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El Papel de los Angiosomas en la Cicatrizacion de las
Ulceras Isquémicas en Pacientes Diabéticos

Poddloga Maria Nicolds Piera. Espafia.

Resumen

Introduccién: la revascularizacién es uno de los
procedimientos terapéuticos maéas importantes
para la cicatrizaciéon de las Ulceras isquémicas en
pacientes diabéticos. La teoria de los angioso-
mas puede ayudar en el éxito de la técnica qui-
rargica.

Objetivo: revisar en pacientes isquémicos dia-
béticos que técnica es mas efectiva para la cura-
cion de las Ulceras isquémicas del pie diabético.
Conocer si la revascularizacién selectiva presenta
diferencias con la revascularizacién no selectiva.

Material y métodos: busqueda bibliogréfica,
para extraer informacién sobre qué tipo de revas-
cularizacién (directa o indirecta) es mas efectiva
para la cicatrizacién de las Ulceras diabéticas
isquémicas.

Conclusiones: esta revision sugiere que la
revascularizacién directa teniendo en cuenta el
concepto de los angiosomas, reduce el tiempo de
cicatrizacién y disminuye el riesgo de amputa-
cién de la extremidad afectada de forma signifi-
cativa. Este estudio nos muestra de forma gene-
ral este resultado, y consideramos a la poblacién
de pacientes diabéticos dentro de este beneficio,
aunque por los estudios revisados esta subpobla-
cién no queda representada como para extraer
conclusiones independientes.

Palabras clave: Angiosoma, diabetes mellitus,
enfermedad arterial periférica, isquemia crénica
de miembros inferiores.

Hipétesis

Los pacientes diabéticos con una Ulcera isqué-
mica presentan una mejor evolucién al realizar
una cirugia de revascularizacién del angiosoma
afectado que los que no se hace una revasculari-
zacion directa.

Objetivos

- Comparar revascularizacién indirecta y direc-
ta.

- Estudiar el subgrupo de pacientes diabéticos.

- Objetivar si existe una cicatrizacién precoz o
una mejor evoluciéon con menor tasa de amputa-
ciones mayores.

Objetivo

El objetivo del trabajo es analizar la evidencia
cientifica que existe sobre la revascularizacién
directa e indirecta de los angiosomas en pacien-
tes con pie diabético isquémico. En caso de rea-
lizar una revision evaluativa, la pregunta bien
definida para hacer la revisién de la literatura
cientifica hubiera sido disefiada con la estrategia
PICO. Nuestra pregunta segln esta estrategia
hubiera sido: ;Los pacientes diabéticos con una
Ulcera isquémica (P) presentan una mejor evolu-
cién (O) al realizar una cirugfa de revasculariza-
cién del angiosoma afectado (I) que los que no se
hace una revascularizacién directa?(C).

Finalmente decidimos realizar una revisién des-
criptiva, con la intencién de tener una visién
actual sobre la tematica de la revascularizacién
de los angiosomas y en concreto de los pacientes
diabéticos. Agruparemos los articulos segln sus
resultados y discutiremos sus conclusiones.

Material y métodos

Aungue hemos hecho una revisién descriptiva,
hemos intentado responder a la pregunta disefia-
da. Mediante palabras clave se realiz6é una ultima
busqueda bibliografica realizada el dia
31/03/2016 en la biblioteca Cochrane Plus y en
la base de datos electrénica Medline sin limite de
fecha ni de idioma.

Para la estrategia de investigacién utilizamos el
término “angiosom*” que nos permitié ampliar la
blusqueda en Medline: angiosoma [All Fields] OR
angiosomal [All Fields] OR angiosomas [All
Fields] OR angiosome [All Fields] OR angioso-
me’[All Fields] OR angiosome’s [All Fields] OR
angiosomes [All Fields] OR angiosomic [All
Fields] OR angiosomrettet [All Fields].

Hemos obtenido un total de 218 articulos.
Estableciendo como Iimites el nivel de evidencia
(SIGN) considerando sélo los que fueran 14+,
1+, 1 o 2++ (Meta-analisis, revisiones sistemati-
cas o ensayos clinicos), sin aplicar combinacién
de descriptores para incluir en la investigaciéon
todos los que estuvieran relacionados con el tér-
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mino “angiosoma”. De esta manera hemos bus-
cado, si existen, articulos de investigacion que
resumen los resultados de diferentes estudios
primarios con el objetivo de mostrar la evidencia
cientifica mas actualizada, bajo una metodologia
objetiva y rigurosa que evitara el posible sesgo de
la investigacion.

Finalizada la investigacion, hemos obtenido un
total de 9 estudios.

Seleccion de estudios

A la hora de realizar el presente trabajo, hemos
cogido los 9 estudios que obtuvimos durante la
investigacion y los hemos sometido a un proceso
de seleccion para identificar y estudiar con mas
detalle aquellos estudios que nos aportaran
mayor cantidad de datos y de informacién rele-
vante para la elaboracion de este trabajo.

* Disefio:

- Que analicen la revascularizaciéon directa/indi-
recta de los angiosomas mediante diversas técni-
cas quirargicas (cirugia abierta vs cirugia endo-
vascular).

- Que realicen una valoracién de los resultados
post-quirdrgicos y de permeabilidad de la técni-
ca, conservacion de la extremidad/ cicatrizacién
de la lesion.

* Tipos de participantes:
- Pacientes con lesiones isquémicas en extremi-
dades inferiores.

* Tipos de intervencion:

- Meta-analisis, revisiones sisteméaticas o ensa-
yos clinicos que impliquen la valoracién de la
revascularizaciéon directa o indirecta de los angio-
somas.

Para no perder estudios, hemos seleccionado
articulos que hablaran de pacientes con lesiones
isquémicas, teniendo en cuenta que en estos ya
estan incluidos los pacientes diabéticos con este
tipo de lesiones.

Resultados

A partir de la blisqueda realizada en MEDLINE,
se obtuvieron 5 articulos de revisién. De la que se
realizé en la biblioteca Cochrane Plus se consi-
guieron 4, dos de los cuales estaban incluidos en
el resultado del hallazgo en MEDLINE.

Teniendo en cuenta los criterios de seleccién de
los articulos, se descartaron 2, uno de ellos se
rechazé porque la enfermedad arterial de la que
hablaba estaba localizada en la zona epigéstrica,

por tanto fuera de la zona de este estudio. El otro
estudio que se excluy6 trataba de evaluar una
nueva técnica de hallazgo de enfermedad arterial
periférica, por lo tanto no cumplia con el tema de
este trabajo.

Al final quedaron 5 estudios que segln los cri-
terios de inclusién que se utilizaron, son aptos
para la realizaciéon del estudio.

Discusion

Este trabajo tiene como objetivo saber si los
pacientes diabéticos con ulceras isquémicas evo-
lucionan mejor después de realizar una revascu-
larizaciéon directa. Los articulos que quedaron
seleccionados para realizar el estudio, presentan
poblaciones heterogéneas, por lo tanto los resul-
tados no seran concluyentes, pero nos ayudaran
a tener una visién aproximada de los resultados
gue nos podemos encontrar.

La revision de la literatura existente nos mues-
tra que la cicatrizacién de las heridas es un pro-
ceso complejo en el que intervienen diferentes
elementos. Los estudios analizados no evaltan
en muchos casos los mismos factores, pero
podemos ver una serie de elementos que se con-
sideran de forma general y estan presentes de
forma comun: la extensién y profundidad de las
heridas, el nimero de lesiones, la localizacién, la
presencia de infeccién, la circulacién colateral
existente y la teorfa del angiosoma.

Si nos fijamos, en la revision que realiza
Azuma, se ven una serie de elementos que estan
relacionados con la cicatrizacién de las ulceras.
El los agrupa en 5 categorfas: factores sistémicos
(comorbilidades); factores tisulares; infeccién;
gestiéon inadecuada de la herida; y una inadecua-
da estrategia quirdrgica(l).

Llama la atencién que la diabetes ha sido con-
siderada y recogida como dato en pocos estu-
dios.

Teniendo en cuenta que es conocido su papel
como enfermedad sistémica que retrasa la cica-
trizaciéon de estas Ulceras. Aunque citan repetida-
mente que es un factor prondéstico a tener en
cuenta, no hay evidencia estadistica que apoye
este dato, ya que es posible que pocos estudios
hayan podido centrar su poblacion de manera
homogénea al colectivo de los diabéticos. De
hecho, sélo hay 4 articulos que muestran esta-
disticamente que la diabetes es un factor que
retrasa la cicatrizacién de las Ulceras isquémi-
cas.

El estado de la Ulcera (o su extensién) es otro
de los factores que condiciona el pronéstico de
curacién. Es evidente que cuanto mas grande, el
comportamiento y la evolucién es mas compleja.

www.revistapodologia.com 6



Hay estudios que hacen referencia a la extension
en superficie o el nimero de lesiones y otros que
utilizan la escala de Wagner. El nimero de lesio-
nes es importante, asi como la localizacién, ya
que si se presentan en el talén tienen una cicatri-
zacion mas dificultosa, alargando en el tiempo el
proceso de curaciéon. Este dato queda reflejado
de forma estadisticamente significativa en la revi-
sién de Azuma, aunque hay estudios que mues-
tran resultados contradictorios como el dirigido
por Kawarada y autores que no muestran resulta-
dos significativos como por ejemplo Soderstrom
y lida.

Es cierto que las lesiones con gran pérdida de
tejido, requieren una aportaciéon sanguinea
mayor. Y necesitan grandes periodos de tiempo
para llegar a la curaciéon completa, comparado
con ulceras con pérdida de tejido mas reducida.
Por eso es importante una buena estrategia qui-
rargica a la hora de la revascularizacion, tenien-
do en cuenta en el momento prequirdrgico el
estado de la lesién(1).

Otro dato que llama la atencién de la revisién
es que aunque se ha objetivado en diversos estu-
dios que una lesiéon infectada tarda mas en cica-
trizar y complica mucho mas el proceso de repa-
racién tisular, en los estudios que se han consul-
tado, sélo 3 reflejan una significacién estadistica
de este hecho.

Terashi et al, propusieron la clasificacién de
Kobe para facilitar el diagnéstico de infeccién en
pacientes isquémicos con una lesién infectada,
ya que la isquemia dificulta el diagnoéstico de
infeccién. En casos de isquemia severa, las mani-
festaciones clinicas de la infeccién, como son el
enrojecimiento, la inflamacién y el aumento de la
temperatura local producidos por el aumento del
aporte sanguineo en esa zona, quedan enmasca-
radas porque la isquemia no permite este incre-
mento de flujo y la acumulaciéon de leucocitos
tipico de la infeccién. Esta infeccién subyacente,
empeora rapidamente después de la revasculari-
zacion y, con frecuencia termina generando una
pérdida de tejido importante, aumentando la
superficie de la lesién primaria.

La infeccién, ademas, por si misma comprome-
te la circulacion, especialmente si hay formacion
de absceso, ya que genera una gran pérdida de
tejido. Cuando ésta se localiza en tejido 6éseo
(osteomielitis) representa una grave complica-
cién, es de dificil tratamiento médico y requiere
en muchas ocasiones una reseccion quirdrgica,
incluso amputacién si existe una afectacién de
huesos a nivel proximal.

Los pacientes isquémicos a menudo tienen
diferentes comorbilidades que aumentan el ries-

go de infeccién a consecuencia de la inmunosu-
presion causada por algunas enfermedades sis-
témicas, los diabéticos son un ejemplo. Por otra
parte, las Ulceras crénicas infectadas, con fre-
cuencia van acompafiadas de resistencias bacte-
rianas al tratamiento, por lo que es muy impor-
tante, antes de revascularizar, hacer una buena
seleccién del tratamiento antimicrobiano,
mediante un cultivo para detectar la sensibilidad
antibidtica.

Tras la revascularizacién se debe garantizar
que el aporte sanguineo se mantiene después del
procedimiento y hay que revalorizar los signos de
infeccién, y asegurar que presentan una evolu-
cién satisfactoria. En caso de mala evolucién es
necesaria una actuacién rapida y contunden-
te(1).

Independientemente de los elementos que con-
tribuyen en la correcta evolucién de la herida, la
revascularizacion directa del angiosoma que
seria el objeto principal de estudio, sélo ha mos-
trado resultados estadisticamente significativos
en 3 estudios, en 4 no ha mostrado un papel
importante y en el resto no se han valorado de
forma estadistica.

Los estudios que muestran resultados significa-
tivos indican que la revascularizacién directa
teniendo en cuenta el concepto de angiosoma es
mas eficaz que una estrategia quirdrgica indirec-
ta, ya que se hace llegar el flujo sanguineo direc-
tamente en la zona donde esta la lesién isquémi-
ca, nutriendo y revitalizando el tejido afectado y
ayudando a mejorar la cicatrizacién de la herida
en un tiempo mas reducido y disminuyendo el
riesgo de pérdida de la extremidad afectada(2-
4). En el meta-anélisis de Bosanquet et al, se
hace referencia a este concepto y a la reduccion
del riesgo de pérdida de la extremidad, pero
muestra ademas que a largo plazo no se mejora
el tiempo de supervivencia(b).

Varela et al, comparan los dos tipos de revascu-
larizaciones (directa e indirecta) teniendo en
cuenta el estado de la circulacién colateral de los
pacientes evaluados por angiografia. La revascu-
larizacién directa dio mejores resultados que la
revascularizacién indirecta en pacientes que no
tenfan vasos colaterales. Sin embargo, cuando
las condiciones de la circulacién colateral eran
adecuadas, los resultados de la revascularizacién
indirecta se podian comparar con los de la direc-
ta. Por tanto, la presencia de vasos colaterales
puede mejorar el pronéstico del paciente, aunque
se debe tener en cuenta que no siempre es posi-
ble realizar la revascularizacién directa, debido al
patrén de la enfermedad vascular. La infeccién o
una Ulcera de gran extension pueden ser factores
que impidan realizar una revascularizaciéon direc-
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ta, aunque las arterias sean adecuadas para rea-
lizar la cirugfa. Sin embargo, una de las cosas
que sugiere Bosanquet es que el concepto de
angiosoma se debe tener en cuenta siempre que
se planifica una revascularizacién distal, reco-
mienda la revascularizacién directa como prime-
ra opcién de tratamiento segura, siempre que
sea posible(5). Azuma en su revisién, dice que la
revascularizacién directa o indirecta es s6lo un
factor mas para la curacién de las heridas.

En los resultados de su investigacién, nos
muestran como la tasa de cicatrizaciéon de las
heridas era mayor si se realizaba una revascula-
rizacién directa. Pero también vieron en este
estudio, que los efectos positivos que provocaba
la cirugia de bypass siguiendo la teoria de los
angiosomas desaparecia. Teniendo en cuenta los
factores (sistémicos) que hacen que no se pueda
realizar la revascularizacion directa, argumentan
que los pacientes que se sometieron a la cirugia
de bypass, a menudo eran enfermos en condicio-
nes mas severas antes de la cirugia, en compara-
cién con los pacientes que se sometian a revas-
cularizacién directa(1).

Aungque los resultados obtenidos aconsejan rea-
lizar mas estudios para obtener resultados mas
concluyentes, Biancari et al nos sugieren en su
revision que en caso de ser posible es siempre
mejor realizar una revascularizacién siguiendo el
concepto de los angiosomas, que no una revascu-
larizacién indirecta(2).

Es importante investigar el estado de los vasos
que comunican los angiosomas entre si, para
hacer més efectiva la red de comunicacién entre
los mismos. Los resultados clinicos de las revas-
cularizaciones indirectas, podrian estar relacio-
nados con estas comunicaciones(1).

El tipo de técnica quirdrgica (cirugia abierta Vs
endovascular) también presentaba diferencias
ante una revascularizacion directa o indirecta. En
muchos estudios la revascularizacién por técnica
endovascular presentaba mejor resultado.

Existen diferentes teorias que intentan justifi-
car estos resultados.

Es posible que los beneficios vengan dados por
que la técnica endovascular puede tratar las arte-
rias cerca de la zona isquémica y puede acercar-
se mas a los territorios con infeccién. Respecto a
la cantidad de flujo sanguineo que llega al tejido
lesionado, el papel del angiosoma es determi-
nante en la cirugia endovascular, ya que un flujo
sanguineo limitado a través de la arteria tratada,
puede irrigar la zona dafiada de manera eficiente
si se consigue realizar la técnica directa(l).

Azuma en su revisién cita un estudio de
Alexandrescu titulado: “Angiosome concept: fact
or fiction”, este informa que hay estudios que

afirman que el concepto de angiosoma es muy
atil en la practica clinica, aunque hay otros estu-
dios que manifiestan que como concepto es
importante pero no tiene ninguna importancia
clinica. La mayoria de los trabajos que utilizan la
técnica endovascular relacionada con el concepto
de angiosoma para la curacién de las heridas,
obtienen buenos resultados y afirman su utilidad,
mientras que los estudios que lo hacen mediante
la técnica de bypass no sacan resultados conclu-
yentes(1).

Para terminar, el Gltimo parametro que hemos
afladido a nuestro estudio, la calidad del arco
plantar, refiriéndose a la circulacién colateral que
existe entre los diferentes angiosomas, 3 articu-
los tienen resultados estadisticamente significati-
vos, cuatro no recogen significacion de este para-
metro y el resto de los estudios no han valorado
este dato. Las condiciones de la diabetes, como
enfermedad sistémica, muestran que hay una
disminucién del flujo sanguineo en la piel, tien-
den a tener una circulacién colateral pobre
(pocas conexiones entre los angiosomas adya-
centes) debido al deterioro de las arterias de
pequefio y mediano calibre, esto hace que llegue
de manera inadecuada la sangre a las zonas
isquémicas. Esta disfuncién que padece la micro-
circulacién esta causada por la neuropatia y va
acompafiada de las anomalias biolégicas que se
desencadenan durante el proceso de cicatriza-
cion(1,3,4).

Huang en su meta-anélisis, recoge los datos de
un estudio de Varela et al de 2010, en el que éste
explica que la conexién distal de la arteria pero-
nea con el arco plantar mediante circulacién
colateral, juega un papel significativo a la hora de
la cicatrizacién de las heridas y de la reduccion
de la tasa de amputacién, aunque no se haya rea-
lizado una revascularizacién directa(4). Y Azuma
en su revisién, recoge resultados de diferentes
autores:

- Rashid et al, dicen que observando el tiempo
de cicatrizacién de la dlcera después de una ciru-
gia de bypass, concluyen que el tiempo de cura-
cién de las Ulceras, esta directamente relaciona-
do con la calidad del arco plantar, y que tienen
mejor resultado que cuando se revascularizan
utilizando el concepto de angiosoma.

- Kawarada et al, afirman que si hay un buen
estado del arco plantar, este proporciona un efec-
to positivo en el momento de la cicatrizacién de
la herida después de realizar una técnica endo-
vascular, y el tiempo de cicatrizacién de la herida
es similar tras la revascularizacién directa e indi-
recta.

- lida et al exponen que dado que los paciente
diabéticos tienen desérdenes en la microcircula-
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cién, y el estado de los vasos colaterales es mas
precario, en este subgrupo podria ser mas impor-
tante el concepto de angiosoma(l). Por tanto
Azuma y Huang, contemplan la posibilidad de
que la circulacién colateral pueda jugar un papel
decisivo para que la técnica quirdrgica que se uti-
lice sea eficiente.

Conclusiones

Tras realizar una revision de la literatura no
podemos extraer una conclusiéon definitiva que dé
respuesta a nuestra pregunta inicial.

Existen multiples articulos que hacen referen-
cia a los angiosomas y su revascularizacion en
casos de lesiones isquémicas, pero el subgrupo
de pacientes diabéticos con lesiones isquémicas
no ha sido considerado en la mayorfa de ellos.

Podemos extraer unas conclusiones genéricas
que influyen en la cicatrizacién de las Ulceras en
los pacientes isquémicos y mas concretamente
en el subgrupo de pacientes diabéticos segun las
observaciones de lida et al.

Los diferentes estudios muestran el importante
papel del angiosoma y su revascularizacién direc-
ta para tratar las lesiones isquémicas, pero hay
mas factores que pueden condicionar esta revas-
cularizacién.

La comorbilidad del paciente, la extensién de
las heridas, el niGmero de lesiones, la localiza-
cién, la presencia de infeccién y la estrategia qui-
rargica son factores que parecen influir en el pro-
néstico de la lesién.

Aungue no todos los estudios hacen referencia
a la localizacién y la extension, los que lo hacen
mayoritariamente y de forma significativa conclu-
yen que la localizacién en el talén, la extensién y
profundidad con gran pérdida de tejido, (inde-
pendientemente de la localizacién) implican un
mayor tiempo de evolucién para una cicatriza-
cién completa y una peor evolucion.

Una vez realizada la revascularizaciéon, la eva-
luacién continua del paciente y la herida es nece-
saria para garantizar una correcta evolucién.

Independientemente de las caracteristicas de
las heridas existen otros elementos mas, relacio-
nados con el angiosoma que influyen en el pro-

néstico de la lesién, como son: la presencia de
circulacién colateral y del arco plantar. La finali-
dad es que llegue sangre a la herida para que
pueda cicatrizar y la revascularizacién directa lo
puede conseguir. En caso de no ser posible, la
existencia de circulacién colateral que comuni-
que de forma indirecta con la lesién, puede per-
mitir la llegada de sangre a territorios que no
correspondan con el angiosoma. Es posible que
por este motivo en los pacientes diabéticos la
revascularizacién directa tenga mejores resulta-
dos que la indirecta ya que los desérdenes de la
microcirculacién y el precario estado de los vasos
colaterales de los pacientes diabéticos la revas-
cularizacién indirecta puede ser insuficiente.
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El Ejercicio de la Podologia Médica en Uruguay

Judith E. Zacheo Puertas, Técnica en Podologia Médica. Uruguay.

La Facultad de Medicina, a través de la Escuela
de Tecnologia Médica, es quien imparte la
Carrera de Podologia Médica, que se inici6 en el
afio 1968, o sea, que en el afio 2018 cumple 50
afos.

Unicamente quién de allf egresa puede llamar-
se podélogo, exactamente Técnico en Podologia
Médica.

Quiénes ejercemos la Podologia Médica en
Uruguay, somos técnicos capacitados para solu-
cionar diferentes signos y sintomas complejos
que se manifiestan en los miembros inferiores y
especialmente en los pies. Debemos tener en
cuenta que los poddélogos somos un filtro en la
medicina preventiva. Los pacientes frecuente-
mente acuden a nosotros antes que a su médico,
por lo tanto debemos ser técnicos con formacion
médica (Facultad de Medicina), para aplicar los
tratamientos adecuados; previo al correcto diag-
nostico, o de lo contrario saber derivar a la espe-
cialidad correspondiente.

La Carrera de Podologia Médica, actualmente
de 3 afios, se dicta en el Hospital Universitario
Dr. Manuel Quintela, lo que nos permite a los téc-
nicos asistir pacientes en equipo con diferentes
especialidades (dermatologia, neurologia, geria-
tria, endocrinologfa, cirugia vascular, etc.) por
tanto, el técnico se nutre de una vasta experien-
cia en las patologfas a nivel general con secuelas
o no a nivel del pie y las propias de los miembros
inferiores. Permitiéndole ver al paciente en forma
global, como un todo y no individualmente la
patologia propia por las que un paciente habi-
tualmente consulta (ufia, dedo, planta de pie,
etc).

El desarrollo de nuestra profesién a nivel labo-
ral, esté protegida por la ley del tecnélo-
go, la que no permite que idéneos ocu-
pen cargos en equipos de salud ya sean
del estado o privadas; sino solamente
técnicos debidamente capacitados en la
Escuela de Tecnologia Médica, Facultad
de Medicina (UDELAR).

En cuanto al crecimiento profesional,
tenemos el apoyo de la Asociacién de
Técnicos en Podologia del Uruguay
(ATPU) donde su Comisién Directiva, se
ocupa permanentemente de actualizar a
los profesionales a través de cursos, jor-
nadas, congresos, investigaciones com-
partidas con diferentes clinicas y/o
laboratorios, etc. tratando diferentes

temas de interés podolégico y/o relacionados
con ello. Otro mecanismo de crecimiento profe-
sional, en ATPU, parte a través de compartir
experiencias entre los mismos profesionales, ya
que considera que el crecimiento de la profesién
es trasmitiendo las experiencias de cada uno y
discutiéndolas en forma positiva en pos de los
pacientes que asistimos.

El gran tema de la podologia es pie diabético,
dejando de lado muchos otros que tienen vital
importancia en la prevencién y educacién a todo
nivel; para ello se esta proyectando algo que seréa
muy interesante para quienes deseen especiali-
zarse en otras éareas (biomecanica, geriatria,
pediatria, neurologia, etc) asi como la licenciatu-
ra.

Habitualmente se considera al técnico especia-
lizado en pie diabético y/o pie de riesgo a aquel
que esta capacitado para tener los cuidados en la
atencion de ése paciente, Debemos tener en
cuenta que la formacién y conocimiento del téc-
nico especializado en pie diabético y de riesgo,
es lo que permite valorar a ese paciente en un
todo y los signos y sintomas que pueda padecer,
permitiran al especializado, determinar el cami-
no a seguir en pos de una prevencién, recupera-
cién o simplemente una mejor calidad de vida.

Téc. Pod. Méd Judith E. Zacheo Puertas
Directora Técnica de TCP

(Terapia Cientifica Podolégica)

Presidente de ATPU

(Asoc. de Técnicos en Podologia del Uruguay)
jzacheo@gmail.com
judith.zacheo@ortopedia.com.uy
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Secuelas de Fracturas de Pilon Tibial. Analisis de Variables.

E. Gardella Gardella, A. Santamaria Fumas, J. Muriano Royo, J. Alvarez San Nicolds, A. Dominguez Sevilla,

M. Videla Ces, J. Giros Torres.

Unidad de Pie y Tobillo. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Consorci Sanitari Integral

(HSJIDMB-HGH). Barcelona. Espafia.

Las fracturas de pilén tibial son un desafio para
el cirujano y actualmente existe controversia en
cuanto a su tratamiento.

Se evaluaron pacientes con fracturas de pilén
tibial tratadas en nuestro centro entre 2008 y
2011, y se analizaron distintas variables que
pudieran traducirse en peores resultados. Se rea-
liza un estudio radiol6gico y una valoracién clini-
ca mediante la escala de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).

Valoramos 41 pacientes con seguimiento de 1
afno. Los pacientes més jévenes tienden a sufrir
fracturas de mayor energfa y mas graves (p =
0,001 y 0,035). El 239% present6 alguna compli-
cacién, siendo mas frecuentes en las fracturas
abiertas (p = 0,042). El retraso en la reduccién
abierta y fijacion interna (RAFI) definitiva se aso-
cia a una mayor frecuencia de complicaciones (p
= 0,036), la mas frecuente de las cuales es la
artropatia postraumatica. La mediana de AOFAS
al afio fue de 75. La gravedad de la fractura (p =
0,034) y la presencia de complicaciones (p =
0,000) se correlacionan con una peor funcionali-
dad. No hubo diferencias significativas en la
AOFAS segun la edad ni el tipo de tratamiento.

La aparicién de complicaciones influye negati-
vamente en el resultado funcional del tratamien-
to de las fracturas de pilén tibial. Si se cumplen
los criterios de reduccién anatémica y se realiza
un correcto cuidado de las partes blandas, las
fracturas de tipos A y B presentan mejores resul-
tados funcionales que las fracturas mas graves
(tipo C), siendo muy importante no retrasar el
tratamiento definitivo.

Pilén.

Palabras Clave: Secuelas. Fracturas.

Tibial. Variables.

Sequelae of Fractures of The Tibial Pilon.
Analysis of Variables

Pilon fractures are challenging for the surgeon
and currently there is controversy regarding tre-
atment.

One year follow up to fractures treated in our
center between 2008 and 2011, evaluating diffe-
rent variables that could result in worse outco-
mes. We compared according to age, mecha-

nism, type and severity of fracture and type of
treatment. Radiologic evaluation and AOFAS
score for clinical assessment.

We evaluated 41 patients. Younger people
require more energy to produce fractures and
these are more severe (p = 0.001 and 0.035),
23% had complications, most commonly in open
fractures (p = 0.042), delayed definitive open
reduction and internal fixation (ORIF) presented
more complications (p = 0.036), most commonly
arthropathy (p = 0.024). The mean AOFAS after 1
year was 75, considered good. Lower AOFAS was
associated with severity (p = 0.034) and compli-
cations (p = 0.000), being the most important
factor the presence of arthropathy (p = 0.007).
No differences in AOFAS between age distribution
or type of treatment.

If the principles of anatomic reduction, minimi-
zing soft tissue damage and avoiding complica-
tions are achieved, successful results can be
obtained in fractures type A and B. Being very
important not to delay definitive treatment. More
severe fractures (type

C) will have lower AOFAS, even if these princi-
ples are complied.

Key Words: Sequelae. Fractures. Tibial. Pilon.
Variables.

Introduccion

Las fracturas de pilén tibial (figura 1) son aque-
llas ubicadas en la epifisis distal de la tibia que
incluyen un trazo articular en la zona de carga
del tobillo(1). Constituyen el 109, de las fracturas
en la tibia y un 2% del total de fracturas de la
extremidad inferior. Tienen una alta tasa de com-
plicaciones, llegando a un 5% de sindromes
comportamentales y lesiones vasculares, y un
20% son fracturas abiertas. Son un gran desafio
para el cirujano, su tratamiento es complejo y
con frecuencia generan secuelas con graves con-
secuencias para el paciente(1,2), requiriendo en
muchos casos reintervenciones y cirugfas de tra-
tamiento de secuelas(3).

Existe controversia en cuanto al tipo y los tiem-
pos del tratamiento, condicionados principal-
mente por el estado general del paciente, el tipo
de fractura y la calidad de las partes blandas(4-

www.revistapodologia.com 13



Figura 1. Ay B: Radiografia de frente y de perfil de fractura de la epifisis distal de tibia con afectacion
articular en la zona de carga del tobillo. C y D: tomografia axial computarizada que evidencia una
importante afectacién articular.

7). Actualmente se prioriza realizar, en lo posible,
un primer tiempo de osteosintesis del peroné y
fijacién externa (FE) en la tibia, para en un segun-
do tiempo realizar osteosintesis de la tibia; sin
embargo, otros autores presentan mejores resul-
tados realizando una fijacién interna en un solo
tiempo quirdrgico, inclusive en fracturas abier-
tas(3,4,8,9).

Este trabajo tiene como objetivo evaluar si exis-
ten diferencias en el resultado clinico, funcional y
radiolégico al corto y medio plazo de fracturas de
pilén tibial segln distintos esquemas de trata-
miento. Valoramos también si el resultado final
esta condicionado por otros factores, como son
la edad del paciente, el mecanismo de produc-
cion de la fractura, el tipo (abierta o cerrada), la
gravedad segln la clasificacién de Miuller/AQ y el
tiempo transcurrido desde el diagnéstico hasta el
tratamiento definitivo.

Material y métodos

Se realiz6 una buUsqueda de datos de los
pacientes mediante fichas clinicas y sistema
SAP® utilizado en nuestro centro.

Se llevé a cabo un seguimiento de 1 afio de las
fracturas de piléon tibial diagnosticadas y trata-
das en nuestro centro entre los afios 2008 y
2011.

La valoracion radiolégica fue realizada por 2
traumatélogos de la unidad de pie y tobillo en
busca de signos de artropatia, pérdida de alinea-
cién, eje o incongruencia articular del tobillo.

La escala American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) se utilizé para la valoracién clini-
ca de la fractura al afio. Esta escala esta validada
y cumple con los criterios de universalidad y
reproducibilidad.

El anélisis estadistico fue realizado con el pro-
grama SPSS Statistics® 21.0.

Es un estudio retrospectivo observacional des-
criptivo. Se comparé seglin la edad y el tipo de
fractura (abierta o cerrada) mediante la clasifica-
cion de Gustilo y Anderson, y la gravedad de la
fractura segln la clasificacion Muller/AO, meca-
nismo de produccién y tipo de tratamiento. Se
buscé la significancia estadistica en cuanto al
namero y el tipo de complicaciones a corto y
medio plazo y valorando el resultado radiolégico y
funcional de los pacientes al aflo de seguimiento.

Resultados

Se estudiaron 41 pacientes con fracturas de
pilén tibial tratadas en nuestro centro entre los
aflos 2008 y 2012, con seguimiento minimo de 1
afo. El 679 fueron hombres; un 269% fracturas
abiertas de distinto grado (Gustilo), y por grave-
dad se distribuyeron segln la clasificacién de
Mdller/AO en: grupo A: 43,3%,; grupo B: 30,4%;
y grupo C: 26,3% (Figura 2).

Porcentaje

A3 Bl

Clasificacion

Figura 2. Distribucién de las fracturas en grupos y
subgrupos segun la clasificacién de Miiller/AQ.
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La edad sigui6 una distribuciéon normal (media-
na de 51), y el mecanismo de produccién mas

frecuente fue el de alta energia; sin embargo, al

comparar ambos grupos segun la gravedad de la

fractura, se evidencié con significancia estadisti-

ca que el grupo de mayor edad requiere menor

energia para producir fractura (p = 0,001) (figura
3), pero sus fracturas son menos graves (p =
0,035) (Figura 4).

20,004

60,00

Edad

40,00

p = 0,001

20,00—

B

Figura 3. Mecanismo de fractura por edad con
correlacién negativa (p = 0,001).

L

P=10,035

[33K] [43E] 3]
| Clasificacién AQ |

104,007

Figura 4. Gravedad de las fracturas segun la
clasificacién de Mller/AO por edad con
correlacién negativa (p = 0,035).

De los 41, pacientes, 17 fueron operados
mediante cirugia de reduccién abierta y fijacion
interna (RAFI) en un solo acto quirdrgico. De
ellos, 11 mediante técnica abierta y 6 mediante
técnica de osteosintesis percutdnea minimamen-
te invasiva (MIPO). En 15 pacientes se realiz6
una FE de tibia con reduccién interna de peroné

en un primer tiempo para, posteriormente, reali-
zar RAFI definitiva, y 9 casos de fracturas menos
graves sin desplazamiento fueron tratados de
forma conservadora con yeso (figura 5).

41 pacientes

17 15 9
RAFI directa 1.2FE y 2. RAFI Conservador con yeso

1 10
Técnica abierta Técnica abierta

Figura 5. Distribucion de los 41 pacientes
estudiados segtin el tipo de tratamiento. MiPo:
osteosintesis percutanea minimamente invasiva;
RAFI: reduccién abierta y fijacion interna.

Un 219% presenté complicaciones (9% infec-
ciones; 6% mala alineacién; 6% artropatia), sien-
do mas frecuentes en las fracturas abiertas (p =
0,042).

Igualmente, se observé que el retraso en la
RAFI definitiva también generd un aumento signi-
ficativo de las complicaciones (p = 0,036), espe-
cialmente a partir del 5° dia (figura 6), siendo la
mas frecuente la artropatia (p = 0,024) (figura
7).

19,004

P=0,036

A0

A0

4,004

‘ Retraso en la RAFI ‘

1004

1l
h L

Complicacién

0004

Figura 6. El retraso en la RAFI definitiva produjo
mayor nimero de complicaciones,
principalmente a partir del 5° dia, con
correlacién positiva (p = 0,036).

En cuanto a la evolucién clinica y funcional al
aflo de la fractura, se obtuvo una media de
AOFAS de 75 puntos, lo cual es considerado
bueno; sin embargo, un 91% de los pacientes

www.revistapodologia.com 15



MAXPUDULUGH\

O primeiro equipamento
de led do mercado
com selo do INMETRO

Protocolos para cada
tratamento e garantia
total de 3 anos

Instrucio de uso
por voz

PRODUTOS DE
ULTIMA GERACAO
PARA TRATAMENTOS
DE PODOLOGIA

GARANTIA

Ccrrn

FIBRAS E DISPOSITIVOS




Frecuencia

P =0,024

L s Caa)

aeo 300 ] _l_,_./’nm

Retraso en la RAFI

Figura 7. A mayor retraso de la RAFI definitiva,
aumenta significativamente el riesgo de sufrir
artropatia (P = 0,024).

presenté algin grado de pérdida en la escala
AOFAS.

La comparacién entre los distintos grupos de
pacientes mostré una correlacién negativa entre
la gravedad de la fractura segun clasificacion de
Mdaller/AO y la disminuciéon posterior de la
AOFAS, siendo la pérdida muy significativa para
fracturas de tipo C (p = 0,034), las cuales no
superaron en ningun caso un AOFAS de 90 pun-
tos, a diferencia de las de tipo A y B, entre las
que no hubo diferencias significativas (figura 8).
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Figura 8. Las fracturas mas graves (tipo C)
presentan una disminucidn significativa
del AOFAS (p = 0,034).

En cuanto a las complicaciones en general, se
comprobd con significancia estadistica (p =
0,000) una pérdida en el AOFAS posterior (figura
9).

I

1 E T

AQFAS

P = 0,000

I

Figura 9. Las complicaciones, en general,
provocan, con gran significancia, una caida
en el AOFAS final (p = 0,000).

Al subdividir las complicaciones en las 3 mas
frecuentes (infeccién, mala alineacién y artropa-
tia), se evidencié que, en cuanto a los procesos
sépticos, las infecciones superficiales de herida
quirdrgica no afectaban significativamente al
AOFAS posterior (p = 0,107); sin embargo, las
infecciones de los planos profundos y articulares
si provocaron una pérdida significativa (p =
0,010) en esta escala (Figura 10).

Por otro lado, la pérdida de alineaciéon también
provoc6 una disminuciéon significativa del AOFAS
(p = 0,026) (figura 11), siendo la artropatia la
complicacién que mayor diferencia gener6 en
cuanto al AOFAS final (p = 0,007) (Figura 12).

No encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al AOFAS posterior seglin
la edad, las técnicas quirlrgicas abiertas y la
MIPO, realizar la RAFI en un solo tiempo quirdr-
gico o realizarlo en 2 tiempos tras realizar la FE
inicialmente, como tampoco una disminucién
significativa del AOFAS en los pacientes tratados
de manera conservadora que presentaban fractu-
ras menos graves segln la clasificacion de
Mdller/AO (tipos Al y A2).

Un 129 de los pacientes requirieron una
segunda intervencién por complicaciones en el
postoperatorio (principalmente desbridamiento
de la herida quirdrgica) y 2 pacientes con artro-
patfa severa requirieron artrodesis de tobillo.
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Figura 11. La pérdida de la alineacién provoca
una importante disminucién en el AOFAS
final (p = 0,026).

Discusion

Existen numerosos articulos(3-10) que descri-
ben la evolucién y los resultados radiolégicos vy
funcionales de las distintas técnicas quirlrgicas
en la cirugia del pilén tibial. Sin embargo, a la
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Figura 12. La artropatia es la complicacién
que presentd mayor disminucién del
AOFAS (p = 0,007).

hora de valorar si estos resultados estan condi-
cionados por otros factores, como el retraso en la
RAFI definitiva, las complicaciones o el tipo o
gravedad de la fractura, la bibliografia es limita-
da. Por otro lado, no hay consenso en cuanto a
cual es el mejor tratamiento para estas fractu-
ras(4,8,9). En nuestro estudio no evidenciamos
diferencias significativas entre los distintos tipos
de tratamiento empleados.

Si bien los jévenes necesitan mayor energia
para presentar estas fracturas y a su vez éstas
son mas graves, no encontramos diferencias en
la evolucién posterior con respecto a las perso-
nas mayores, lo cual es discordante con otros
resultados de este estudio, que evidencian que
las fracturas méas graves se complican mas vy tie-
nen peor AOFAS. Creemos que este resultado
puede estar condicionado por las caracteristicas
Oseas y el estado de las partes blandas de las
personas jovenes previamente a la fractura.

Se evidencia que, de no realizar una reduccién
articular anatémica y fijacion interna precoz, los
pacientes presentan mas complicaciones, sobre
todo artropatia. No hemos encontrado en la lite-
ratura estudios que compararen los distintos
tipos de tratamientos en cuanto al tiempo de
retraso de la RAFI definitiva.

Las complicaciones mas frecuentes (infeccién,
pérdida de alineacién y artropatia) presentaron
una fuerte correlacién negativa (a mayor compli-
caciones, menor AOFAS) con el AOFAS posterior,
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siendo la mas importante la artropatia. Este
resultado coincide con el de Gulabi et al.(8),
quienes concluyeron que si se lograba una reduc-
cién articular anatémica estable y se realizaba
un cuidadoso manejo de las partes blandas
podria evitarse la artropatia y conseguir un buen
resultado en las fracturas de tipos Ay B.

En cuanto a la evolucién clinica de los pacien-
tes, encontramos una media de AOFAS de 75,
ligeramente superior a la descrita en la literatu-
ra(8,9), comprobando que tanto el retraso de la
ORFI definitiva como la gravedad de la fractura y
las complicaciones (principalmente la artropatia)
disminuian el AOFAS al afio de la fractura.

En referencia a la evolucién de la escala AOFAS
segln la gravedad (Muller/AQ), encontramos una
correlacion negativa. Este resultado coincide con
la bibliografia actual(3,8). Jansen et al.(3)
demostraron que las fracturas de pilén tibial pre-
sentan una disminucién del AOFAS, con una
correlacibn negativa entre la gravedad
(Maller/AQO) y el AOFAS final y una correlacion
positiva entre la gravedad y la artrosis posterior.
Gulabi et al.(8) concluyeron que los pacientes
con fracturas de tipo C, incluso aunque logren
buenos resultados en el tratamiento tanto quirdr-
gico como de rehabilitacién, pueden presentar
igualmente artrosis postrauméatica y una dismi-
nucién del AOFAS a corto y medio plazo.

Conclusiones

Las fracturas de pilén tibial son fracturas arti-
culares graves y suponen un verdadero reto para
el cirujano. La edad parece no guardar relaciéon
con la evolucién clinica, siendo controvertido
cual es el patron oro en cuanto a los tiempos y al
tipo de tratamiento quirdrgico.

Parece l6gico pensar que, a mayor gravedad de
fractura, el resultado y la evolucién seran peores,
como ya se ha descrito en la literatura.
Concluimos que, si una fractura es tributaria de
tratamiento quirdrgico, es muy importante para
la evolucién posterior no demorar el tratamiento
definitivo, manteniendo criterios de reduccién
anatémica articular y realizando un cuidado
minucioso de las partes blandas para evitar com-
plicaciones.

De realizar un buen tratamiento, se pueden
esperar buenos resultados para las fracturas de
tipos A y B; sin embargo, al enfrentarnos a las

fracturas mas graves (tipo C), hemos de ser cons-
cientes de que los resultados clinico, funcional y
radiografico serdn en muchos casos insuficien-
tes.
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Hidratante com toque seco,
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equilbrio hidrico da pele,
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e com isso renovando a
derme. Indicado para peles
aspera e grosseia, pode ser
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indicado para gestantes e
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