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Flemones profundos
de la planta del pie en el diabético

Dres. JOSE TROSTCHANSKY,

INTRODUCCION

Las infecciones por gérmenes piégenos
en los diabéticos son de dific.l control,
tanto con el tratamiento médico como con
el quirdrgico. El fin de este trabajo es
mostrar los resultados obtenidos en varios
pacientes en los que practicamos el trata-
miento que luego comentaremos.

Nuestro interés es llamar la atenciéon de
la frecuencia y gravedad de estas lesiones
dentro de la practica diaria y el apresura-
miento que a veces se ve en la indicacion
de la amputacion a nivel del muslo. Son
situaciones de dificil valorizaciéon en su
difusiéon, aun cuando las lesiones estan
bien constituidas. Esto se debe a la debi-
lidad de las reacciones locales y generales
del organismo diabético, lo que a su vez
favorece la propagacién de la infeccion. A
la vez, el tejido conjuntivo tiene poca ten-
dencia a la reparacion, situacion que de-
termina la existencia de heridas térpidas
expuestas a reinfecciones. Conjuntamente
con ello, desde el punto de vista local, hay
una neuritis y una arteriolitis que man-
tienen los tejidos en un estado de isque-
mia permanente, lo que dificulta ain mas
los beneficios de una normal reacciéon lo-
cal y del acceso de los antibiéticos a la
zona mortificada.

PATOLOGIA

Las arteriolitis diabéticas corresponden,
dentro de las arteriopatias diabéticas, a
un importante sector cuyo conocimiento
atafie al cirujano, y que muchas veces son
fuentes de gangrenas limitadas o ulcera-
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ciones que actian como punto de partida
de las complicaciones infecciosas mas gra-
ves.

Las distintas escuelas: alemana con
Buerger y Nordmann, americana con Gol-
denberg y col. y la francesa con Derot,
sostienen que las afecciones arteriales pe-
riféricas tienen una especificidad diabéti-
ca, en donde las lesiones se superponen
exactamente a las que se observan a nivel
de los vasos de igual calibre en el sin-
drome de Kimmelstiel Wilson y en la re-
tinopatia diabética.

Existe un concepto bastante bien defi-
nido en diversos trabajos extranjeros y
que nosotros hemos podido constatar en
nuesiros pacientes, y es la discriminacién
entre las lesiones arteriolares responsables
de las lesiones gangrenosas diabéticas, aso-
ciadas a lesiones arteriales de los troncos
femorales y de pierna, de diferente enti-
dad. Asi tenemos aquellos casos en donde
las arterias femorales y de pierna son ri-
gidas, estrechadas, pero sin estar oblitera-
das. Aungue asi sea, no por eso deja de
producirse un déficit en el aporte de san-
gre arterial, suscéeptible de agravar las le-
siones gangrenosas periféricas.

En un segundo grupo existen oblitera-
ciones segmentarias de la femoral o de
los troncos arteriales de la pierna, a veces
Unicas y muy limitadas, y otras veces mul-
t'ples y muy extensas. En general son
casos que presentan con frecuencia oblite-
raciones infrapopliteas.

Las dos situaciones exponen a las com-
plicaciones infecciosas més graves, por
supuesto en aquellos casos de diabetes de
larga data, mal controlada, donde la lesién
vascular periférica ha sido descubierta mas
tardiamente, cosa que ocurre con mucha
frecuencia.

En la primera situacion que comenta-
mos la infeccion es grave, alcanza rapida-
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mente las vainas de los flexores en la
planta de pie para remontarse luego a lo
largo de éstas por detras del maléolo in-
terno a la pantorrilla. A condicién expresa
de que la diabetes esté correctamente tra-
tada, el tratamiento quirdrgico debe ser
minucioso y muy vigilado. Pero se tendra
la alegria de ver cicatrizar con un pie
sensible lesiones aparentemente por encima
de todos los recursos de la terapéutica
conservadora. Por el contrario, esta espe-
ranza es mucho mas reservada cuando la
arteriopatia va asociada a obliteraciones
arteriales segmentarias suprayacentes im-
portantes. Aunque la situacién es similar
frente a la infeccion, vemos frecuentemente
gue aun circunscribiendo la infecciéon ella
no mejora, planteandose la amputacion
cuando el déficit arterial es lo suficiente-
mente importante como para no arriesgar
hasta el final la conservacién extrema del
miembro.

CLINICA

Las caracteristicas clinicas y evolutivas
de las lesiones son: 1) necrosis séptica,
con esfacelo puatrido y mortificacion de
todos los elementos de ia planta de pie,
siguiendo las vainas tendinosas y las co-
municaciones de las logias musculares;
2) difusién rapida; 3) poca sintomatolo-
gia local, aun cuando el proceso ya ha to-
mado el canal calcaneano, esto se debe a
la poca reaccion local y general que pre-
sentan estos enfermos.

Las lesiones a nivel del dedo gordo y
de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas de los dos primeros dedos,
constituyen la puerta de entrada mas fre-
cuente al flemoén plantar, que por la logia
plantar interna difunde por el borde inter-
no del pie hacia la pierna, englobando al
flexor del dedo gordo.

Las ulceras plantares del antepie frente
a la cabeza del tercero y cuarto metarta-
siano, originan - en una primera instancia
flemones plantares medios que también
difunden al canal calcaneano y a la logia
posterior profunda de la pierna, a lo largo
de los tendones y espacios celulosos peri-
tendinosos del musculo flexor comun de
los dedos.

Se encontrara en tales circunstancias
poca sintomatologia reaccional, poco ede-
ma, poce enrojecimiento. La piel tardia-
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mente se presenta equimética y es de color
azulado, cianético, cuando recubre una
coleccion purulenta. En etapas avanzadas,
esa piel se necrosara porque existe una
isquemia local.

El cirujano tratante debe pesquisar la
propagacién a la pierna que se hace siem-
pre sin gran ruido. Para ello, la existen-
cia de un dolor a la compresién retroma-
leolar, un edema palido en la piel de la
cura interna del tendén de Aquiles, aun
sin existencia de proceso flogistico local,
debe hacernos sospechar inmediatamente
la difusién del proceso plantar a la logia
posterior de pierna. Una vez constituido
éste, no existe otro tratamiento que 1la
amputacion del miembro a nivel del muslo.

Del punto de vista general, muchas ve-
ces el proceso evoluciona sin fieble, sin
dolor importante, pero con decaimiento,
supuracion de la herida y alza de los va-
lores de la glicemia. El estado general a
veces se agrava seriamente, fiebre y es-
tado grave de intoxicaciéon. Asi como la
hiperglicemia favorece todo proceso infec-
cicso, ésta a la vez hace a la primera mas
resistente a la insulina. Esto es muy real,
comprobado en nuestros pacientes, por lo
cual el tratamiento local (volvemos a in-
sistir) no tendra valor si no es correspon-
dido con un tratamiento general rapido y
completo.

TRATAMIENTO

Se realizara con anestesia general de
preferencia. Se puede utilizar la anestesia

troncular. Contraindicamos la anestesia
local.
Es conveniente recordar estos tres
hechos:

1) Redoblar los esfuerzos por equili-
brar la diabetes. Para ello debe uti-
lizarse insulina cristalina. En gene-
ral esta parte corre por cuenta de
un internista.

2) Antibioticoterapia. De amplio es-
pectro y de acuerdo al antibiograma.

3) Tratamiento local. Insistimos que
cualquiera que sea la gravedad de
la infeccion y de la importancia de
las lesiones arteriales que la acom-
pafian, no debe practicarse jamds
una amputacion inmediata.



FLEMONES

La base fundamental de nuestra conduc-
ta terapéutica es el debridamiento amplio
con drenaje de los focos en su origen y
en sus propagaciones.

No hay que contentarse con una timida
incisién hecha de cualquier modo, si no
proceder a una verdadera intervencion
quirurgica, realizando grandes incisiones
longitudinales, siguiendo las logias y las
vainas de los flexores, sobre todo la del
dedo gordo. A lo largo de ésta se denu-
daran progresiva y metédicamente los ten-
dones flexores. Queremos insistir que
frente al conocimiento de que la difusion
hacia la pierna se hace siguiendo la vaina
de los vasos tibiales posteriores, una vez
abierto el foco plantar ampliamente puede
suceder: a) que sea suficiente lo realizado,
pues no hay nada que nos indique difusién
hacia arriba; o que b) frente a la sos-
pecha de que el proceso esta propagado
hacia la pierna, prolongamos la incision
por detras y por encima de los maléolos.

Queremos dejar sentado que seria un
grave error, que frente a esta ultima si-
tuacién el cirujano limite la extensiéon de
sus incisiones por temor a cicatrices vicio-
sas o dolorosas.

El querer ser conservador, favorece aun
mas la evolucién invasora del proceso, que
obligara a realizar una amputacién para
sa ar a+'daa pacien e. Con lo 1inico que
tenemos que ser lo mas conseriadores po-
sible es con la piel.

PROFUNDOS DE LA PLANTA DEL PIE EN EL DIABETICO

Postoperatorio.

La vigilancia cuidadosa es una de las
condiciones esenciales para obtener una
garantia de curacién. Nunca apurar la pri-
mera cura, que se hara, si es posible, al
5¢ dia. Si por la clinica no notamos me-
joria, se debe investigar en busca de nue-
vos focos purulentos y realizar el drenaje
y debridamiento. En general, el control
debe ser estricto y frecuentemente son
necesarios retoques operatorios. Gran ayu-
da es la balneoterapia y los antibioéticos
locales. Si la evolucion es favorable, ve-
remos como esa zona anfractuosa se va
limpiando progresivamente hasta obtener
un pie indoloro y util.

Queremos puntualizar que esto es fre-
cuente en los casos que conservan una re-
lativa buena circulacién colateral o con
estenosis parciales, pero con buenas deri-
vaciones. Por el contrario, esto no ocurre
con facilidad en el pie diabético con obli-
teraciones arteriales totales que reducen
notablemente la vascularizaciéon de la pier-
na y del pie.

RESULTADOS

Con este criterio terapéutico quirurgico
activo, pero no de exéresis inmediata, he-
mos tenido oportunidad de tratar 5 casos
cde flemones de planta de pie en diabéti-
cos conocidos.

Pulsos fem.
Nombre Sexo N¢ Reg. Edad Enf. actual Trat. Resultados y tibio.
P. M. Masc. Hosp. Maciel 69a. Necrosis 5¢ Reseccion Bueno. Presente.
dedo. Flemén de tejido
planta pie. necrosado,
debridam.
S. R. de P. Fem. H. de CL 61a. Necrosis 29 Idem. Bueno : Presente.
262.239 | dedo. Flemén
| planta pie. |
L. L. Masc. H. de ClL. | 60a. Necrosis 5° Iden;l‘ Bueno. r No tenemos
43.135 | metat. Fle- datos.
| mén planta
| pie.
E. T. de I. Fem H. de Cl. 62a. Flemoén Idem. Malo, amp. No tiene
238.247 planta pie. 1/3 medio pulsos.
muslo.
G. D. B Fem. H. de ClL 74a. Ulcera plan- Idem. Inicialmente No pulsos.
41.790 tar. Flemoén bueno.
planta pie. Reingreso
al mes, amp.
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Se obtuvo tres resultados buenos con
restitucion completa funcional y dos malos.
Estos ultimos suceden en pacientes que son
ademéas portadores de una arteriopatia
obstructiva severa de gruesos troncos.

HISTORIAS CLINICAS

1) Hospital Maciel. P. M., sexo masculino,
69 anos de edad. Diabético conocido desde ha-
ce dos anos, no tratado ni controlado. Ingresa
a Sala Navarro por necrosis del quinto dedo
de pie izquierdo infectado, de un mes de evo-
luciéon. Tumefaccién de planta de pie y fluc-
tuaciéon en la mitad anterior de la logia media
de la planta de pie. A nivel del quinto dedo
sale abundante pus bien ligado. Presenta des-
de hace dos anos un sindrome de claudicacién
intermitente dolorosa. Hacemos constar que
conservaba los pulsos medios y tibiales. Femo-
rales y popliteos normales. Se intervino bajo
anestesia general, realizandose la amputacién
del quinto dedo. Incisién a lo largo del tabique
externo hasta la tuberosidad interna del cal-
caneo. Se resecaron los tendones necrosados y
se completé con una incision transversal en la
raiz de los dedos para drenar los espacios comi-
surales del segundo y tercer dedo. La glicemia
era de 2gr.20 el dia de la intervencién y a las
48 horas del postoperatorio y bajo tratamiento
médico la glicemia fue de 1gr.58, mantenién-
dose en los dias posteriores en cifras que osci-
laban- entre 1gr.10 y 1gr.30. Ewolucién: Satis-
factoria, hubo que realizar pequefios retoques
v se le dio de alta al mes con la herida cica-
trizada y sin perturbaciones en la marcha.

2) Hospital de Clinicas. N Reg. 262.239.
S R. de P., 61 anos, diabética conocida desde
hace 12 anos en tratamiento con insulina. Pre-
sentd a nivel del pie izquierdo una necrosis del
quinto dedo que se le amputé. Luego sucesi-
vamente se le amputaron otros tres dedos. En
el momento actual ingres6 por flictena del se-
gundo dedo del pie derecho que evolucioné a
la necrosis, realizdndose la amputaciéon. En
cala la herida tuvo una evolucién térpida con
necrosis y supuraciéon en la planta de pie. Se
realiz6 por lo tanto un amplio debridamiento
de planta y dorso de pie con reseccién de la
extremidad del quinto metatarsiano. Trata-
miento complementario de su diabetes. Esta
raciente conservaba los pulsos en toda la ex-
tension de su miembro. Evolucion satisfactoria
hasta obtener la cicatrizacién. Su glicemia al
ingreso era de 2gr.86 con cuerpos ceténicos en
orina. A medida que mejoraba localmente se
obtuvo una compensacién de su diabetes. Al
alta, su glicemia era de 1gr.40.

3) Hospital de Clinicas. N¢ Reg. 43.135.
L. L., diabético de 60 anos que ingres6 por un
proceso supurado a nivel del quinto metatar-
siano derecho con dos orificios por los cuales
sale pus. La radiografia mostré una osteodlisis
del quinto metatarsiano. En block quirtrgico
y bajo anestesia general se realiz6 un amplio
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debridamiento de la planta de pie. En el in-
greso su glicemia era de 1gr.50. Se realizo
tratamiento de su diabetes con insulina NPH.
Evolucién satisfactoria.

4) Hospital de Clinicas. N° Reg. 238.247.
E. T. de I, 62 anos, diabética conocida que
ingresé por un flemén de la planta de pie
izquierdo, siendo tratada en el Servicio de
Emergencia, realizdindose amplio debridamiento
y reseccién de los tejidos esfacelados y tra-
tamiento intenso de la descompensacién dia-
bética. No obstante del tratamiento instituido,
persiste la supuracién plantar profunda a pesar
de las curaciones diarias y debridamientos com-
plementarios, por lo que se realizé una ampu-
tacién mediotarsiana. Como el proceso infla-
matorio a nivel de la amputaciéon se mantenia,
se realiz6 una nueva amputacién a nivel del
tercio medio de muslo. Al mes se le dio el
alta. Esta paciente presentaba importantes le-
sicnes arteriales de sus miembros inferiores.

5) Hospital de Clinicas. N9 Reg. 41.790.
G. D. B. 74 anos, diabética conocida, que
desde hace un ano es tratada con insulina y
régimen. Ingresa por ulcera plantar croénica
supurada en pie derecho, que tuvo su origen
en una herida producida con una astilla,
supurando posteriormente. Se realizé amplio
drenaje de la logia plantar y amputacion
del cuarto y quinto dedo. Los- controles
de la glicemia en sala oscilaron entre uno y
cos gramos. Se le dio el alta en buenas con-
diciones con una glicemia de 1gr.40. Al mes
reingresa, dado que el proceso infeccioso de pie
derecho continuaba. Esta paciente era portadora
de una grave arteriopatia diabética. Se le com-
pensé de su desequilibrio metabdlico y se rea-
liz6 una amputacién a nivel de tercio medio
de muslo. El alta a los 20 dias, compensada de
st diabetes con 40 U. de insulina NPH.

CONCLUSIONES

1) Llamamos la atenciéon sobre la fre-
cuencia del flemén profundo en las lesio-
nes plantares de los diabéticos.

2) Insistimos en destacar la escasa sin-
tomatologia local y general de estos pro-
cesos.

3) Senalamos la necesidad de pensar
en él y buscarlo para reconocerlo en las
etapas méas precoces de la difusion.

4) Rechazamos la amputaciéon en pe-
riodo de infeccion difusa, estimando que
el primer paso es quirurgico de debrida-
miento, combinado siempre con el trata-
miento antidiabético y antibidtico.

5) Amplio debridamiento y drenaje de
los focos supurados, es el comienzo del
tratamiento quirdargico. Eliminacién de los
tejidos necrdticos y esfacelados en uno o
varios tiempos.
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6) Debemos tener presente que el fle-
moén plantar puede evolucionar sobre un
terreno diabético aun bien vascularizado,
con arterias enfermas, con estenosis par-
ciales con buena circulacién colateral si-
tuacion donde el cirujano debe mantener
un criterio conservador (salvo gravedad
especial de la infeccién o de la diabetes)
procediendo como yo dijimos. El éxito
sera muchas veces la recompensa

7) También hay que tener presente
que los flemones se pueden localizar sobre
un terreno arterial muy grave, con mala
circulaciéon local, entonces, como vimos,
son pocas las probabilidades de una repa-
racion total. En general, en estos casos se
termina en la amputaciéon en tercio medio
de muslo.

RESUMEN

Se presentan 5 casos de flemones pro-
fundos de planta de pie en el diabético.
Se analizan sus caracteres anatomoclinicos
y patologicos. El tratamiento quirurgico
es el drenaje amplio de los focos supura-
dos en primera instancia.

RESUME

Présentation de 5 cas de phlegmons pro-
fcnds de la plante du pied chez le diabé-
tique. Analyse de leurs caractéres anato-
mo-cliniques, pathologiques. Le traitement
chirurgical consiste en un vaste drainage
des premiers foyers de suppuration.

SUMMARY

Five cases of deep abcesses in the sole
foot of diabetic patients are presented. An
analysis is made of their anatomo-clinical

and pathological characteristics. Early
surgical treatment consists of full drainage
of the suppurative focus.
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DISCUSION

Dr. Barquet: Estamos de acuerdo con la
terapéutica empleada por el Dr. Tronschansky.
Sc trata de enfermos que presentan el sistema
arteriolar enfermo pero el sistema troncular
se mantiene suficiente. Ello explica el resta-
blecimiento luego de una reseccion total de
tejidos infectados y necrosados, y digo total
porque de permanecer una ‘“madriguera’” en
alguna logia plantar o retrocalcaneana, se
comprueba que la diabetes se descompensara
nuevamente y la fiebre volvera a ascender.
No se debe escatimar la resecciéon de musculos
y tendones enfermos, pues la suplencia funcio-
nal a ese nivel es sorprendente. Ahora, si el
sistema troncular o vias principales se encuen-
tran afectados, este procedimiento fracasara a
pesar de cumplir con todos los principios qui-
rurgicos citados y al poco tiempo se compro-
bard que nuevas areas pasan a la necrosis
isquémica. Quiere decir, que es fundamental
distinguir si el estado lesional vascular co-
rresponde solamente al sistema arteriolar, co-
mun en el diabético, o si es total como enfer-
medad sistémica, para indicar procedimientos
quirurgicos.
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