8 Pie diabético

Concepto de pie diabético

Se define como una alteracion clinica de ba-
se etiopatogénica neuropatica e inducida por
hiperglucemia mantenida, en la que, con co-

existencia de isquemia o sin ella, y previo
desencadenante traumatico, se produce le-
sidn y/o ulceracion del pie.

Epidemiologia del pie diabético

Los sintomas y signos del pie diabético tie-
nen una prevalencia de entre el 8 y el 13 %.
Entre el 40 y el 50 % de los diabéticos de-
sarrollaran a lo largo de su vida una Ulcera

en el pie, que en un 20 % de los casos se-
ra causa de la amputacion de la extremidad.
El conjunto de todos los afectados genera
un importante gasto sanitario.

Fisiopatologia del pie diabético

El pie diabético se produce como conse-
cuencia de un proceso multifactorial.

tismos, heridas, etc.). La afectacion mo-
tora conduce a una atrofia de la muscu-
latura del pie y, en consecuencia, a de-
formidades articulares. La afectacion del
sistema nervioso auténomo conduce a
un descenso de la sudoracion.

Angiopatia: afectacion tanto microangio-
patica (arteriolas y capilares) como ma-

La neuropatia y la angiopatia son el substra-
to sobre el que se desarrollan las Ulceras,
sobre el cual actua la infeccion afadida, que
empeora el prondstico del cuadro.

Neuropatia: afecta simultaneamente al
sistema sensitivo, al motor y al auténo-
mo. Se altera la sensibilidad propiocepti-
va, vibratoria y profunda, lo que altera la
percepcion de los dafos externos por
parte del paciente (roces, microtrauma-

croangiopatica (arterioesclerosis).
Infeccion: se produce como consecuen-
cia de la alteracion de la flora microbiana,
de la disminucion de los mecanismos de
defensa y de la alteracion de la respues-
ta inflamatoria.
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Clinica del pie diabético

Se consideran cinco formas clinicas del pie
diabético:

1. Pie diabético sin lesion tréfica (pie de riesgo)

Incluye a cualquier enfermo con diabetes
mellitus que presente algun tipo de neuro-
patia, artropatia, dermopatia y/o vasculopa-
tia. En este grado se encuentran practica-
mente todos los enfermos diabéticos.

2. Ulcera neuropatica

Es la complicacion mas frecuente de la
neuropatia diabética. Se define como la
existencia de ulceracion en un punto de
presion o deformidad del pie. Presenta
tres localizaciones preferentes: en el pri-
mer y quinto metatarsianos sobre su epi-
fisis distal (es lo que se denomina «mal
perforante plantar» y en la zona del calca-
neo, en su extremo posterior. Son de for-
ma redondeada, profundas, con callosi-
dad perilesional e indoloras y fondo de
tejido de granulacion. La perfusion arterial
esta conservada, con existencia de pul-
sos tibiales.

3. Artropatia neuropatica

También se debe a la neuropatia diabéti-
ca. En una fase precoz no infecciosa, cur-
sa con eritema, aumento de la temperatu-
ra cutanea, edema sin signos de celulitis y
sin alteraciones radiolégicas ni fiebre.
Después se producen fracturas oseas,
que son espontaneas y asintomaticas en
la mayoria de los casos. Radiolégica-
mente, se objetiva una reaccién periostica
y ostedlisis. En su fase mas avanzada, se
produce una artropatia global («osteo-
artropatia de Charcot»), definida por la
existencia de una subluxacién plantar del
tarso y una pérdida de la concavidad me-
dial del pie causada por desplazamiento
de la articulacion calcaneoastragalina,
asociada o no a luxacion tarsometatarsal.
Tiene una alta prevalencia de Ulcera aso-
ciada.

4. Ulcera neuroisquémica

Suele presentarse como zona de necrosis
inicialmente seca, rodeada de un halo eri-
tematoso, habitualmente sin tejido callo-
s0. La localizacion mas frecuente es la zo-
na laterodigital del primero y quinto de-
dos, asi como sobre el talén. Suele pro-
gresar rapidamente a forma humeda y su-
purativa si existe sobreinfeccion asociada;
también puede progresar a necrosis digi-
tal. Generalmente, los pulsos tibiales es-
tan abolidos y existe frialdad y palidez con
la elevacion de la extremidad. Se asocia a
neuropatia previa.

5. Pie diabético infectado
Se pueden distinguir varias formas:

Celulitis superficial: en un porcentaje su-
perior al 90-95 %, esta producida por un
Unico germen patdgeno grampositivo
(estafilococo dorado o estreptococo).
Infeccion necrotizante: afecta a los teji-
dos blandos y es polimicrobiana (entre
tres y seis gérmenes). Pueden ser cocos
grampositivos, bacilos gramnegativos y
anaerobios. Cuando se forman absce-
S0s, el proceso puede extenderse a los
compartimentos plantares.

Necrosis 0 gangrena digital: es una for-
ma evolucionada, y se produce por
trombosis arteriovenosa digital ocasio-
nada por la linfangitis producida por las
toxinas necrotizantes liberadas por los
gérmenes (especialmente estafilococo
dorado).

Osteomielitis: su localizacion mas fre-
cuente es el primero, segundo y quinto
dedos. Puede presentarse con ausen-
cia de sintomas y signos inflamatorios.
La exteriorizacion dsea en la base de
una Ulcera tiene un valor predictivo del
90 %.

Para la gradacion de las lesiones, la escala
mas usada es la de Wagner-Merrit (tabla 1).
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TABLA 1. Escala de gradacion de lesiones de Wagner-Merrit

Grado O
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Ulcera superficial

Gangrena de todo el pie

Sin lesiones abiertas. Corresponde al pie de riesgo

Ulcera profunda no complicada. Afecta a tendén, hueso o cépsula articular
Ulcera profunda complicada. Hay absceso, osteomielitis o artritis séptica
Gangrena necrotizante limitada (digital, antepié o talén)

Diagnostico del pie diabético

El diagnostico del pie diabético debe ser ex-
haustivo, valorando todos los elementos fi-
siopatolégicos (neuropatico, osteoarticular,
vascular y dérmico).

COMPONENTE NEUROPATICO

Exploracion de los reflejos aquileos. La sensibi-
lidad superficial se valora mediante el test del
algoddn o mejor aun con el del monofilamento
de Semmes-Weinstein, que es un método fia-
ble, sencillo y rapido. También se puede explo-
rar la sensibilidad vibratoria con el diapason.

COMPONENTE OSTEQOARTICULAR

Debe realizarse una inspeccion meticulosa del
pie, buscando un descenso del arco plantar,
dedos en martillo o garra, zonas hiperquera-
tésicas o deformidades osteoarticulares.

La radiografia simple del pie en proyecciones
anteroposterior u oblicua tiene una especifici-
dad del 80 % y sensibilidad del 63 % en las
lesiones grado Oy 1. Incluso en ausencia de
clinica, se recomienda realizar una radiografia
simple del pie. Cuando la clinica es propia de
los grados 2 a 5, se sospecha la existencia
de osteomielitis o la radiografia simple no es
concluyente, se recomienda una tomografia
computarizada, una resonancia magnética o
una gammagrafia isotopica.

COMPONENTE VASCULAR

Es importante realizar una correcta anamne-
sis, interrogando al paciente sobre la exis-

tencia de clinica de claudicacion intermiten-
te, asi como una minuciosa exploracion fisi-
ca, buscando pulsos tibiales (pedio vy tibial
posterior), popliteos y femorales. Asimismo
debe valorarse la existencia de posibles so-
plos, medir de temperatura y observar el co-
lor del miembro.

Para completar la valoracion se dispone de
varias técnicas:

Indice tobillo/brazo (ITB): es un buen indi-
cador clinico del grado de isquemia, con
una especificidad del 90 % y una sensibi-
lidad del 93 %. No obstante, tiene un im-
portante margen de error pues no detec-
ta estenosis inferiores al 75-80 % del area
arterial. En los pacientes diabéticos puede
existir calcificacion de la capa media ar-
terial (calcificacion de Monckeberg), que
puede hacer que el indice sea normal aun
en presencia de patologia vascular. Debe
sospecharse esta posibilidad cuando el
indice maleolar es mayor de 1,30.
Estudio de las curvas de flujo arterial: se
realiza mediante el Doppler bidireccional
y permite el estudio del indice de pulsa-
tilidad.

Test de esfuerzo: se puede calcular el indi-
ce tensional y el indice de pulsatibilidad en
situacion basal y después de dicho test.
Pletismografia.

Tension transcutanea de oxigeno y mo-
noxido de carbono.

Termometria: es una técnica simple y Util,
que proporciona informacion prondstica
sobre la capacidad vasoactiva.
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Laser Doppler y capilaroscopia: tienen
poca utilidad en la préactica clinica.
Estudio angiografico: esta indicado cuan-
do se plantea el tratamiento revasculari-
zador.

COMPONENTE DERMICO

Se explorara la posible existencia de lesiones
dérmicas. El cultivo de la secrecion de la Ulce-
ra es preceptivo en todas las circunstancias.

Tratamiento del pie diabético

La correccion metabdlica (que esta alterada
en presencia de un pie diabético infectado),
el control de los factores de riesgo (dislipe-
mia, hipertension arterial, tabaquismo) y el re-
poso funcional de la zona afectada, son ba-
sicos en el tratamiento del pie diabético. Los
criterios generales se observan en la tabla 2.

El tratamiento tdpico se realiza como en
cualquier Ulcera (véase el capitulo de Ulceras
en esta monografia).

El tratamiento del componente isquémico
se compone de un tratamiento médico y
otro quirdrgico. En el médico, son de desta-
car los siguientes farmacos:

Vasodilatadores: antagonistas del calcio,
inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina (IECA), etc. Segun los ulti-
mos estudios, su indicacion no esta ple-
namente confirmada, por lo que su em-
pleo es controvertido.

Agentes hemorreoldgicos: pentoxifiling,
rutdsidos, dextrano de bajo peso molecu-

lar, etc. Actlian sobre la viscosidad sangui-
nea, aunque su indicacion es controverti-
da. La pentoxifilina parece ser la sustancia
que acredita una accion terapéutica mas
demostrada, y aumenta el perimetro de
marcha tras su administracion.
Prostaglandinas: los Uultimos estudios
han demostrado su eficacia, aunque to-
davia se requieren estudios mas exten-
s0s. Su futuro se muestra esperanzador.
Antiagregantes plaquetarios: disminuyen
el riesgo de ictus, de infarto de miocardio
y de muerte por causa vascular. En el pa-
ciente diabético, existe un aumento de-
mostrado de la agregabilidad plaquetaria
y, por lo tanto, serian Utiles. Todo diabéti-
co debe recibir un tratamiento antiagre-
gante si no existen contraindicaciones.
Anticoagulantes (heparina, dicumarol):
su indicacion se realiza basicamente en
aquellos grupos que presentan un riesgo
trombdtico elevado.

El tratamiento del componente neuropatico
tiene como objetivo principal la prevencion,

TABLA 2. Criterios generales de tratamiento del pie diabético respecto a su gradacion

Grado 0

Grado 1
rapia en funcion de cada caso)

Grado 2

Educacion sociosanitaria y adopcion de medidas profilacticas
Disminuir la presion sobre el area ulcerada. No suele existir infeccion (valorar antibiote-

Suele existir infeccion. Por lo tanto, requiere cultivo, asi como desbridamiento, cura té-

pica y administracion de antibiéticos por via sistémica. A partir de este grado, se deri-
vara al cirujano vascular (via normal la mayoria de las veces)

Grado 3

Es preceptivo el ingreso hospitalario y el desbridamiento en quiréfano. A partir de este

grado, se derivara de forma urgente (en pocos casos derivara de forma preferente al ci-

rujano vascular)
Grado 4
Grado 5

Ingreso urgente. La mayoria requiere cirugia revascularizaacion o amputacion menor
Ingreso urgente, control de la infeccion y amputacion mayor
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manteniendo buenos controles glucémicos
y evitando los toxicos como el alcohol (to-
xicidad sobre el nervio periférico). No exis-
te una terapia fundamentada, aunque se
suelen utilizar los analgésicos simples; en
caso de dolor intenso, tipo parestesia,
puede tomarse imipramina, amitriptilina o
gabapentina, entre otros. Si el dolor no ce-
de o es realmente agudo, puede afadirse
carbamazepina o fenitoina.

INFECCION

El curso de antibidticos debe tener en cuen-
ta las consideraciones que se detallan a
continuacion:

El paciente diabético, incluso sin infec-
cién, esta colonizado por estafilococos
con mas frecuencia que el no diabético,
y este germen es el mas prevalente en
las infecciones del pie diabético.

Las infecciones agudas (linfangitis, celuli-
tis o fascitis) suelen ser monomicrobianas
(Staphylococcus aureus o Streptococcus
pyogenes, principalmente). Las infeccio-
nes croénicas o subagudas suelen ser po-
limicrobianas.

Conviene realizar de forma reiterada ana-
lisis bacteriologicos.

En ausencia de infeccién, una correcta y
adecuada limpieza del pie, y de la Ulcera
en su caso, es un elemento basico de
profilaxis y curacion, asi como evitar ejer-
cer presidn sobre la zona dafada.

No esté indicada la administracion de
antibiéticos por via topica; sélo debe uti-
lizarse la via sistémica.

Respecto al tipo de antibidtico que se de-
be emplear, si se trata de una infeccion
aguda (linfangitis o celulitis) se utiliza una

cefalosporina de primera generacion o una
penicilina isoxazdlica. En casos de infec-
cion cronica, puede estar indicado un anti-
bidtico con accion antianaerdbica, como
metronidazol, clindamicina o cefoxitina,
asociado a un segundo antibiético con ac-
cién sobre bacilos gramnegativos, como
amoxicilina-acido clavulanico, ciprofloxaci-
na o cefalosporinas de tercera generacion.
La duracion del tratamiento debe ser de un
minimo de 3 semanas y un maximo de 3
meses, si persiste algun foco infeccioso no
erradicado con posterioridad a la cirugia.
En los casos en que la infeccion sea de
moderada a grave, el tratamiento debe
realizarse en el hospital.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE REVASCULARIZACION

El sector mas afectado en el diabético es el
fémoro-popliteo-tibial y la cirugia de eleccion
es la derivacion (bypass) entre la arteria femo-
ral comun y poplitea o los troncos tibiopero-
neos; asimismo, la derivacion también es de
eleccion en el sector aortoiliaco. Otras técni-
cas (endarterectomia, simpatectomia lumbar,
etc.) se emplean mucho menos.

AMPUTACIONES

La amputacion mayor 0 menor supone la fase
terminal de entre el 30 y el 50 % de los diabé-
ticos que han evolucionado a isquemia critica.
Es importante el estudio previo (hemodinami-
co, angiografico y sistémico) para indicar con
exactitud cuando se debe amputar y a qué ni-
vel, normalmente a partir del 4.° grado. La re-
habilitacion posamputacion debe ser lo mas
precoz posible. Es importante el soporte so-
ciofamiliar y de la medicina primaria o familiar.

Profilaxis

Los puntos que sirven de base para una efi-
caz profilaxis son los siguientes:

Inspeccion diaria del pie por parte del pa-
ciente para detectar posibles lesiones.
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Calzado adecuado: se debe inspeccio-
nar cuidadosamente el calzado para
evitar que haya costuras, resaltes o
cuerpos extranos que puedan producir
lesiones. El calzado debe ser comodo y
ancho, y es conveniente usar plantillas
elasticas para absorber la carga. Si
existen deformidades en el pie, se de-
ben emplear ortesis rigidas para dismi-
nuir las presiones anormales. Las zapa-
tillas deportivas son las mas adecuadas
para los paseos.

Cambiarse los zapatos y los calcetines 2
veces al dia.

No caminar descalzo nunca.

Bibliografia recomendada
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No utilizar bolsas de agua caliente 0 aimo-
hadillas eléctricas para calentar los pies.
Evitar recortar las ufias encarnadas o las
callosidades (acudir al poddlogo en es-
tos casos). Asimismo, no apurar el corte
de las unas, el cual se hara de forma rec-
ta y con posterior limado.

Lavarse los pies con agua y jabon duran-
te 5 minutos, después proceder a un co-
rrecto secado.

Medir la temperatura del agua caliente
antes de introducir los pies.

Aplicarse crema hidratante tras el barfio.
Consultar al médico o la enfermera en ca-
SO de aparicion de lesiones en los pies.

Protocolos de patologia vascular para atencion pri-
maria. Estevan Solano JM, editor. Publicaciones del
Colegio de Médicos de Oviedo; 20083.

Tratado de patologia vascular. Sociedad Espariola
de Angiologia y Cirugia Vascular. Barcelona; 2004.
www.seacv.org/revista/consensoDiabetes.htm
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