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RESUMEN

La amputacion de miembros inferiores por Diabetes es la primera causa de
amputacion no traumatica del mundo, 50% de estos pacientes sufriran amputacion
del otro miembro en un plazo de 3 a 5 afios. Recientemente se ha utilizado el
plasma rico en plaquetas (PRP) para tratar Ulceras en pacientes con diabetesocon
insuficiencia vascular periférica.Objetivo general:Evaluar el uso del plasma rico
en plaquetas para el tratamiento de los paciente con pie diabético atendidos en el
Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” en el
periodo comprendido entre julio — octubre del afio 2016. Metodologia:estudio
observacional - descriptivo, con disefio no experimental, transversal vy
prospectivo.Muestrano probabilistica de tipo intencional y de voluntarios,
conformada por 20 pacientes. Se recolect6 la informacion con observacién directa
y se recopilé en fichas de registro. Los datos se presentaron en distribuciones de
frecuencias y tablas de medias, comparando las medias de dimensiones de las
lesiones en diferentes tiempos utilizando FREADMAN. Resultados: 45% de los
pacientes presentaban pie diabético grado 4 segun la escala de Wagner (9 casos),
Evidencia de callos (80%); Evidencia de amputaciones previas (65%= 13 casos);
La localizacién especifica mas frecuente fue el area de amputacion digital (45%= 9
casos). Durante el tratamiento se evidencidé una disminucion estadisticamente
significativa del promedio de dimensiones en la lesion (P <0,05). De los pacientes
estudiados, 11 casos desarrollaron el tratamiento entre 3 y 7 semanas (55%),
mientras que 9 casos lo desarrollaron entre 8 y 11 semanas (45%).

Palabras Clave: Pie diabético, plasma rico en plaguetas, Evolucion.
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ABSTRACT

Amputation of lower limbs for Diabetes is the leading cause of non-traumatic
amputation in the world, 50% of these patients will undergo amputation of the other
member within 3 to 5 years. Platelet rich plasma (PRP) has recently been used to
treat ulcers in patients with diabetes or peripheral vascular insufficiency.
Objective: Evaluate the use of platelet-rich plasma for the treatment of patients
with diabetic foot treated at the General Surgery Service, "Dr. AngelLarralde "in the
period between July and October 2016. Methodology: observational - descriptive
study, with non - experimental, transversal and prospective design. Non-
probabilistic sample of intentional type and of volunteers, conformed by 20
patients. Information was collected with direct observation and collected on record
sheets. The data were presented in frequency distributions and tables of means,
comparing the mean dimensions of the lesions at different times using
FREADMAN. Results: 45% of patients presented grade 4 diabetic foot according
to the Wagner scale (9 cases), Callus evidence (80%); Evidence of previous
amputations (65% = 13 cases); The most frequently specific site was the digital
amputation area (45% = 9 cases). During treatment, a statistically significant
decrease in the mean number of lesions was observed (P <0.05). Of the patients
studied, 11 cases developed the treatment between 3 and 7 weeks (55%), while 9
cases developed between 8 and 11 weeks (45%).

Keyword: Diabetic foot, platelet rich plasma, Evolution.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome organico multisistémico que se
caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre
(hiperglucemia), consecuencia de concentraciones bajas de la hormona insulina o
de una anormal resistencia a los efectos de ésta, combinado con una incorrecta
secrecion de esta hormona para compensarlo. Todo esto conducira
posteriormente a alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y
proteinas. La hiperglucemia crénica condiciona, a largo plazo, el desarrollo de
complicaciones que determina alta morbilidad y mortalidad de los pacientes

diabéticos respecto a la poblacion general (1).

Se considera que la DM es un problema de salud publica, la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) estimé en el 2011 que la prevalencia de la
diabetes en Latinoamérica era de 9,2% entre adultos de 20 a 79 afos, solo
Norteamérica (10,5%) y el Sur de Asia (10.9%) tenian tasas mayores. De los 371
millones de adultos con diabetes del mundo 26 millones (7%) son Latinos, de los
cuales Venezuela tiene 1.764.900 (10.39%), y se estima que para el 2030 el
crecimiento sea mayor en nuestros paises debido al alto indice de obesidad,
intolerancia a la glucosa y aun mas grave el 45% de los pacientes con Diabetes

ignoran su condicion (2, 3).

De igual forma, la Asociacion Norteamericana de Diabetes sefala al grupo étnico,
la edad y los condicionantes socioeconémicos como causas que modifican la

prevalencia de diabetes mellitus (4).

Una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes mellitus es el pie
Diabético, alrededor del 15% de estos pacientes desarrollara Ulceras del pie, de
las cuales 15-20% requeriran amputacion de la extremidad inferior y estas
amputaciones segun el “Primer Consenso Nacional de Diabetes Mellitus” realizado

en Venezuela en el afio 2003 son la primera causa de amputacion no traumatica



en el mundo y el 50% de estos pacientes, tendran que ser sometidos al mismo

procedimiento en el otro miembro en un plazo de 3 a 5 afios (1,7).

En la evaluacion del pie diabético resulta clave el reconocimiento de la Ulcera,
presencia de infeccidén, asi como el compromiso vascular de la extremidad, el
tratamiento debe enfocarse principalmente en los mecanismos patogénicos
desencadenantes, ameritando atencion multidisciplinaria para lograr el mejor

pronéstico para el paciente (1).

Uno de los medios utilizados para evaluar el grado de afectacion del pie diabético
es la escala de Wagner creada en 1970 por el Dr. Wagner y colaboradores que
engloban segun la lesion en los siguientes grados: Grado 0: Ausencia de ulceras
en un pie de alto riesgo, Grado 1: Ulcera superficial que compromete todo el
espesor de la piel pero no tejidos subyacentes, Grado 2: Ulcera profunda,
penetrando hasta ligamentos y musculos pero no compromete el hueso o la
formacion de abscesos, Grado 3: Ulcera profunda con celulitis o formacion de
abscesos, casi siempre con osteomielitis, Grado 4: Gangrena localizada, Grado 5:

Gangrena extensa (5).

Como regla general si aparece una Ulcera cutanea de espesor completo en el pie
y no se palpan pulsos pedio ni tibial posterior se tiene una ulcera isquémica que
amerita estudios y valoracion para determinar si la extremidad es revascularizable,
ante la presencia de mediocalcinosis en una placa simple de rayos X del pie y un
estudio arteriografico en donde no se identifican vasos distales 0 no son aptos
para cirugia de derivacion el pronéstico para un procedimiento de
revascularizacion es malo y los resultados no satisfactorios. En pacientes con
estas caracteristicas, la terapia local (factores que estimulan la cicatrizacién) es

una opcion para evitar la pérdida de la extremidad (6).

Por otra parte, la angiogénesis se conoce desde hace mas de 200 afios. Es un

término griego acufiado en 1787 por el cirujano britAnico John Hunter para



describir el proceso que se traduce en la formacién de nuevos vasos sobre todo
en la patologia arterial de miembros inferiores, entendiéndose angiogénesis como
la proliferacion endotelial, mecanismo controlado por una regulacion estricta que
en la vida adulta s6lo se pone en marcha ante una agresion vascular. En los
ultimos afios se ha llevado a cabo un intenso esfuerzo para identificar las
moléculas que intervienen en el proceso angiogénico. La angiogénesis terapéutica
es una estrategia disefiada para promover el desarrollo de vasos en un sitio donde
hay isquemia y consiste en la administracion de factores de crecimiento (FC) para
estimular la formacion de colaterales y mejorar la perfusion de los tejidos (6).

La terapéutica con factor de crecimiento derivado de plaquetas (FCP) en la
cicatrizacion de ulceras en el pie del diabético se ha utilizado en diferentes
centros. En Colombia se ha realizado esta aplicacion en pacientes no
revascularizables con Ulceras isquémicas sin infeccion y en caso de presentarla se
realiza desbridamiento y posteriormente utilizacion del mismo con resultados
optimos desde el punto de vista de la cicatrizacion; en otros paises como
Argentina y Espafia se realiza la aplicacion de esta terapia con buenos resultados,
haciendo la salvedad que el paciente debe tener control de su patologia de base,
suspender el tabaquismo y evitar infecciones en la medida que las condiciones lo

permitan (6).

Recientemente se ha comenzado a utilizar el plasma rico en plaquetas (PRP) para
el tratamiento de Ulceras de torpida evolucion tanto en pacientes diabéticos como
en pacientes con insuficiencia vascular periférica. EI PRP se obtiene a partir de
concentrados de plaquetas, mismas que son activadas mediante el agregado de
cloruro de calcio, de esta forma liberan factores de crecimiento y citoquinas
almacenados en sus granulos. Estas sustancias favorecen la cicatrizacién al atraer
células indiferenciadas a la recientemente formada matriz y estimulan su division.
Asi mismo promueven la capilarogénesis, aceleran la reepitelizacién, interactian

con macroéfagos favoreciendo la curacion y regeneracion del tejido (7).



El factor de crecimiento contenido en el plasma rico en plaguetas es una
alternativa terapéutica autéloga e inocua que ha mostrado en otros paises
eficacia en la cicatrizacion de Ulceras isquémicas en pie diabético, esto podrian
constituir un pilar importante en el manejo del paciente con pie diabético con el fin
de reducir la agresividad quirtrgica que implica la amputacién del miembro
afectado. La posibilidad de rescatar y de conservar, por medio de estas
innovadoras técnicas terapéuticas, un miembro afectado por Pie Diabético,
constituye un beneficio social econdémico y laboral a ser considerado tanto por el
estado emocional del paciente como por los organismos estatales (6).

Con el correr del tiempo se han desarrollado diferentes estudios sobre el uso de
plasma rico en plaquetas en el pie diabético, por ejemplo el trabajo realizado por
Frykberg R. y cols en el afio 2009 en Cuba, que publicé en 2010 y llevo por
nombre: “Las heridas cronicas tratadas fisiolégicamente con la concentracion
correspondiente de gel de plasma rico en plaquetas”; quienes obtuvieron una
respuesta con disminucién del area y el volumen en 97% (63 de 65) de los
pacientes tratados con PRP con Ulceras de diferente etiologia (venosa, arterial o
diabética), de edad avanzada, con valores de laboratorio alterados y diferentes
comorbilidades. Y concluyeron que hay una amplia gama de pacientes que
pueden ser tratados con esta técnica obteniendo resultados positivos (8).

1.

A si mismo Enriquez M y cols en el afio 2010 en México, realizaron un trabajo
denominado: “Plasma rico en plaquetas para el tratamiento de Ulceras isquémicas
del paciente diabético” cuyo objetivo principal fue determinar la eficacia del PRP
en el tratamiento de la Ulcera isquémica en pacientes con pie diabético, realizaron
un analisis prospectivo en el que se incluyeron 24 pacientes diabéticos (13
hombres, 11 mujeres) con edad entre 30 a 85 afios. Se manejaron con una sola
infiltracion perilesional de 20-30 ml de plasma rico en plaguetas, los resultados se
evaluaron a ocho semanas de la aplicacion. Se hizo un registro del tamafio de la
tlcera en mm? antes del tratamiento y otra al final, estableciéndose una diferencia

entre ambas mediciones. Y llegaron a la conclusion que el factor de crecimiento



contenido en el plasma rico en plaguetas es una alternativa terapéutica autéloga e
inocua que en el presente estudio mostro una eficacia de 79.2% en la cicatrizacion
de Ulceras isquémicas en pie diabético (5).

2.

3. En ese mismo sentido Bernuzzi y cols en el mismo afio 2010 en ltalia,
desarrollado el trabajo denominado: “Gel de plaquetas en el tratamiento de Ulceras
cutaneas”. Los investigadores tomaron 17 pacientes con Ulceras de diferentes
origenes entre esos 4 diabéticos a los que trataron con gel de plaquetas que
activaron afadiendo trombina y gluconato de calcio, y de este grupo eran 4
autologos y 17 homélogos, obteniendo resultados muy variables (4 resoluciones
completas, 11 resoluciones parciales y 2 pacientes sin cambios). Postulan que
esto puede deberse a las diferentes propiedades biologicas que presentan las
plaquetas en cada individuo. Y concluyeron que para disminuir esta brecha es
necesario estandarizar la obtencion del PRP (9).

4.

5. Igualmente Anadely G y cols en el afio 2012 publicaron el trabajo que
llevé por nombre: “Ventajas de las plaquetas alogénicas conservadas en el
tratamiento de las Ulceras de miembros inferiores”; donde se incluyd 40 pacientes
con Ulceras posflebiticas en los que se utilizo lisado plaquetario obtenido por
congelacion-descongelacion a partir de plaquetas de banco de sangre
conservadas. Segun el tamafio y profundidad de la Ulcera, se efectud la aplicacion
local de 2-7 ml del lisado plaquetario en cada cura. Estas se mantuvieron en dias
alternos hasta lograr el cierre de la lesion. Con estos resultados llegaron a la
conclusién que muestra grandes ventajas del uso del lisado de plaquetas isogrupo

conservadas y da una alternativa simple y ventajosa (10).

A pesar de lo expuesto anteriormente, no existen suficientes estudios a nivel
nacional sobre terapias alternativas para el tratamiento del paciente con pie
diabético y de alli que se plantea la necesidad de realizar el presente trabajo a fin
de establecer las ventajas del manejo del pie diabético tratado con plasma

autélogo rico en plaquetas y disefiar un modelo de atencion del Pie Diabético a



aplicarse en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” como protocolo
alternativo de manejo ante estos pacientes y contribuir asi al mejoramiento de su
calidad de vida y productividad ademas de disminuir el indice de amputaciones y

la estancia hospitalaria.

En este sentido se estableci6 como el objetivo principal del presente estudio:
Evaluar el uso del plasma rico en plaquetas para el tratamiento de los pacientes
con pie diabético atendidos en el Servicio de Cirugia General, Hospital
Universitario “Dr. Angel Larralde” en el periodo comprendido entre julio — octubre
del afio 2016. Para lo cual se establecieron como objetivos especificos:
caracterizar la muestra en estudio por género y edad; caracterizar la muestra en
estudio segun el grado de compromiso de Pie Diabético presentado a partir de la
Escala de Wagner, Identificar las caracteristicas del pie diabético segun el examen
fisico y la localizacidbn mas frecuente y describir la evolucion en cuanto al proceso
de cicatrizacion observado en los pacientes con pie diabético manejados con

plasma rico en plaquetas en el en el periodo de estudio.



MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion se trata de un estudio observacional - descriptivo, con

un disefio no experimental, transversal y prospectivo.

Como poblacion en estudio se incluyeron pacientes hospitalizados en el servicio
de Cirugia General, con diagnéstico de Podopatia Diabética en el periodo
comprendido entre Julio a Octubre de 2016. La muestra por su parte, fue no
probabilistica de tipo intencional y de voluntarios, conformada por un total de 20
pacientes que cumplian con los siguientes criterios de inclusién: escala de Wagner
de grado 2 a grado 4, pacientes sin patologias cardiacas descompesadas y que
hayan firmado su consentimiento informado los cuales aprobaron su participacion
en la investigacion. No era criterio de exclusion presencia de infeccion.(Ver anexo
A)

Previa autorizacion del comité de ética del HUAL, se procedio a la recoleccion de
la informacidn necesaria a través de la observacion directa a partir de la valoracion
de cada paciente. De cada sujeto se tom6 una muestra de 9 a 15 cc de sangre de
una vena periférica en horario comprendido entre las 11:00 am y 1:00 pm y se
coloco en un tubo de ensayo de vidrio de tapa roja luego se trasladé al banco de
sangre en un periodo no mas de 10 min y sin haber sido refrigeradas. Todas las
muestras fueron centrifugadas y procesadas en el mismo laboratorio con la misma
centrifuga de mesa PCL-05 que cumple con los estandares de 1SO09002,

EN46002 y CE. GMP, y con el mismo equipo de bioanalistas.

Las muestras de sangre fueron centrifugadas a 10.000 revoluciones por minuto
(rpm) durante 10min, el resultado son aproximadamente 1-2 ml de plasma
enriquecido en plaquetas con concentraciones variables en cada tubo de ensayo,
las fracciones con mayor contenido de plaquetas son las que se encuentran

inmediatamente por encima de la serie blanca (0,1 ml por encima de los



hematies). Esta fraccion contiene un plasma hasta 5 veces mas concentrado en

plaquetas que la sangre periférica.

Previo la colocacion del plasma se realizo cura de miembro afectado con todas las
normas de asepsia y antisepsia utilizando cepillo quirdrgico a base de amonio

cuaternario con abundante sol 0,9% estéril y método de arrastre.

El plasma se extrae del tubo de ensayo con todas las normas de asepsia y
antisepsia y se inocula con aguja de insulina directamente a la herida abarcando
desde la periferia hacia el centro y finalmente se colocan apdsitos con gasas y
vendas estériles repitiendo el procedimiento una vez a la semana por un tiempo
aproximado de 7 a 12 semanas. La informacion fue recopilada en fichas de

registro que contenian las variables involucradas en el estudio (Ver anexo B)

Una vez recopilados los datos fueron sistematizados en una tabla maestra en
Microsoft®Excel, para luego se procesados a partir de las técnicas de la
estadistica descriptiva univariada en tablas de distribuciones de frecuencias segun
los objetivos especificos propuestos. Se compararon los promedios de las
dimensiones de la lesion (largo y ancho) segun los puntos de corte (antes del
tratamiento, 12 semana y final) a través del analisis con TEST de FREADMAN
adoptandose como nivel de significancia estadistica P valores inferiores a 0,05 (P
< 0,05).



RESULTADOS
De los pacientes con podopatia diabética incluidos en el estudio, se registr6 una
edad promedio de 52,88 afios * 6,48, con una edad minima de 30 afios, una
maxima de 79 afios y un coeficiente de variacién de 12% (serie homogénea entre
sus datos); siendo méas frecuentes aquellos con edades entre los 41 y 50 afios
(50%= 10 casos).

TABLAN°1
CARACTERIZACION DE LA MUESTRA EN ESTUDIO POR GENERO Y EDAD;
PACIENTES CON PIE DIABETICO ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”
PERIODO JULIO — OCTUBRE DEL ANO 2016

Edad f %
30-40 2 10
41 - 50 10 50
51 - 60 2 10
61 -70 3 15

>70 3 15
Femenino 2 10
Masculino 18 90

Total 20 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Salas; 2016)

En cuanto al género predominé el masculino por encima del femenino.

TABLA N° 2
GRADO DE COMPROMISO DE PIE DIABETICO PRESENTADO A PARTIR DE
LA ESCALA DE WAGNER, SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”. PERIODO
JULIO — OCTUBRE DEL ANO 2016

Género Femenino Masculino Total
Wagner f % f % f %
Grado 2 2 10 3 15 5 25
Grado 3 0 0 6 30 6 30
Grado 4 0 0 9 45 9 45
Total 2 10 18 90 20 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Salas; 2016)

El grado de afectacién mas frecuente de pie diabético segun la escala de Wagner
fue grado 4 (45%= 9 casos), todos del género masculino. El segundo grado de
compromiso mas frecuente fue grado 3 (30%= 6 casos) todos del género

masculino. Las Unicas dos mujeres presentaron podopatia grado 2.
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TABLA N° 3
CARACTERISTICAS DEL PIE DIABETICO SEGUN EL EXAMEN FIiSICO Y LA
LOCALIZACION MAS FRECUENTE. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL,
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE” EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE JULIO — OCTUBRE DEL ANO 2016

. Si NO
CARACTERISTICAS
f % f %
Presencia de prominencias 6seas 7 35 13 65
Evidencia de amputaciones previas 13 65 7 35
Evidencia de callos 16 80 4 20
Evidencia de onicomicosis 12 60 8 40
Evidencia de calzado inadecuado 10 50 10 50
Perdida de la sensibilidad 12 60 8 40
Localizacion f )
Digital 9 45
Dorsal 5 25
Cara medial 2 10
Plantar 2 10
Area maleolar 1 5
Cara lateral 1 5
Total 20 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Salas; 2016)

Entre las caracteristicas mas frecuentes se pudo observar: Evidencia de callos en
segundo lugar evidencia de amputaciones previas; Evidencia de onicomicosis y
Pérdida de la sensibilidad con similar proporcion y en menor porcentaje uso de

calzado inadecuado.

La localizacion especifica mas frecuente fue el area de amputacion digital y el area

dorsal del pie.
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TABLA N° 4
EVOLUCION EN CUANTO AL PROCESO DE CICATRIZACION OBSERVADO
EN LOS PACIENTES CON PIE DIABETICO MANEJADOS CON PLASMA RICO
EN PLAQUETAS. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE” PERIODO
JULIO — OCTUBRE DEL ANO 2016

Dimensiones Largo Ancho
X + Es F; P valor X + Es F; P valor
Momento (n=20) (n=19)
Antes 7,05 +0,97 458 +0,42
F=7,94; F= 14,95
1 sem 6,4 +0,93 P= 0,0000* 4,32 +0,42 P= 0,0000*
Final 2,83+0,38 1,95 +0,25

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Salas; 2016)
*Denota diferencias estadisticamente significativas (P < 0,05)

En cuanto a las dimensiones de la lesion presentada se tiene que desde el
momento previo hasta el final del tratamiento se evidencido una disminucion
estadisticamente significativa en cuanto al promedio de la lesion tanto en largo

como en ancho (P <0,05).

Antes de la colocacion del plasma rico en plaquetas se registréo un promedio de
largo de la lesidon de 7,05 cm el cual disminuyé a 2,83 cm, siendo esta disminucion
estadisticamente significativa (P <0,05). En lo correspondiente al ancho el
promedio inicial fue de 4,58 cm el cual disminuyé al final del tratamiento a un
promedio de 1,95 cm. Siendo esta disminucion estadisticamente significativa (P <
0,05)



TABLA N°5
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EVOLUCION SEGUN EL TIEMPO EN TRATAMIENTO. PACIENTES CON PIE
DIABETICO MANEJADOS CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS. SERVICIO
DE CIRUGIA GENERAL, HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL
LARRALDE” PERIODO JULIO — OCTUBRE DEL ANO 2016

Tiempo en TTO 3—7sem £ LL s
_ _ X +Es F; P valor X £Es F; P valor
Dimension: Largo (n=20) (n=19)
Antes 4,27 + 0,63 e 617 10,44 £ 1,33 F=10 32:
1 sem 3,9+0,57 p=0,0060" | 67£129 5006k
Final 1,8 +0,33 ’ 3,83 +0,59 '
Tiempo en TTO 3—7sem &= L s
_ _ X + Es F; P valor X +Es F; P valor
Dimensién: Ancho (n=20) (n=19)
Antes 3,3+0,33 F= 0 67 561+0,53 F=18,30;
1 sem 3,28 + 0,38 0—00,08*, 6,0+0,47 P:_O ObOd*
Final 1,44 +0,29 ’ 2,33+0,41 '

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Salas; 2016)

*Denota diferencias estadisticamente significativas (P < 0,05)

De los pacientes estudiados, 11 casos desarrollaron el tratamiento entre 3 'y 7

semanas (55%), mientras que 9 casos lo desarrollaron entre 8 y 11 semanas

(45%). Solo una paciente por las caracteristicas de la lesion (digital) no podia ser

medida por el ancho. Un solo paciente derivd a amputacion (5%).

Segun el tiempo de duracion del tratamiento se pudo verificar una disminucion

entre los promedios registrados antes y al final del tratamiento segun las

dimensiones de la lesion, siendo estas diferencias estadisticamente significativas

(P < 0,05).
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DISCUSION

De los pacientes con podopatia diabética incluidos en el estudio, se registr6 una
edad promedio de 52,88 afios * 6,48, con una edad minima de 30 afios, una
maxima de 79 afios y un coeficiente de variacién de 12% (serie homogénea entre
sus datos); siendo més frecuentes aquellos con edades entre los 41 y 50 afios
(50%= 10 casos).

En cuanto al género predominé el masculino con un 90% (18 casos), por encima
del femenino (10%= 2 casos).

Un 45% de los pacientes presentaban pie diabético grado 4 segun la escala de
Wagner (9 casos), todos del género masculino. El segundo grado de compromiso
mas frecuente fue el 3 (30%= 6 casos) todos del género masculino. Las unicas

dos mujeres presentaron podopatia grado 2.

Entre las caracteristicas mas frecuentes se pudo observar: Evidencia de callos
(80%= 16 casos); Evidencia de amputaciones previas (65%= 13 casos); Evidencia
de onicomicosis y Pérdida de la sensibilidad con similar proporciéon (60% cada

caracteristica).

La localizacion especifica mas frecuente fue el area digital (45%= 9 casos) y el

area dorsal del pie (25%= 5 casos).

En cuanto a las dimensiones de la lesién presentada se tiene que desde el
momento previo hasta el final del tratamiento se evidencid una disminucion
estadisticamente significativa en cuanto al promedio de la lesion tanto en largo

como en ancho (P <0,05).

Antes de la colocacién del plasma rico en plaquetas se registré un promedio de
largo de la lesién de 7,05 cm el cual disminuyd a 2,83 cm, siendo esta disminucion

estadisticamente significativa. En lo correspondiente al ancho el promedio inicial
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fue de 4,58 cm el cual disminuyo al final del tratamiento a un promedio de 1,95 cm.

Siendo estadisticamente significativo

De los pacientes estudiados, 11 casos desarrollaron el tratamiento entre 3y 7
semanas (55%), mientras que 9 casos lo desarrollaron entre 8 y 11 semanas
(45%). Sélo una paciente por las caracteristicas de la lesion (digital) no podia ser
medida por el ancho. Un solo paciente derivdé a amputacion (5%).

Segun el tiempo de duracién del tratamiento se pudo verificar una disminucion
entre los promedios registrados antes y al final del tratamiento segun las
dimensiones de la lesion, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(P < 0,05).

Se ha hecho andlisis de los diversos tipos de FC utlizados para la
revascularizacion en tejidos isquémicos, la administracion de estos factores se ha
implementado como una alternativa de tratamiento para aquellos pacientes con
grados muy avanzados de enfermedad arterial de miembros inferiores declarados
intratables desde el punto de vista quirdrgico y que no son candidatos para manejo
con técnicas convencionales de revascularizacion. Todos estos procesos se basan
en la teoria general de angiogénesis, en la cual se da una degradacion enzimatica
de la membrana basal y una migracién y proliferacion endotelial. En detalle lo que
ocurre es que los tejidos enfermos o lesionados producen y liberan factores de
crecimiento angiogénicos que se difunden en tejidos vecinos, los que se unen a
receptores localizados en las células endoteliales de los vasos sanguineos
vecinos. Una vez que esto ocurre se produce una activacion de la célula endotelial
y se envian sefiales de la superficie al nlcleo iniciandose una proliferacion celular

endotelial y migracion a través de la membrana basal hacia el area enferma
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gracias a la accién de enzima proteolitica especifica, las integrinas sirven como
adhesivos tisulares para la integracion del proceso. Otras enzimas adicionales
disuelven el tejido para acomodar el brote endotelial ya formado, estos brotes se
organizan y fusionan para formar asas las que a su vez se organizan con musculo
liso vascular y pericitos antes de iniciar la circulacion de sangre a través de ellos,
la importancia de la investigacion de estos factores constituyd un avance en el

entendimiento del proceso denominado comunicacion celular (6).

El trabajo de Knighton se considera el primero en demostrar los efectos
beneficiosos del factor de crecimiento derivado de plaquetas. Este se realiz6
basado en el tratamiento de heridas cronicas, promoviendo un efecto especifico
de los receptores de membrana estimulando la granulacion de los tejidos,
angiogénesis y epitelizacion, revirtiendo asi el defecto en tejidos isquémicos. El
factor de crecimiento plaquetario se aisl6 por primera vez al observar que el suero
a diferencia del plasma estimulaba el cultivo de fibroblastos, la explicacion de
dicho proceso fue que el suero contiene plaquetas y que al provocar cierta lisis
libera factores especificos, el factor de crecimiento derivado de plaquetas actia
como transportador en el interior de los granulos alfa de las plaquetas, producidos
por los megacariocitos y liberados al medio extracelular, cuando los receptores se
adhieren a sus respectivas cadenas se transforman en dimeros, se introducen y
desencadenan la sefial mitogénica (6).

Existen factores que impiden la cicatrizacién de las Ulceras, entre ellos factores
locales como la colonizacién o la infeccidon, ya que las bacterias tienen la

propiedad de liberar enzimas degradantes tales como las proteasas, que poseen
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la particularidad de degradar elementos proteicos y por ende impiden la accion de
los elementos de base polipeptidica como son los factores de crecimiento, es por
ello que la antisepsia previa a la realizacion de los procedimientos es de forma

especial en ulceras de gran superficie (6).

La combinacién de los FC existentes en las plaguetas con otros de sus
componentes bioactivos es idonea para lograr la regeneracion de diferentes
tejidos. Ademas, estos actlan sinérgicamente con los factores presentes en el
plasma para activar una compleja cadena de funciones autocrinas que modulan la
cicatrizacion. Las proteinas secretadas por las plaquetas ejercen multiples
acciones sobre diferentes aspectos de la reparacion tisular, entre ellos, estimulan
la mitosis, la quimiotaxis, la angiogénesis, asi como el crecimiento y mineralizacion
0sea, con una accion esencial en la migracion, diferenciacion y proliferacion

celular (14).

Las plaquetas inician la secrecion 10 minutos después ser activadas, y en un
periodo de una hora se libera mas del 95 % de su contenido. Después de la
liberacion inicial, la sintesis y secrecion de los FCP y el resto de las biomoléculas
se mantiene por 5 a 10 dias. La regeneracion se realiza a través de las multiples
acciones que ejercen los FC y el resto de las proteinas contenidas en el PRP.
Cuando la accion de las plaguetas comienza a disminuir, la regulacién de la
reparacion tisular es asumida por los macrofagos ya presentes en el tejido
mediante la secrecidén de sus propios factores. Clasicamente se ha planteado que

las plaquetas son estéaticas e incapaces de moverse después que se han adherido
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a un sitio vascular. Sin embargo, estudios recientes han mostrado que ellas
pueden migrar sobre una superficie y trasmigrar a través de una membrana
permeable y del endotelio, accibn que puede contribuir a su participacion en la

actividad regenerativa (14).

El PRP es una fraccion del plasma con una concentracion plaquetaria superior a la
basal que se obtiene tras una centrifugacién. La concentracion plaquetaria de esta
fraccion es 3 a 8 veces la concentracion fisioldgica basal, lo que es ideal para
asegurar un aporte optimo de FC. Las preparaciones disponibles de PRP
generalmente contiene entre 240 y 360 x 10 plaquetas suspendidas en 200 a 350
mL de plasma. Si las plaquetas son obtenidas por aféresis, contienen entre 200 y
400 x 10 plaquetas en 200 a 300 ml de plasma de un solo donante. En la
medicina regenerativa habitualmente no se requiere un gran volumen de PRP y
las preparaciones se realizan usualmente extrayendo alrededor de 50 ml de
sangre a la que se le afade citrato de sodio como solucién anticoagulante y
posteriormente esa sangre se centrifuga. El procedimiento de centrifugacion
puede ser simple o doble. La centrifugacion simple se realiza a 280 g durante 7
minutos para algunos, y a 160 g por 10 minutos para otros. La centrifugacion
doble, la que puede realizarse a continuacion de la primera a 400 g o realizar 2
centrifugaciones a 200 g por 10 minutos. Como resultado se obtiene una cantidad
de plasma que puede dividirse en 3 porciones: la superior que contiene
fibrinbgeno y poca cantidad de plaquetas, que se denomina plasma pobre en

plaquetas; una fraccion intermedia; y una fraccién inferior, que es el PRP. En



18

dependencia del volumen requerido, las fracciones media e inferior son empleadas

en la terapéutica. (14)

Las plaguetas autélogas, por tratarse de un producto del propio paciente, no
tienen efectos secundarios, reacciones inmunoalérgicas, ni transmision de
enfermedades. Ademds, permiten la utilizacion de los FC y otras sustancias
biolégicas del propio individuo. La extraccion de sangre es proporcional a la
cantidad necesaria de PRP, por lo que no hay afectacién de la volemia del
paciente. En la bibliografia revisada no se encontr0 ninguna comunicacion ni
referencia relacionada con la existencia de efectos adversos atribuidos a la
utilizacion de las plaquetas en medicina regenerativa. No obstante, son prudentes
algunas recomendaciones sobre su extraccion y aplicaciones, las plaquetas
autélogas no deben ser obtenidas de pacientes con trombocitopenia de cualquier
causa, en el embarazo, en casos con disfuncion plaquetaria o con estados de

hipercoagulabilidad (17).
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CONCLUSIONES

De los pacientes con podopatia diabética incluidos en el estudio, se registré una
edad promedio de 52,88 afos * 6,48; siendo mas frecuentes aquellos con edades

entre los 41 y 50 afios y en su mayoria del género masculino.

Fueron mas frecuentes aquellos pacientes que presentaban pie diabético grado 4
segun la escala de Wagner, seguidos por el grado 3. Las Unicas dos mujeres

presentaron podopatia grado 2.

Entre las caracteristicas mas frecuentes se pudo observar: Evidencia de callos;
seguidos de la evidencia de amputaciones previas; en tercer lugar, la evidencia de
onicomicosis y pérdida de la sensibilidad con similar proporcion. La localizacion

especifica mas frecuente fue el area digital y el area dorsal del pie.

En cuanto a las dimensiones de la lesion presentada se tiene que desde el
momento previo hasta el final del tratamiento se evidencié una disminucion
estadisticamente significativa en cuanto al promedio de las dimensiones de la

lesion tanto en largo como en ancho (P <0,05).

De los pacientes estudiados, 11 casos desarrollaron el tratamiento entre 3y 7
semanas, mientras que una menor proporcion lo desarrollaron entre 8 y 11
semanas. Segun el tiempo de duracion del tratamiento se pudo verificar una
disminucién entre los promedios registrados en las dimensiones de la lesion antes
y al final del tratamiento, siendo éstas diferencias estadisticamente significativas
(P < 0,05).
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RECOMENDACIONES

Incluir como nuevo protocolo el uso de plasma rico en plaquetas en el tratamiento

del pie diabético.

Se recomienda darle seguimiento al presente estudio divulgar sus resultados y

alcances.

Capacitar al personal médico y de enfermeria con respecto al manejo del plasma

rico en plaguetas su obtencion y aplicacion.

Habilitar una sala de curas equipada con los instrumentos necesarios para esta

terapéutica.
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: C.I: de:

afios de edad autorizo a la Dra. Naicelis Salas me incluya es su trabajo de
investigacion de tipo experimental bajo el titulo de MANEJO DEL PIE DIABETICO
CON PLASMA AUTOLOGO RICO EN PLAQUETAS HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE” JULIO - OCTUBRE DEL ANO

2016 que seréa realizado en las instalaciones del Hospital Universitario “Dr. Angel

Larralde” a fin de contribuir en la busqueda de nuevas opciones para terapéutica

en pacientes que cursen con diagnostico de Pie Diabético.

Firma

Fecha:




ANEXO B

MANEJO DEL PIE DIABETICO CON PLASMA AUTOLOGO RICO EN
PLAQUETAS HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”
JULIO - OCTUBRE DEL ANO 2016

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: C.l.:

24

Edad: Sexo: Tratamiento regular: Sl NO

| PARTE: EXAMEN FiSICO

Presencia de prominencias 0seas

Evidencia de amputaciones previas

Evidencia de callos o ampollas

Evidencia de onicomicosis

Evidencia de calzado inadecuado

Perdida de la sensibilidad

Grado de afectacion segun la escala de Warner:
Grado 1: Grado 2: Grado 3: Grado 4:

I PARTE: EVOLUCION DEL TRATAMIENTO CON PLASMA
AUTOLOGO RICO EN PLAQUETAS

1.- Localizacion de la lesion:

2.- Descripcion del area afectada:




3.- Evolucién semanal del tratamiento:

FECHA TAMANO
Inic Largo Ancho
1 Largo Ancho
Largo Ancho
3 Largo Ancho
4 Largo Ancho
5 Largo Ancho
6 Largo Ancho
7 Largo Ancho
8 Largo Ancho
9 Largo Ancho
10 Largo Ancho
11 Largo Ancho
12 Largo Ancho
13 Largo Ancho
14 Largo Ancho
Total de semanas en tto
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