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Evaluacion y tratamiento

de las ulceras del pie diabético
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Lo més importante es la prevencion: en la atencion a los pacientes diabéticos
no debe faltar la inspeccidn periddica de los pies, el control adecuado
de la hiperglucemia y de los factores de riesgo asociados

La diabetes mellitus es uno de los problemas sanitarios mas
relevantes al que nos enfrentamos. Su prevalencia en Espana
oscila entre el 6 y el 12% para la poblacion entre 30 y 65 anos,
¥ puede llegar al 20% en mayores de 75 anos. La aparicion y la
gravedad de las complicaciones crénicas se incrementa con
los afios de evolucidn de la enfermedad. Se define pie diabéti-
co como una alteracion clinica de base etiopatogénica neuro-
pitica e inducida por hiperglucemia mantenida, en la que, con
0 sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante trau-
matico, se produce lesién y/o ulceracién del pie (SEAC, con-
senso sobre pie diabético 1997). Es la primera causa de ampu-
tacién no traumatica (> 50%) de extremidad inferior en Esta-
dos Unidos y en Europa. En nuestras manos estd la
posibilidad de prevenir, en muchas ocasiones, complicaciones
tan graves y costosas, bastando a veces con una simple ins-
peccion, un tralamiento adecuado y un trabajo multidiscipli-
nario, en el que participarin expertos en ortopedia, cirugia
vascular, endocrinologia y, como no, medicina de familia. En
los casos iniciales y menos graves, esta enfermedad es suscep-
lible de tratamiento domiciliario, dado que el paciente debe
PErmanecer en reposo.

Etiopatogenia

En el desarrollo de las tlceras en el pie diabético (fig. 1) inter-
actian varios factores:

Neuropatia diabética

Polineuropatia simétrica, distal, en calcetin. Afecta al 10% de
los casos en el momento del diagndstico y al 50% a los 25
anos, sicndo la hiperglucemia mantenida cl factor de ricsgo
mas importante. Se distingue en;

—Neuropatia somdtica (sensiliva y motora): primero se
pierde la sensacién termoalgésica (fibras pequefias) y,
posteriormente, las grandes, con una disminuecién del um-

bral de percepcion de la sensibilidad vibratoria y superfi-
cial, en la que interfieren los meeanismos normales de
proteccion del pie. Se pierde la musculatura de sostén del
pie, lo que determina una biomecénica anormal del pie
(callosidades, iilceras, dedo en martillo, pie en garra,
ete.).

— Neuropatia vegetativa: esto determina la presencia de an-
hidrosis y alteraciones del flujo sanguineo superficial de la
piel, que conlleva la sequedad de piel y fisuras.

Enfermedad vascular periférica

—Macroangiopatia diabética: discurre con mala cicalriza-
cion, lo que dificulta la resolucién de heridas y el riesgo de
infeceidn.

— Esclerosis de Ménckeberg: degeneracion de la capa media
de las arterias de mediano calibre con fibrosis y ealcifica-
cion, por lo que las arterias son mas duras.

—Microangiopatia diabética: contrariamente a lo que se
pensaba, es escaso su papel en la fisiopatologia del pie
diabético. La gangrena digital, en la que se mantienen los
pulsos distales, esld determinada por toxinas bacterianas
0 necrosantes. Su presencia no interfiere en el resultado
de la revascularizacion.

Ulcera en pie diabético.
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En el domicilio

Tabla|. Factores de riesgo de ulceras en el pie

o amputacion

Sexo masculing.

Diabetes de mas de 10 afios.
Neuropatia periférica.

Estructura anormal del pie (alteraciones dseas, callo, engrosamiento
ungueal).

Enfermedad vascular periférica.
Tabaquismo.

Antecedentes de Olcera o amputacion.
Hipertension arterial.

Dislipemia.

Control deficiente de glucemia.
Antecedentes de excesc de alcchol.
Anciano de mas de 70 afios.

Tabla Il. Clasificacion de Wagner segun la gravedad

y la afectacion de la zona

Grade 0. Sin lesiones, pero es un pie de riesgo (callos, fisuras,
hiperqueratosis, deformidades, etc.); grado variable de
neuropatia.

Grado 1. Ulcera superficial. En superficie plantar, cabeza de
metatarsianos o espacios inferdigitales.

Grado 2. Ulcera profunda que penetra en tejido celular subcutaneo,
afecta a tendones y ligamentos, pero sin abscesos o afectacion
Gsea.

Grado 3. Ulcera profunda, acompanada de celulitis, absceso u osteitis.

Grado 4. Gangrena localizada generalmente en talén, dedos o zonas
distales del pie.

Grado 5. Gangrena extensa, afecta a todo el pie y sintomas sistémicos.

Tabla lll. Diagndstico diferencial de Ulcera neuropatica

e isguémica

Neuropitica Isquémica

Sensibilidad normal
Zona laterodigital, dorsal

Afectacidn sensibilidad termoalgési
Plantas, zonas de presion

(1.2 y 5.2 meta en zonas sacras

y calcaneo en extremo posterior)

Indclora " Dolorosa

Sangra h No sangrﬁ """

Callosidades perilesionales Ausencia de callo perilesional
Pulso conservado Sin pulso o

Lecho esfacelado, Qr'énul'a'd'o """" Lecho eslaceladonacrotloo i
Pie frio, piel atréfica, palido,
cianético

Pie caliente, pie “en garra”

Deformidades éseas i Sin deformidades Gseas

Otros factores

—El aumento de la agregacién plaguetaria, hiperfibrinoge-
nermia, alteraciones del sisterna inmunitario, etc.

Por lo tanto, la hiperglucemia mantenida determina altera-
ciones biofisicas, bioguimicas y tisulares, que, a su vez, deter-
minan complicaciones de neuropatia, macroangiopatia, (mi-
croangiopatia), que van a acabar en un pie de riesgo alio en
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el que actian factores desencadenantes, apareciendo la tlce-
ra, cuyo prondstico estard determinado por las alteraciones
sensitivas, isquemia e infeccién. En la tabla I se detallan los
factores de riesgo de tilceras © amputacién.

Exploracién

En la tabla [l se muestra la clasificacion de Wagner segin la gra-
vedad y la afectacion de la zona. La ausencia de sintornas no in-
dica que los pies estén sanos. Un paciente de riesgo, previa-
mente definidos los factores, debe ser explorado en cada con-
sulta para detectar alteraciones neuropiticas y vasculares, y
valorar también deformidades éseas y anormalidades en los
apoyos. Debe ser explorado tumbado y de pie. A los diabéticos
sin neuropatia, una vez al afio; a los pacientes con neuropatia y
otro factor de riesgo, cada 6 meses, y si hay dlcera previa o am-
putacion, cada 1-3 meses. Para ello procederemos a realizar:

— Inspeccitn de la piel y de las ufias: presencia de hiperque-
ratosis, deformidades, sequedad, palidez, etc.

— Palpacién de los pulsos periféricos, tibial posterior y pe-
dias. La vasculopatia también se explora por ¢l clculo in-
dice tobillo/brazo, que es el cociente entre la presién arte-
rial sistélica en la zona del tobillo y la obtenida en la zona
del brazo. La presién en la zona del tobillo se cbtiene al
colocar el manguito justo encima del tobillo y el Doppler
manual colocado en la arteria tibial posterior o pedia (si se
utilizan los dedos). En condiciones normales, es > 0,9; si
hay claudicacién oscila entre 0,5 y 0,9, y si el dolor es en
reposo es < (0,5.

— Exploracién de la neuropatia mediante el monofilamento
5.07 de Semmens-Weinstein; se debe aplicar sobre la cara
plantar del pie, cabezas de primero, Lercero y quinto me-
Las, sobre el talén y en la cara dorsal sobre base del prime-
ro y segundo dedos, procurando no aplicarlo en zonas de
hiperqueratosis. La sensibilidad vibratoria se explora con
diapasén (128 Hz) aplicado en el dedo gordo o la cabeza
de primer meta. Se debe también explorar el reflejo aqui-
leo, el dolor al pinchazo y la sensibilidad a la temperatura
(frio-calor del diapason).

Diagneéstico

[is muy importante determinar el origen de las lesiones, si son
isquémicas, neuropdticas o neuroisquémicas (tabla III). El
diagnostico de una iilcera infectada es clinico, porque en el
cultivo superficial es posible encontrar numerosos patégenos
bacterianos (bacilos grampositivos, gramnegativos y anaero-
bios). La presencia de supuracién, mal olor, necrosis local, in-
Mamacién perilesional o osteomielitis radiologica son datos de
infeecion asociada. Puede haber gangrena en ausencia de in-
feccion por clostridios, por lo tanto, es 1itil tomar cultivos de
tilcera desbridada o de exudado purulento. Las mejores mues-
tras se obtienen con jeringa de lesiones supuradas por aspira-
¢ién percutdnea a través de la piel integra del tejido periulce-
ral, llegar a la zona de m4s tejido de granulacion y evitar la zo-
na necrética. Las muestras deben almacenarse en medios
adecuados para crecimientos anaerobios. También se pueden
oblener muestras del raspado o la biopsia del fondo del tejido
después del desbridamiento, y enviarlas al laboratorio en un
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Tabla IV. Consejos para dar al paciente y a |a familia

Inspeccion diaria de los pies.

Higiene diaria de los pies, manteniendo Ia piel limpia e hidratada con
bafo en agua tibia de duracién no mayor a 5-10 min para evitar la
maceracion, con esponja o pafio suave sin frotar, secando bien entre los
dedos de los pies, sin aplicar crema entre ellos.

No pasear después del bafio, para la recuperacién de la piel.

Las ufias se deben corlar reclas, y evilar instrumentes conantes o
punzantes, por lo que es mejor limarlas,

Evitar el autotratamiento de las lesiones, ojo con verrugas y callos, no
usar callicidas.

Visitar al poddlogo con frecuencia.
Cambiar calcetines y medias diariamente y evitar las muy ajustadas.
Usar caleetin en la cama.

Sacudir y revisar por dentro el zapato, que no haya piedras, aristas o
zonas cortantes.

Mantener los pies secos y abrigados.

Comprar los zapatos por la tarde, con el pie hinchado, a ser preferible de
puntera redonda, y evitar el tacén alto y ks puntera o talén descubiertos.

Evitar conductas de alto riesgo (caminar descalzo).
Gonsulta rapida con el profesional si se detecta alguna alteracion.

Modificar factores de riesgo (calzado ortopédico, ortesis, tabaguismao,
dislipemia, mejorar control glucémico).

En el caso de las mujeres la media debe ir a la cintura y no a la rodilla,
mejor de algoddn, lana o hilo.

contenedor estéril con solucion salina fisioldgica. Se diagnosti-
ca infeccidn si hay = 100.000 UFC/cm? en muestra de torunda
y de = 100.000 UFC/g de tejido obtenido por biopsia. Los he-
mocultivos son titiles si se sospecha infeccién sistémica.

En iilceras crénicas no respondedoras, se debe de realizar
radiografia simple para descartar osteomielitis. Esta es la con-
secuencia de la penetracion en profundidad de una infeccién
de tejidos blandos. Aparece en un 10-20% de las infecciones
leves o0 moderadas y en el 50-60% de las graves. La técnica
diagnéstica de eleccién es la resonancia magnética con una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 80%. Las altera-
ciones en la radiografia simple aparecen tardiamente, tras va-
rias semanas, cuando la pérdida del hueso es del 30-50%.
Consiste en signos de desmineralizacién, reaccién periéstica y
destruccién ésea. La elevacion de la velocidad de sedimenta-
cién globular o de la PCR también pueden ser de utilidad en
su diagndstico, '

Prongstico

Segiin la profundidad, desde el punto de vista clinico, pueden
SEr:

- Leves: no hay inleccién sistémica, presentan celulitis de
menos de 2 cm, tilceras superficiales. Son susceptibles de
tratamiento domiciliario.

— Moderadas-graves: son una amenaza para la extremidad, la
celulitis es mds extensa y aparecen rilceras profundas. Preci-
sa ingreso y con frecuencia coexiste con osteomielitis,

- Muy graves: son aguellas en las que peligra la vida donde
hay celulitis masiva, abscesos profundos, fascitis necro-
sante, mionecrosis y precisa cirugia urgente.

TablaV. Tratamiento especifico segtin el grado de lesidn

Grado 0 Hiperqueratosis (callos, durezas}: lanafina, urea, pledra pamez,
hidratacion adecuada.
Deformidades: pratesis, plantillas, ortesis,
Micosis: evitar la humedad, use de antimicéticos adecuados
Grado 1 Ulcera superficial;
Descarga del pie: reposo absoluto 3-4 semanas evitando
el apoyo hasta 2 semanas tras cicatrizacion,
Inspeccidn diaria de la herida, limpieza con suero saline,
apositos absorbentes, anfisépticos locales suaves que no
tifian la piel.

Grado 2 Ulcera profunda:
Descarga del pie.
Descartar infeccién.
Desbridamiente minuciose quirirgico, manteniende
despugs lecho hiimedo con suero fisicldgico o con
apdsitos (eficacia no claramente definida), permite obtener
muestras para cultive.

Mala evolucion, descartar osteomiglifis {RX); si no existe, y
el soporte domiciliario es bueno, mantener curas v
antibidtica 7-14 dias y repetir RX a las 2 semanas. Si hay
osteomielitis o no hay mejoria, hospitalizar y administrar
antibidticos intravenosos.

El antibidtico de eleccién es la amoxicilina/acido
clavuldnico. Si hay alergia, administrar levofloxacino,

Hospitalizacidn urgente para desbridamiento quinirgico,
drenaje, curetaje, antibiético intravenoso.

Grado 4 Gangrena dedo o dedos del pie: 1
Estudio de circulacion periférica, antibistico intravenoso y
tratamiento quirtirgico.

Grado 5 Gangrena del p| iy
Amputacidn.

Tratamiento

Lo mds importante es la prevencidn: en la atencién a los pa-
cientes diabéticos no debe faltar la inspeceitn periddica de los
pies, el control adecuado de la hiperglucermia y de los factores
de riesgo asociados. Esto implica también la deteccion de pa-
cientes de riesgo, la educacién del paciente diabético y las
medidas para prevenir las ulceraciones (tabla [V).

Segin el documento de consenso de la American Diabetes
Association, los principios fundamentales son:

— Descarga de la extremidad afectada.
— Desbridamiento.

— Apdsitos de heridas.

- Uso adecuado de antibidticos.

~ Revascularizacion,

— Amputacion limitada.

En la tabla V se muestra el tratamiento especifico segiin ¢l
grado de lesion.

Bibliografia recomendada

Consenso sobre tlceras vasculares y pie diabético de la Asociacion
Espafiola de Enfermeria Vascular (AEEV). Disponible en:
http://www.minsa.gob.ni/enfermeria/doc_inter/Consensoulce-
ras2004.pdf

De Alcald Martinez Gémez D, Guirao Garriga X, Blanes Momp6 |,
Lozano Sanchez F, Barberan J, Garcia-Rodriguez M, et al. Docu-
menio de consenso sobre el tratamiento antimicrobiano de las infec-
ciones en el pie diabéiico. Rev Esp Quimioterapia. 2007;20:77-92.
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Grupo diabetes SAMFyC. Pie diabético. Disponible en: http:/www.ci- A tener en cuenta
ca.es/~samfyc/pie.htm
Powers AC. Diabetes Mellitus. En: Kasper DL, Braunwald E, Fauci = Se deben revisar con frecuencia los pies del diabéti-

AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL. editores. Harrison. Princi-

; 6N : :
pios de Medicina Interna. 16.2 ed. México: McGraw-Hill; 2008. p. co, debiendo educar para la prevencion de lesiones

2385-6.

e El tratamient: un pie diabético debe ser multidis-
Smith J. Desbridamiento de las tilceras del pie diabético (Revision i e df p fosele sl '
Cochrane Traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007. Nume- ciplinario (expertos en ortopedia, podologos, ciruja-
ro 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http:/www.update- nos vasculares, endocrinos y médicos de familia).

sofware.com (traducida de The Cochrane Library, 2007. Issue 2.

Stk e (VIR j Rt « La descarga de la extremidad afectada y el reposo

son fundamentales para curar las lesiones.

« En atencidn primaria se hara seguimiento de los ca-
505 leves, por lo que es necesario derivar las lesio-
nes mas graves a la atencion especializada, y el tra-
tamiento debe ser domiciliario, dada la indicacién de
reposo absoluto.
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