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Monografias de Educacion Continua

Pie diabético: etiopatogenia, manejo preventivo y curativo

Las complicaciones vasculares y sépticas del pie determinan una
elevada morbilidad y costo para el paciente diabético. Las lesiones cau-
sadas por infeccién, asociadas 0 no a necrosis, generan secuelas in-
validantes y a veces devastadoras, de no mediar un tratamiento opor-
tuno y eficaz.

Mas del 20% de los ingresos hospitalarios de la poblacién diabética
se debe a lesiones en sus pies. El riesgo de desarrollar gangrena es
por lo menos 10 a 15 veces mayor que el de los pacientes no
diabéticos.

DEFINICION

El término “pie diabético” es utilizado para resumir una variada ga-
ma de lesiones que afectan los pies de estos pacientes, desde altera-
ciones ortopédicas hasta la isquemia avanzada por ateroesclerosis obli-
terante. Sin embargo, este término ambiguo per se debe limitarse a
las complicaciones de las lesiones tréficas derivadas de la neuropatia
y de las lesiones vasculares caracteristicas de la enfermedad.
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ETIOPATOGENIA

El desarrollo de las lesiones del pie diabético es facilitado por tres
fenémenos diferentes, que pueden estar presentes simultaneamente
en diversa magnitud:

— Neurapatia periférica
— Enfermedad arterial oclusiva, troncular y/o arteriolar
— Infeccion.

El ambiente de menor perfusion, el deterioro de las condiciones lo-
cales de nutricion y el menoscabo inmunitario, asociado a la frecuente
reduccion de la sensibilidad, pueden facilitar que una herida trivial se
transforme en una catastrofe potencial.

Neuropatia

Se manifiesta por lo general después de largos afos de evolucion
de la enfermedad. Se origina en el deterioro del nervio periférico por
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metabolitos de sorbitol, sintesis defectuosa de mielina o isquemia. Es-
te dano neurolégico puede tener expresion clinica como:

Trastorno sensitivo, con grados variables de hipostesia hasta franca
anestesia, con pérdida de la emision de las sefales de alarma fisiologicas
ante lesiones traumaticas.

Trastorno motor, con “denervacion” y la consiguiente atrofia de la
musculatura intrinseca del pie, lo que deriva en una modificacién gra-
dual y progresiva de los puntos de apoyo plantar, con grave distorsién
articular (hallux valgus, ortejos en martillo, pie plano, etcétera) y ulce-
raciones por decubito en las dreas de apoyo anormales.

Trastorno simpatico, con pérdida de la humedad natural de la piel y
la produccion de fisuras, que se constituyen en la puerta de entrada
para gérmenes patégenos.

Arteriopatia oclusiva ateroesclerética

Juega un rol importante en la génesis de las complicaciones que
pueden sufrir estos pacientes. En primer lugar, la distribucion de las
lesiones ateroesclerdficas siguen un patrén “atipico” de predominio dis-
tal (infrapopliteo), preservandose con frecuencia sélo la arteria pero-
nea. La ateromatosis se extiende a vasos que generalmente tienen
“resistencia” al desarrollo de ateroma. En el caso de las extremidades
inferiores, compromete la arteria femoral profunda y sus ramas, lo que
limita gravemente el potencial de desarrollo de colaterales.

La calcificacion de la pared arterial es un fenémeno frecuente, que
puede ser observado en placas radiograficas simples del pie (Figu-
ra 1), que determina una menor elasticidad vascular, la que a su vez
reduce la presion de pulso y nuestra capacidad de percibirlo en el exa-
men. Es frecuente, por lo tanto, que al examinar a estos pacientes
encontremos facilmente sus pulsos femorales y popliteos, pero no los
pulsos distales, aun cuando sus vasos estén permeables. Al fendmeno
de la calcificacién se deben los valores exagerados de presion
sistolica, obtenidos por Doppler, en los tobillos de estos enfermos con
arterias incompresibles. La pérdida de fanéreos y la piel atrofica son
elementos que acompafan esta condicion.

Infeccion

Es el elemento mas alarmante en estos casos. Puede ocurrir en
ausencia de isquemia, facilitada por las alteraciones cutaneas ya
mencionadas. En el curso de horas, una infeccion banal puede incen-
diarse, causando una sepsis grave. Lo mds caracteristico es el

TABLA 1

RECOMENDACIONES DE
HIGIENE Y AUTOCUIDADO

cio intermetatarsiano.
T ——

Figura 1. Radiografia simple del pie. Se apracian calci-
ficaciores arteriolares (flecha) a nivel del primer espa-

polimicrobismo, en el que predominan los gérmenes anaerobios (Pep-
tococcus, Bacteroides fragilis y melaninogenicus). Participan también
gérmenes Gram positivos, destacando el Staphilococcus aureus y
streptococcus, y Gram negativos, como Enterobacter, E. cofi, Proteus
y Kiebsiella, entre los mas comunes. En muchas ocasiones existe for-
macion de gas asociada a estos gérmenes, aun en ausencia de Clos-
lridia. La agresividad de la infeccion, favorecida por las malas condi-
ciones locales, se manifiesta por la rapida extension de la sepsis local
a espacios anatomicos vecinos y profundos a través de fascias y vai-
nas tendineas.

MANEJO PREVENTIVO

La educacion del paciente diabético juega un rol fundamental en la
profilaxis de las lesiones del pie. Es fundamental entregar al paciente
una pauta sobre la higiene en general (Tabla 1), ademés de la infor-
macion sobre control dietético y manejo de hipoglicemiantes, etcétera.

DE LOS PIES EN
PACIENTES DIABETICOS

. Lubricacién diaria con locion de base acuosa.
Uso de calcetines de fibra natural, lana o algodon.
Uso de calzado blando.

. Tratar las infecciones por hongos.
. No caminar descalzo.

1

COENDUN B WN

—

. Aseo diario con jabon neutro. Evitar productos que contengan fragancias y otros aditivos quimicos potencialmente irritantes.
Recorte de unas y durezas por personal entrenado o bajo su supervision.

. Revision diaria de “zonas criticas”, como puntos de apoyo y de roce.

. Evitar el uso de bolsas de agua caliente o calefactores.
. Consultar médico ante la menor herida o sospecha de infeccion.

Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile
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MANEJO MEDICO Y QUIRURGICO DEL PIE DIABETICO

El primer paso para un tratamiento adecuado es un buen examen
clinico general y local, para establecer la naturaleza de la lesion: si se
trata de una Glcera neuropética o de una ulcera isquémica, de gangre-
na seca o de una lesién humeda con celulitis, etcétera.

Se debe establecer la existencia de insuficiencia arterial. La presen-
cia de pulsos palpables o indices clinicos satisfactorios de perfusion,
como un trofismo cutaneo normal y la presencia de fanéreos, permite
anticipar una mejor respuesta terapéutica ante una herida, ulcera o
necrosis focal. La piel delgada, seca, fria y con llene capilar lento o
céianosis. son indices premonitorios de una mala evolucion espon-
tanea.

El estudio clinico debe incluir una buena evaluacién metabdlica y
nutricional. Es frecuente encontrar indices de desnutricién avanzada
en estos casos, la que debe ser corregida como una parte integral del
tratamiento.

El paciente portador de una celulitis grave, con repercusion
sistémica, fiebre y leucocitosis, debe ser tratado en forma enérgica con
antibiéticos por via endovenosa en altas dosis, que cubran gérmenes
Gram positivos, Gram negativos y anaerobios. Es recomendable, mien-
tras no se obtengan cultivos especificos, el uso de drogas de primera
linea, como penicilina, cloramfenicol y gentamicina, ya que estos
patogenos extrahospitalarios habitualmente son sensibles a agentes
terapéuticos de uso corriente, cuyo bajo costo es un factor que no re-
quiere mayor énfasis. Es preferible reservar los antibioticos de segun-
da o tercera linea (quinolonas, cefalosporinas, elcétera), para el trata-
miento de infecciones especificas segun antibiograma. Una radiografia
simple del pie es necesaria ante cualquier lesion sospechosa, para
descartar una osteitis subyacente.

La persistencia de fiebre y la mantencion o extension de los signos
inflamatorios locales a pesar del tratamiento antibiético, obligan a con-
siderar el drenaje de flegmones y abscesos, o la eliminacion de tejido
necrotico en forma precoz, llegando incluso a la amputacion abierta
como unica posibilidad de eliminar el foco séptico. Por el contrario, |a
limitacion de las alteraciones locales permite planificar un tratamiento
reglado que preserve al maximo la funcién del pie.

Si coexiste insuficiencia arterial con ulceraciones, necrosis focal en
ortejos o dreas de apoyo, o con lesiones infectadas, no cabe esperar
una respuesta adecuada a las medidas antes mencionadas, por lo que
es necesario planificar un estudio dirigido a mejorar las condiciones de
perfusion para obtener cicatrizacion. La revascularizacion distal de las
extremidades puede ser un procedimiento necesario para lograr la cu-
racion y evitar mutilaciones innecesarias. En el caso de necrosis de
ortejos, la pérdida de uno, dos o todos los ortejos es funcionalmente
mejor que una amputacion de la extremidad, con todas sus consecuen-
cias emocionales, laborales, etcétera. Si hay insuficiencia arterial,
ningun tratamiento local o cirugia "conservadora” tendra éxito. La ex-
tension de la zona de necrosis o0 la isquemia progresiva de los bordes
de las incisiones de drenaje u otros procedimientos “econémicos”, lle-
varéa finalmente a una exeéresis de la extremidad en condiciones ain
mas desfavorables.

La evaluacion clinica vascular debe ser complementada con un es-
tudio de laboratorio que objetive las condiciones de perfusion distal,
con determinacion de la presion segmentaria con Doppler, pletismo-
grafia, oximetria cutanea, etcétera. Eventualmente puede ser impres-
cindible un estudio angiografico, para decidir sobre la posibilidad de
efectuar cirugia de revascularizacion y evitar la amputacion.

En la actualidad, salvo que las condiciones sépticas lo conviertan en
el Gnico recurso para el control de la infeccion, la amputacion mayor
debe ser una excepcion en pacientes diabéticos. El estudio angiogra-
fico esta indicado en los casos con pulsos distales ausentes y en los
pacientes en cuya evaluacion de laboratorio se sospeche mala perfu-
sion distal. Debe ser efectuado por un radiélogo experto y dirigido a
demostrar la existencia de vasos permeables a nivel del tobillo o en el
pie, lo que requiere angiografia con tomas tardias (> 20-30 segun-
dos).

Las técnicas quirtrgicas actuales permiten reconstruir incluso los va-
s0s Intrinsecos del pie (arterias pedia o tibial posterior y sus ramas
(Figura 2), preservando una extremidad dtil. La existencia de la llama-
da “microangiopatia diabética" no es una contraindicacién para la re-
construccion vascular, la que bien efectuada no difiere mayormente
en sus resultados de los que se obtienen en pacientes no diabéticos.

Las lesiones tréficas por decibito o las Ulceras neuropaticas secun-
darias a la deformacion del pie, requieren de la correccion de las alte-
raciones ortopédicas y a veces de la eliminacion de la cabeza de un
metatarsiano prominente. Es fundamental, ademas de tratar cualquier
infeccion, mantener libre de apoyo la zona afectada usando plantillas
y calzado adecuado.

Figura 2. Angiografia postoperatoria. Se
aprecia contraste de puente venoso in
situ a la artena tibial posterior, dnico va-
S0 permeable, que irriga toda la region

plantar.

CONCLUSION

Las lesiones que se producen en el pie de un paciente diabético
tienen origen variado. De los factores causales o asociados, la insufi-
ciencia arterial debe ser evaluada en forma exhaustiva para conside-
rar su correccion. La amputacion mayor de pierna, infra o suprarrotu-
liana, debe ser una excepcion.
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