semanas; Curas con apositos antiadherentes y vendaje de compresion suave.

El colgajo tuvo un sufrimiento venoso superficial que necesito pequefio desbridamiento y
posterior cura tépica con lo que acabo cicatrizando. Logrd curar completamente en los 4 meses
siguientes. (Figs. 14, 15y 16)
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Una vez la ulcera estuvo cicatrizada completamente se realizaron zapatos a medida con alza
interna y externa (dismetria 10 cm) debido a la poliomielitis, ademas de soportes plantares,
para conseguir repartir la presién y al mismo tiempo compensar el varo resultante en todo el



lateral externo del pie. Asimismo, se recomendé utilizar un bastdn para caminar con mas

seguridad.
Transcurridos dos afios desde el alta el paciente sigue sin ulcera y deambulando con total

normalidad. (Figs.17 y 18)

Fig. 17



