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Definicion y trascendencia del pie
diabético. Introduccion a las
complicaciones del pie diabético

El piediabético (PD) se define como una alteracion
clinica de base etiopatogénica neuropatica,
inducida por una hiperglucemia mantenida,
en la que, con o sin coexistencia de isquemia y
previo desencadenante traumatico, se produce
una lesion y/o ulceracion del pie®. Lo hemos
de entender como una enfermedad sistémica
cronica, consecuencia de la hiperglucemia
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mantenida en el tiempo, con afectacion de otros
organos (nefropatia, retinopatia...).

La diabetes mellitus (DM) es una enferme-
dad endocrina con gran prevalencia en todo el
mundo y que puede llegar a considerarse una
verdadera epidemia del siglo XXI. En el ano 2014
en el mundo habia 422 millones de diabéticos y,
actualmente, casi el 10% de la poblacion la pa-
dece. Se prevé que los pacientes diabéticos en el
mundo asciendan a 552 millones en el afio 2030%.
En el ano 2012 supuso un total de 3,7 millones de
muertes.

No todos los pacientes diabéticos van a pre-
sentar problemas en sus pies. Se considera que
un 15% de ellos, en algdn momento de su vida,
presentaran una Ulceray, de estos, un 25% preci-
sara algln tipo de amputacion. EL objetivo prin-
cipal en la atencion de los pies de los pacientes
afectos de DM es evitar una amputacion mayor,
como la infracondilea®.
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Dada la afectacion sistémica que conlleva esta
patologia, con diferentes o6rganos diana, asi como
la compleja etiopatogenia de esta enfermedad
endocrina, la mejor manera de abordar las com-
plicaciones acaecidas en los pies de los diabéti-
cos es de forma multidisciplinaria. Son diferentes
los estudios internacionales que ya han demos-
trado que, atendiendo a estos pacientes en equi-
po, el nimero de amputaciones es mucho menor
(disminuyen de media entre un 50 y un 70%)".

lgualmente, atender las complicaciones en
los pies de los diabéticos sera un reto. Con la
progresion de la enfermedad, la neuropatia y/o
la isquemia comportaran, en ciertos casos, una
serie de procesos patologicos (complicaciones
o0 lesiones). Estos pueden presentarse de forma
aislada o combinada vy, por otro lado, no tienen
que seguir un patron cronologico concreto. Nos
referimos a las siguientes entidades®:

- Ulceras.

- Alteraciones mecanicas (deformidades).

- Infecciones (0seas y/o de partes blandas).

- Neuroartropatia de Charcot.

Pie de riesgo. Cribaje del pie diabético.
Modelos y nivel de atencion

No todos los pacientes diabéticos, en un momen-
to determinado de la evolucion de su enferme-
dad, tienen el mismo riesgo de sufrir una lesion
en sus pies. Y el mismo paciente, a lo largo del
tiempo, puede ir progresando en su nivel de ries-
go de sufrir una complicacion, al ir presentando
neuropatia y/o isquemia progresiva.

Los factores etiopatogénicos a tener en cuenta
para catalogar el tipo de riesgo lesional son:

- Neuropatia.

- Vasculopatia.

- Deformidad vy rigidez.

- Ulcera previa o cam-
bios cutaneos actuales.

1. Bajo riesgo.

2. Riesgo moderado o intermedio.

3. Alto riesgo.

En funcion del nivel de riesgo, la atencion que
precisara cada paciente cambiara, tanto en fre-
cuencia (regularidad de los controles), como en
el nivel de complejidad asistencial (centro de
atencion primaria ~CAP- o centro hospitalario)
(Tabla 1).

El paciente de bajo riesgo tiene la sensibilidad
conservada y pulsos presentes; con un control
anual por parte de podologia o atencion primaria
(AP) sera suficiente. En el riesgo moderado el pa-
ciente presenta en sus pies neuropatia, ausencia
de pulsos distales u otro factor de riesgo. Cada 3
a 6 meses habra de realizar una visita de control
preventivo. Y el pie de alto riesgo se define por
la presencia de neuropatia o pulsos ausentes,
junto a deformidad, cambios en la piel o Ulcera
previa. Cada 1 a 3 meses maximo debera seguir
un control. EL PD propiamente dicho sera el que
presente Ulcera y necesitara un tratamiento indi-
vidualizado.

Para catalogar el pie de riesgo (cribaje), en
funcion de los factores que hemos menciona-
do, es imprescindible una buena anamnesis, asi
como una exploracion basica y especifica de los
pacientes diabéticos.

En la recogida de los datos es muy importante
anotar todos los factores de riesgo cardiovascular
que puedan interferir en los procesos de curacion
de las lesiones del PD, como la hipertension, el ta-
baquismo o la dislipemia. También debe constar
el tiempo de evolucion de la diabetes, asi como
el tratamiento que realiza el paciente. Debemos
anotar la Gltima hemoglobina glicosilada (HbA1c
> 7-8% indica un mal control de la diabetes), asi
como el grado de colaboracion del paciente y
su familia. Deben registrarse todos los procesos
y tratamientos previos al episodio actual que se

- Complicaciones del otro

Tabla 1. Grupos de pie de riesgo. Grado de riesgo y frecuencia de revision

pie (Charcot, amputaciones..). ] Alteracionde | Pulsos ] ) .
Se definen 3 niveles Riesgo la sensibilidad | palpables Deformidades Ulceras Revisiones
; i ®) "
ﬁe rlesglo lesional™ hasta Bajo No si No No Anual
egar al PD proplamente ; "

.g p P Intermedio Si No No No Semestral
dicho, es decir, el que ya - - :
presenta alguna de las le- Alto Si No Si No Trimestral
slones descritas con an- Pie diabético Habitual Si/No Habitual Si Mear;:;]iz;la
terioridad:
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refieran a complicaciones del PD, como ulceras,
celulitis, amputaciones, clinica sugestiva de neu-
ropatia, vasculopatia o pie de Charcot.

La neuropatia se manifiesta habitualmente
como una polineuropatia simétrica distal, con
afectacion sensitiva, motora y/o vegetativa. La
exploracion debe encaminarse a conocer la sen-
sibilidad profunda protectora en los PD. La explo-
racion mas empleada habitualmente para ello es
el monofilamento de Semmes-Weinstein (habi-
tualmente de 10 g). Se deben explorar 10 puntos,
en la planta y también algunos en el dorso, para
conocer la capacidad de proteccion del pie. Tam-
bién se puede valorar la sensibilidad tactil pro-
funda con el diapason (de 128 Hz) en el apex del
hallux. Ambas exploraciones pueden identificar al
87% de los pacientes con pérdida de sensibilidad
protectora en los pies de riesgo de ulceracion?.

El examen con el monofilamento identifica
a pacientes con “alto” riesgo de ulceracion con
una sensibilidad del 66 al 91% y una especifici-
dad del 34 al 86%, segln los diferentes estudios
realizados. Aunque se describen hasta 10 zonas
a explorar en el pie, los puntos basicos que se
deben valorar son el pulpejo del hallux y la zona
plantar correspondiente a las cabezas del primer
y el quinto metatarsianos.

La vasculopatia puede afectar la irrigacion de
los pies. Puede ser una micro- o macroangiopatia
que comporte un mayor o menor grado de isque-
mia distal. Ademas de los pulsos pedio vy tibial
(también es aconsejable valorar los proximales
como el femoraly el popliteo), la exploracion mas
utilizada es el indice tobillo-brazo (ITB) (Figura 1).
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Compara la diferencia entre la tension arterial
en la extremidad superior e inferior (mediante
esfigmomanometro y Doppler, habitualmente).
Este indice deberia estar alrededor de 1. Cuan-
do esta por debajo de 0,9 es patologico, pero es
especialmente grave por debajo de 0,5 (isquemia
critica). Mientras que un ITB superior a 1,1 puede
representar una presion falsamente elevada pro-
ducida por calcificaciones arteriales. Es por ello
que ciertos profesionales calculan la presion en
el hallux y no en tobillo. El test es facil de realizar
para el cirujano vascular (también por enferme-
ria y podologos experimentados), siendo objeti-
vo y reproducible. También se utiliza la medicion
transcutanea de la presion parcial de oxigeno
(TcPO, > 60 mmHg seria normal y se define una
isquemia critica por debajo de 30).

La combinacion de dolor en las pantorrillas al
caminar, ausencia de pulsos periféricos y un ITB
< 0,9 predice la presencia de arteriopatia perifé-
rica con el 95% de sensibilidad y especificidad en
estos pacientes®.

La presencia de deformidad y rigidez del pie
nos permite entender la dificultad de adaptacion
al terreno, al calzado y a los soportes plantares
(plantillas). Hay que hacer una exploracion basi-
ca en sedestacion y bipedestacion de los PD. Con
la inspeccion (también en carga), la palpacion y
la movilizacion del pie y el tobillo valoraremos
si existe un apoyo plantigrado correcto, con una
flexibilidad adecuada de adaptacion al suelo. O
si, por otro lado, tenemos una rigidez y deformi-
dad importantes no acomodativas, que ponen en
riesgo al paciente. Por ello, debemos valorar si
existen cambios cutaneos por rozadura y/o bursi-
tis, especialmente si son progresivas.

Las queratosis sin ulceracion ni signos flogoti-
cos nos informan de las zonas de presion inade-
cuada a la marcha. La valoracion de su situacion
en la planta debe ser analizada desde el punto
de vista mecanico y nos permitira diferenciar en
qué fase de la marcha se produce el “conflicto”.
Pero también pueden sugerir estadios iniciales
de la neuropatia, por lo que debemos seguir su
evolucion®.

Los cambios cutaneos previos y los antece-
dentes de dlceras nos informan sobre el com-
promiso de la barrera de proteccion cutanea, con
o sin deformidad obvia. Deberemos catalogar el
tipo de Ulcera como neuropatica, vascular o mix-
ta, asi como cuantificar su grado (profundidad,
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componente de infeccion, afectacion de estructu-
ras profundas...) con las diferentes clasificaciones
al efecto.

La forma de ulceracion mas frecuente en el PD
es la neuropatica (45-60%). También puede ha-
ber Glceras isquémicas (10-15%) y formas mixtas
(neuroisquémicas). Los rasgos mas caracteristi-
cos para diferenciar las Ulceras isquémicas de las
neuropaticas son los siguientes:

- Neuropatica:

- En una zona de presion (por ejemplo, bajo la
cabeza de M1).

- Circular, bien delimitada.

- Con hiperqueratosis en los bordes; en “saca-
bocados”.

- Con frecuencia exudativa y granulacion en el
fondo.

- Sin dolor (o poco dolor).

- Isquémica:

- En el talon, la punta de los dedos, el borde
lateral, los maléolos.

- Irregular, con la piel de alrededor fina/bri-
llante.

- Poco exudativa y sin tejido de granulacion.

- Dolorosa (peor en declbito supino/reposo).

Existen diferentes clasificaciones para catalogar
la gravedad de las Ulceras en el PD, que valoran el

tamano, la profundidad, la infeccion... Las mas uti-
lizadas son la de Wagnery la de la Universidad de
Texas!™" aunque una de las mas completas es la
PEDIS™): ésta nos permite incluso definir criterios
de ingreso en casos severos, en funcion del grado
de infeccion, pues cataloga no solo la afectacion
local, sino también la repercusion sistémica (Ta-
blas 2 a 4). PEDIS considera 5 subclasificaciones,
cuyas iniciales forman la sigla que le da nombre:

- P, perfusion.

- E, extension.

- D, deep (profundidad).

- |, infeccion.

- S, sensacion.

Las complicaciones severas en el otro pie,
como Charcot o amputaciones, nos pueden in-
dicar el nivel de control de la enfermedad. De-
beremos dejar constancia del nivel y la fecha de
la amputacion contralateral, asi como la fase, la
localizacion y el grado de deformidad de la neu-
roartropatia. También anotaremos los tratamien-
tos que ha precisado en el otro pie, afecto de
Charcot, y su evolucion.

Para describir los modelos clinicos y el ni-
vel de atencion, debemos referirnos a Leavell y
Clark™, que definieron en 1965 los clasicos 3 ni-
veles de prevencion:

1. Primaria, para evitar

Tabla 2. Clasificaciéon de Wagner para las tilceras en los pies diabéticos

ocurrencias.

2. Secundaria, para
Grado Caracteristicas de la lesion evitar progresion.
0 Ausencia de dlcera, pie de riesgo 3. Terciaria, para evitar
1 Ulcera superficial en el pie, sin invasion de tejido subyacente compllca(:|one§; .

al funda penetrante hasta ligamentos y msculos, sin afectacion del La prevencion prima-
cera profunda penetrante hasta ligamentos y misculos, sin afectacion de . .

2 hueso ni presencia de absceso rna promqeve el aUt.OCUI
” — - dado, brindando infor-

3 Lesion profunda con celulitis, abscesos y osteomielitis . ..
. macion a la poblacion
4 Gangrena localizada sobre habitos de vida
5 Gangrena extendida a todo el pie saludable (ademés de

proteccion especifica). La

Tabla 3. Clasificacion de lesiones de la Universidad de Texas

prevencion secundaria
promueve el diagnostico

0 I n m precoz y el tratamiento
Lesiones pre- 0 . . . inmediato de los proble-
Herida superficial, . P Herida penetrante .
A postulcerosas noinvolucrgtendén Herida a tendon o ahﬁesoo mas que surjan en los
completamente capsula o hueso ' capsula articulacion ies de estos pacientes
epitelizadas (p[ o L d ~p)

imitaria el dano). Y, por

B Infectada Infectada Infectada Infectada P AP P
— — — — ultimo, la prevencion ter-
C Isquemica Isquemica Isquemica Isquemica ciaria ofrece el control
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e y el tratamiento de las
isquémica isquémica isquémica isquémica complicaciones: asi, evita
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Tabla 4. Escala IDSA (Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas) para valorar la infeccién de los pies diabéticos,

dentro de la clasificaciéon PEDIS

- Centros terciarios de
referencia (nivel 3) o cen-
tros de excelencia.

El modelo de nivel 1

Grados

PEDIS IDSA Definicion infeccion

o basico esta integrado
por un médico de familia,

PEDIS I Sin signos o sintomas de infeccion

un/a enfermero/a espe-
cializado/a en diabetes

de los siguientes criterios:

1. Edema o induracion

2. Eritema > 0,5-2 cm alrededor de la dlcera
3. Dolor

4. Aumento de la temperatura local

5. Secrecion purulenta

PEDIS 12

Infeccion que compromete la piel y el TCS solamente, que se acompaia de 2

y en el cuidado-curas de
los pies, asi como, de for-
ma ideal, por un podolo-
go. Debe ofrecer habili-
dades en el examen y la

PEDIS I3

Sin compromiso sistémico

Eritema >2 cm + 1 de los criterios descritos anteriormente, o infeccion que
compromete estructuras profundas (que se extiende mas alla de la dermis y
el TCS), como absceso, osteomielitis, artritis séptica o fascitis)

deteccion de problemas
del PD, cribaje basico del
pie de riesgo, tratamiento
de los problemas leves de

los siguientes criterios:
1. Temperatura >38 0 <36 °C

PEDIS |4 2. Frecuencia cardiaca > 90 lpm

4. Paco, < 32 mmHg

6.10% de formas inmaduras

Cualquier infeccion del pie que se asocie a SRIS, caracterizado por 2 0 mas de

3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min

5. Recuento de globulos blancos > 12.000 o < 4.000

los pies, asi como aportar
educacion preventiva a
estos pacientes.

El modelo de nivel 2
lo integran un endocri-
nologo, un cirujano (or-

SRIS: sindrome de inflamacion sistémica; TCS: tejido celular subcutaneo

topédico, vascular y/o

lesiones “mayores”, que puedan comprometer la
pérdida de la extremidad o incluso la vida.

Las modalidades de prevencion se desarrolla-
ran en diferentes ambitos clinicos. Asi la preven-
cion primaria y la secundaria suelen estar ubi-
cadas en los centros de salud. Alli, los equipos
de AP, con médicos y enfermeria especializada
(ademas de podologos, si existen en la cartera de
servicios), tienen como objetivo promover la sa-
lud, diagnosticar de forma temprana las lesiones
y aplicar el tratamiento precoz para su solucion.

La prevencion terciaria suele localizarse en
centros hospitalarios, donde existen profesiona-
les que se dedican al tratamiento de las compli-
caciones acaecidas en los PD.

Organizacion de una unidad de pie
diabético (UPD). Profesionales que la
integran y coordinacion del equipo

En el abordaje del PD existen internacionalmente
aceptados 3 modelos de atencion™:

- Modelo minimo (basico) o nivel 1.

- Modelo intermedio o nivel 2.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):145-58

general), un podélogo vy
un/a enfermero/a espe-
cializado/a en diabetes. Puede estar localiza-
do en un CAP o bien en un centro hospitalario.
Aqui, ademas de las atenciones que ofrece un
nivel 1, deben tratar todo tipo de Glceras y de
infecciones de forma ambulatoria, asi como
aportar al paciente las herramientas para su
autocuidado.

El modelo de nivel 3 se localiza en un centro
hospitalario, especializado en el pie, con malti-
ples disciplinas dedicadas al cuidado del PD. No
solo va a tener la capacitacion para el optimo
diagnostico y tratamiento de todas las complica-
ciones del PD, sino que también jugara un papel
vital en la formacion de los profesionales de su
area de influencia. Debe tener una comunicacion
proxima vy fluida con los CAP de su ambito de tra-
bajo; la persona de enlace o “gestor/a de casos”
se encarga de la comunicacion entre el centro de
excelencia y la AP. Ello permite una coordinacion
rapida y efectiva entre centros, en beneficio de
los pacientes.

Ademas, el modelo avanzado se encargara de
organizar eventos de formacion y seguira pro-
yectos de investigacion. Debe incluir diferentes
especialistas, entre los que son basicos un en-
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docrinologo, un cirujano ortopédico y vascular,
un radiologo intervencionista, el Servicio de Mi-
crobiologia y un especialista en infecciones, un
pododlogo y un equipo de enfermeria especiali-
zado en curas y educacion para los diabéticos. El
equipamiento tiene que ir en consonancia con
todos los procesos diagnosticos y procedimien-
tos terapéuticos que deben realizarse ante las
complicaciones mas temibles que pueden acae-
cer en los PD. El objetivo principal del modelo de
excelencia sera minimizar el porcentaje de am-
putaciones, incluso en los problemas complejos
de los PD.

La atencion multidisciplinaria del PD no sig-
nifica que el paciente acuda a una consulta, ur-
gencias o bien ingrese en un servicio y a conti-
nuacion se realicen una serie de interconsultas
que la mayoria de las veces contestan profesio-
nales que no estan integrados en la unidad ni
muestran interés en esta patologia‘™®. La aten-
cion coordinada entre los profesionales debe
adherirse a los criterios actuales basados en
evidencias cientificas. Las UPD deben estar for-
madas por profesionales implicados, adecuada-
mente formados y actualizados, que comparten
los mismos criterios, que se relinen para discutir
sobre las opciones terapéuticas de un caso con-
creto y que siguen las recomendaciones de los
consensos internacionales (aunque tengan pro-
tocolos propios en funcion de las recomendacio-
nes cientificas constatadas). Los profesionales
deben tener competencia y habilidades especi-
ficas sobre el proceso a tratar y esto, a veces,
va mas alla de la especialidad que se tenga. Ci-
rujanos ortopédicos que puedan reconstruir un
pie de Charcot, cirujanos vasculares y radiologos
intervencionistas con experiencia en revascula-
rizaciones distales, personal de enfermeria con
conocimiento de las dificultades en el proceso
de cicatrizacion... y todos aquellos que sean ne-
cesarios para el equipo. Necesitaran una forma-
cion especifica en PD y, si no la tienen, deben
estar dispuestos a adquirirla.

Muy importante es también el papel del coor-
dinador de la UPD. Debe ser una persona aser-
tiva, creativa y entusiasta, que inspire al equipo.
Evidentemente, tiene que conocer la patologia de
los pacientes a tratar, pero su especialidad no es
lo mas importante, si su dedicacion. Puede ser
un cirujano vascular u ortopédico, endocrinologo,
podologo...
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Ademas, existen unas rutas asistenciales vy
guias clinicas para los pacientes hospitalizados o
atendidos en urgencias, bien sean derivados des-
de la unidad o bien como casos nuevos. Se reali-
zan interconsultas hospitalarias desde el primer
momento a la unidad, para tener controlados a
los pacientes ingresados en urgencias o en plan-
ta. Esto, junto a la comunicacion via movil, nos
permite de forma rapida conocer las incidencias
diarias en cuanto a los pacientes ingresados y asi
optimizar su tratamiento.

Criterios y rutas de derivacion
a las unidades de pie diabético.
Coordinacion entre la atencion
primariay la hospitalaria

Los criterios de derivacion a unidades especiali-
zadas de PD pueden variar seglin el area de in-
fluencia y los medios disponibles. Asi, a nivel na-
cional hay unos documentos de consenso sobre
esos criterios de derivacion. En Espana podemos
considerar el documento de consenso sobre PD
de la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFYC)™ y la Sociedad Espanola
de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV)"™®. Luego
hay documentos regionales que también pueden
perfilar esos criterios, como sucede en nuestro
centro.

A nuestra UPD solo acudiran enfermos que
presenten dlceras, aunque estas no sean comple-
jas (superficiales sin isquemia) segln los criterios
a continuacion descritos, que no se estén resol-
viendo facilmente desde AP". No se admitiran
pacientes sin iilcera, aunque sea un pie de riesgo,
excepto para la artropatia de Charcot.

Derivacion a la Unidad de Pie Diabético
Derivacion ordinaria

- Ulceras superficiales sin isquemia ni infec-
cion en pacientes con hiperglucemia franca o
muy mal control de la diabetes.

- Ulceras superficiales con pulsos presentes y
sin infeccion en pacientes con neuropatia o de-
formidad importante, que no mejoran con los
tratamientos indicados por AP en un mes o son
recurrentes.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):145-58
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Derivacion preferente (entre 1 semanay
1 mes)

- Ulceras superficiales sin signos de infeccion
con vasculopatia.

- Ulceras superficiales con celulitis de menos
de 2 cm, sin afectacion sistémica (fiebre, malestar
general).

- Olceras profundas que afectan tendones, la
capsula articular o el hueso, o necrosis seca, sin
signos de infeccion o vasculopatia.

- Ulceras profundas con sospecha de osteo-
mielitis (OM).

- Ulceras profundas que afectan tendones, la
capsula articular o el hueso, o necrosis seca con
vasculopatia.

- Sospecha de artropatia de Charcot, especial-
mente aguda.

Es importante remarcar que el paciente ha de
estar hemodinamicamente estable, sin afecta-
cion del estado general y sin fiebre para poder
ser atendido en la unidad.

Urgencias

- Ulceras superficiales con celulitis de mas de
2 cm (IDSA 3 -Infectious Disease Society of America-
de la clasificacion PEDIS) o afectacion sistémica
(IDSA 4 de la clasificacion PEDIS).

- Ulceras profundas con absceso y sospecha
de OM o artritis.

- Gangrena hiimeda.

Los pacientes atendidos en la UPD habran de
cumplir los criterios descritos y la visita en con-
sulta habra de ser validada por el/la gestor/a
de casos. Dicho profesional coordina las visitas
del paciente con su medico y otros miembros
del equipo, y promueve la responsabilidad vy la
participacion del paciente en su plan de curas.
Por tanto, asegura una buena adherencia del
paciente a las recomendaciones que requiere
su enfermedad. El/La gestor/a de casos tam-
bién coordina los “procesos”, hace seguimien-
to de los cuidadores y de los proveedores de
servicios, para asegurar que el plan establecido
se desarrolla de forma adecuada. También hara
de enlace con AP para facilitar la comunicacion
bidireccional entre los dos ambitos; asi, podra
también facilitar el retorno del paciente, una
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vez solucionado su problematica, desde la UPD
a AP.

Las condiciones para el retorno a AP del pa-
ciente, una vez controlada su patologia, conlle-
van:

1. Contacto del gestor de casos de la UPD con
el profesional de enfermeria de contacto de asis-
tencia primaria, gestor o no.

2. Valorar las posibilidades de autocura, por un
familiar o bien mediante atencion a domicilio.

3. Explicacion del proceso por el que ha estado
derivado, si ha finalizado, y, si no ha finalizado di-
cho proceso, si reline criterios asumibles de curas
y seguimiento en AP.

Utilidad del abordaje multidisciplinario.
Objetivos que cumplir. Las unidades de
pie diabético en Espaia

Hay diversas publicaciones internacionales que
reflejan una drastica reduccion de las amputacio-
nes mayores del PD desde la implementacion de
unidades multidisciplinarias®?). Por lo tanto, el
objetivo principal de las UPD es la disminucion
del nimero de amputaciones. Pero esta no debe
ser la Unica meta. También debe reducirse el n-
mero de ingresos por urgencias y el tiempo de
hospitalizacion, mejorar la calidad de vida de es-
tos pacientes y reducir la espera para las explora-
ciones (a ser posible condensadas el mismo dia)
y los tratamientos.

Pero también es importante la reduccion del
gasto sanitario. La educacion extensa del pacien-
te, la evaluacion temprana vy el tratamiento agre-
sivo por un equipo multidisciplinario represen-
tan el mejor enfoque para tratar a los pacientes
de alto riesgo con diabetes. Los resultados clini-
cos y economicos demuestran una reduccion en
el nimero de amputaciones, la duracion de la
estancia y de los costes®.

Para todo ello, es vital presentar unas habili-
dades esenciales en el equipo, que faciliten lle-
gar a los objetivos marcados de forma rapida y
efectiva®:

- Realizar la evaluacion vascular hemodinami-
cay anatomica con revascularizacion, cuando sea
necesario.

- Realizar un estudio neurologico adecuado.

- Realizar una técnica de cultivo apropiada para
la zona afecta.
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- Realizar la evaluacion de la herida y la estadi-
ficacion/clasificacion de la infeccion y la isquemia.

- Realizar incisiones y desbridamientos intra-
hospitalarios en el quirdfano y en las curas a pie
de cama, de los sitios especificos, asi como las des-
cargas pertinentes. Cirugia ortopédica pertinente.

- Iniciar y modificar la antibioticoterapia espe-
cifica segln los cultivos y la situacion del paciente.

- Realizar monitorizacion postoperatoria adecua-
da para reducir el riesgo de reulceracion e infeccion.

Si el conjunto de los profesionales de la UPD
no es capaz de conseguir estas pautas de fun-
cionamiento de forma dinamica, quizas no esta
en condiciones de constituirse como un modelo
de excelencia vy, por tanto, no podra llegar a los
objetivos deseables.

En nuestro pais se publico en 2014 una encues-
ta realizada a nivel nacional para conocer como
se atiende en Espana a los enfermos diabéticos
con problemas en los pies®. Se constato que solo
el 45% tiene atencion especializada (dando co-
bertura solo al 25% de los diabéticos nacionales).
Pero dicha atencion solo en el 26,5% es avanza-
da (modelo de excelencia). En los equipos de PD
eran unos 6 profesionales de media por unidad,
con predominio de endocrinologia, cirugia vascu-
lar y enfermeria. Solo el 58% contaba con cirujano
vascular y pododlogo, siendo el coordinador mas
habitual del Servicio de Endocrinologia.

En la encuesta realizada a través de la So-
ciedad Espanola de Medicina y Cirugia del Pie y
Tobillo (SEMCPT) en 2017, de los 66 centros que
contestaron, solo 25 (38%) tenian UPD. Solo en
7 casos el coordinador pertenecia al Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, con predomi-
nio en el resto de los cirujanos vasculares y endo-
crindlogos como responsables. De todos modos,
el traumatologo tiene cada vez mas peso especi-
fico en las UPD, respecto al resto de las especiali-
dades médicas y/o quirdrgicas.

Procesos clinicos como complicaciones de
los pies diabéticos. Enfoque practico

Ulceras

Ya han sido suficientemente desarrolladas en el
apartado de pie de riesgo, donde se han descrito
sus diferentes tipos y grados segln las clasifica-
ciones mas utilizadas.
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Alteraciones mecanicas

Consideramos deformidades caracteristicas del
PD las garras rigidas con piel seca y atrofia de
la musculatura intrinseca, por la afectacion ner-
viosa de la enfermedad. Asimismo, es comun el
equinismo por afectacion del tendon aquileo.
También un pie plano por una neuroartropatia
de Charcot, en su fase cronica. Ademas, podemos
encontrar deformidades comunes a pacientes no
diabéticos, como un hallux valgus.

Infecciones
Pie agudo en urgencias

Este tipo de infeccion, junto con la isquemia agu-
da, son los 2 procesos mas graves y que preci-
san una actuacion de mayor celeridad en el PD
(emergencia). Sus consecuencias pueden ser fa-
tales, con peligro de pérdida de la extremidad e
incluso de la vida.

Ademas de los signos clasicos locales de in-
flamacion, podemos objetivar fluctuacion, crepi-
tacion, cambios de sufrimiento cutaneo e incluso
fistulizacion. No es infrecuente la coexistencia
de una Ulcera, que puede actuar como puerta de
entrada, asi como necrosis tisular, mas o menos
extensa. Son imprescindibles los estudios con
radiografia y una analitica sanguinea. Se puede
solicitar también una ecografia (con puncion di-
rigida) y hemocultivos para completar el estudio.

Deberemos tomar buenas muestras para mi-
crobiologia, en profundidad, no de la GUlcera o de
otra puerta de entrada, donde pueda coexistir
contaminacion.

Criterios de ingreso serian la afectacion sisté-
mica (IDSA 4 de la clasificacion PEDIS, que tam-
bién se refleja como PEDIS 14), la necesidad de
desbridamiento amplio y/o las infecciones ne-
crotizantes.

Osteomielitis

La infeccion subaguda o cronificada (con frecuen-
cia recidivante) del PD, con afectacion osteoarti-
cular en forma de osteitis y/o artritis es un reto.
Suele coexistir una Ulcera o ha estado presente
previamente. Un dedo “en salchicha” (dactilitis),
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con edema vy eritema, sugiere osteoartritis. Una
prueba objetiva de infeccion es la palpacion de
hueso desde la Ulcera (probe-to-bone —PTB-)® y
evidentemente el aislamiento de un mismo ger-
men por cultivo de diferentes areas y estructuras,
que no provengan de la propia Ulcera (sino de la
“profundidad”).

Aqui la evolucion en las radiografias, la reso-
nancia magnética (RM) y/o la gammagrafia (con
leucocitos) nos informa de la extension de la in-
feccion a los planos profundos y permitira una
planificacion del tratamiento. Puede ser dificil
diferenciar este cuadro de una fase inicial de la
neuroartropatia de Charcot.

Microbiologia

En las infecciones “leves” o en episodios inicia-
les, suelen predominar los cocos aerobios Gram
positivos (CGP), como Staphylococcus aureus. Las
infecciones “graves” o mas cronificadas suelen
ser polimicrobianas, con presencia tanto de gér-
menes aerobios como anaerobios y con un mayor
protagonismo de bacilos Gram negativos (espe-
cialmente enterobacterias). En infecciones pre-
viamente tratadas o recidivantes en contacto con
el ambito hospitalario o sin él, pueden aparecer
microorganismos seleccionados multirresisten-
tes o de dificil tratamiento (Pseudomonas aerugi-
nosa, enterobacterias productoras de betalacta-
masas de espectro extendido, enterococos...). En
infecciones profundas y con necrosis (isquemia)
podemos aislar anaerobios, aunque normalmen-
te con otros gérmenes aerobios (mixta)®.

Exploraciones complementarias

Las ostedlisis metafisodiafisarias en las radio-
grafias son sugestivas de osteitis, especialmen-
te en el antepié. En casos de alta sospecha, con
ausencia de signos sugestivos en las radiografias
iniciales, es conveniente repetirlas a las 2 sema-
nas, cuando ya puede ser visible la osteolisis que
inicialmente no se observaba.

La RM, especialmente con gadolinio, nos per-
mite un diagnostico fiable de la OM, incluso dife-
renciable de las afectaciones de la neuroartropa-
tia®). Seria pues de eleccion ante la sospecha de
infeccion profunda, con extension a vainas tendi-
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nosas y otros espacios anatomicos, sirviendo de
guia para la planificacion quirdrgica.

La ecografia nos sera Util en manos expertas
para determinar la extension de las lesiones menos
profundas, puncionar abscesos y apreciar osteolisis
cortical; por tanto, sera una exploracion a tener en
cuenta en el pie con infeccion aguda (urgencias).

La gammagrafia con leucocitos marcados pue-
de sernos de utilidad en casos dudosos y para
delimitar una extension anatomica concreta, es-
pecialmente la tomografia computarizada por
emision de foton Gnico (SPECT)-tomografia com-
putarizada (TC)®.

La radiografia posteroanterior y oblicua se
debe realizar aun sin clinica anadida y tiene una
sensibilidad del 63% y una especificidad del 80%
para identificar lesiones 0seas en los grados cli-
nicos 0 y 1 de la escala de Wagner. Sin embargo,
en los grados de 2 a 5 si la exploracion radiografi-
ca no es concluyente y existe la sospecha de os-
teitis u OM se debe realizar TC, RM o gammagrafia.

La sensibilidad y la especificidad de la RM
para detectar lesiones precoces alcanza un 88y
un 93%, respectivamente®.

Pie de Charcot
Definicion

Es aln hoy en dia una complicacion mal compren-
dida y con frecuencia descuidada de la diabetes.
La neuropatia evolucionada comporta una pérdi-
da de la sensibilidad protectora, junto a una falta
de control vasomotor. Asi es como en algunos pa-
cientes se inicia un mecanismo evolutivo de frag-
mentacion y reabsorcion osteoarticular, que com-
porta grandes deformidades del pie y del tobillo.

Epidemiologia de la neuroartropatia

Suele afectar a pacientes diabéticos con mas de
10 anos de evolucion de su enfermedad. La inci-
dencia es de un 15%, en personas habitualmente
entre 40 y 60 anos, con polineuropatia simeétrica
distal. Solo es bilateral en el 20% de los casos,
pero se comporta habitualmente de forma asi-
métrica. La zona que mas se afecta es el tarso y
el 40% de los afectados de la neuroartropatia se
ulceraran.
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Curso de la enfermedad

Los estadios de la enfermedad estan descritos en
la clasificacion de Eichenholtz®?, que diferencia
3 etapas progresivas. Una primera (1) de destruc-
cion y fragmentacion osteoarticular que, si no es
bien controlada, puede conllevar una gran des-
estructuracion del pie y el tobillo. Después, una
segunda fase (1) de coalescencia, subaguda, en
la que, finalizando los fenomenos de destruccion
inicial, coexisten los procesos de cicatrizacion. Y,
finalmente, una Gltima etapa (fase Il1), cronica, de
remodelado.

En la fase | (activa), el pie esta tumefacto vy eri-
tematoso, con fendmenos de reabsorcion o6seay
destruccion de las articulaciones; podemos en-
contrar luxaciones y fracturas. Puede ser doloro-
sa y obliga al diagnostico diferencial con un pro-
ceso de infeccion (OM).

En las fases Il y 11l (no activas), cada vez el pie
esta con menos signos flogoticos y el paciente
con menos dolor (puede estar ausente); sin el
tratamiento adecuado, el pie puede estar muy
deformado y con gran desestructuracion en las
radiografias. Son tipicas las lesiones destructivas
en el tarso, con hundimiento del pie, adquiriendo
el aspecto en balancin.

Topografia

Hay diversas clasificaciones en funcion de la zona
anatomica preferentemente afectada. Una muy
empleada es la de Sanders, que diferencia 5 lo-
calizaciones®”:
| Articulaciones metatarsofalangicas/falanges.
Il. Articulacion tarsometatarsiana (Lisfranc).

[Tipo1

M Tipo 2

[l Tipo 3A

[l Tipo 3B

[JTipo & - Varias zonas

Figura 2. Clasificacion topografica de Brodsky para
Charcot.
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1. Articulacion de Chopart (talonavicular y cal-
caneocuboidea).

IV. Articulacion subtalar y tobillo.

V. Calcaneo.

Las zonas mas afectadas son las articulacio-
nes de Lisfranc (un 40%) y Chopart (30%). Tam-
bién es muy empleada la clasificacion anatomica
de Brodsky (Figura 2)®.

Tratamiento médico y ortopédico de las
afecciones del pie diabético

Prevencion en el pie de riesgo

La prevencion primaria comienza discerniendo
si estamos ante un pie de riesgo 0 no, y su gra-
do. La secundaria o en los pacientes de riesgo
consistira en la educacion, los controles ruti-
narios y en medidas ortopodologicas. El papel
del/la educador/a especializado/a en diabetes
y cuidado de los pies sera vital, junto con las
revisiones médicas pertinentes (y del equipo de
enfermeria).

Calzado y soportes plantares

El calzado debe ser adaptado a las deformida-
des, sin costuras y, en ciertos casos, a medida.
Los soportes plantares (plantillas) bien dise-
nados pueden cumplir una funcion preventiva
basica. El seguimiento del pododlogo especiali-
zado en el campo del PD permitira detectar pre-
cozmente las zonas de peligro de ulceracion vy
modificar pertinentemente las plantillas y/o el
calzado.

Si a pesar de un buen tratamiento ortopodo-
logico, las deformidades no se controlan vy te-
nemos riesgo de ulceracion (bursitis, eritema...),
puede estar indicado un tratamiento quirdrgico
ortopédico preventivo (con fines curativos)®. EL
objetivo sera obtener un pie estable y con apoyo
plantigrado.

Ulceras sin osteitis (osteomielitis)
Estas lesiones son habitualmente tratadas sin ci-

rugia en la unidad basica de PD. Corresponden
normalmente a lesiones poco profundas.
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Descarga y curas locales

La descarga es el primer aspecto que hay que con-
seguir para favorecer la cura de la Ulcera. Si bien
el yeso de contacto total (YCT)® es el tratamiento
de referencia para las Ulceras y la enfermedad de
Charcot en fase aguda, cada vez existen mas dis-
positivos ortopédicos para conseguir una descar-
ga selectiva. Ademas, estos tendran la ventaja de
su facil retirada para realizar las curas. Pueden ir
desde un zapato postoperatorio, con suela rigida
(o mejor de talon invertido para descargar el an-
tepié), hasta las botas Walker con camara de aire
y con diferentes tipos de “plantillas” o fieltros que
se adaptan para descargar la zona ulcerada.

La cura se basara en desbridar el tejido necro-
tico, evitar la progresion de la Ulcera y una posi-
ble infeccion en profundidad, asi como favorecer
el cierre de la misma. Para ello, ademas de la uti-
lidad del desbridamiento mecanico con bisturi,
disponemos de diferentes apositos y productos
que nos permitiran, en un ambiente habitual-
mente himedo, desbridar, desinfectar, favorecer
la granulacion y epidermizar.

Ante curas dificultosas tenemos la opcion de
la cura por vacio o terapia de presion negativa
(TPN, habitualmente conocida como VAC) y las
camaras hiperbaricas (y también actualmente
normobaricas), que favorecen la neovasculariza-
cion acelerando la curacion.

Cirugia ortopédica

Ante la falta de respuesta en la curacion de las
Ulceras, diferentes procedimientos ortopédicos
habran de valorarse. Ante un equinismo con ulce-
racion en el antepié, deberemos valorar un alar-
gamiento del tendon aquileo (o un alargamiento
del gastrocnemio medial). También podemos re-
ducir la presion debajo de la cabeza de un me-
tatarsiano donde se genero la Ulcera, realizando
una osteotomia de elevacion. Puede ser necesa-
ria la colaboracion del cirujano plastico, en caso
de que se trate de grandes defectos de cobertura.

Ulceras con osteitis

Suele realizarse el tratamiento hospitalizado y
con el apoyo del equipo de medicina interna/in-

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):145-58

fecciosas. Ademas, sera muy importante el buen
control de la glucemia.

Antibioticoterapia

Es esencial obtener unas buenas muestras para
cultivo e identificar la/s bacteria/s implicada/s.
Para ello, ademas de obtener tejido de la profun-
didad por biopsia, es importante que el paciente
no lleve tratamiento antibiotico previo (o que al
menos se haya suspendido entre 5y 7 dias antes).

Desbridamiento y reseccion osea

Los principios del tratamiento quirdrgico de
las osteitis deben ser estrictos en el PD, con la
reseccion de todo el tejido desvitalizado, pero
teniendo en cuenta los conceptos mecanicos,
para no generar un problema futuro en la fun-
cion del mismo. En el antepié se pueden rea-
lizar resecciones/artroplastia en los dedos, in-
cluso en la primera metatarsofalangica (aunque
recomendamos la artrodesis). Podemos realizar
una amputacion menor (de un dedo o de todo
el radio).

En los casos graves, donde exista un compro-
miso vascular critico e incluso riesgo vital, puede
estar indicada una amputacion al nivel del me-
diopié o el retropié. La amputacion transmetatar-
sal es un buen procedimiento si no es salvable el
antepié. El resto de las amputaciones proximales
del pie son técnicamente exigentes, mas dificiles
de protetizar en el caso del tobillo y menos acep-
tadas por el paciente. Por ello, se suele emplear
la amputacion infracondilea. Otra opcion, en cier-
tos casos, seria la amputacion de Syme (desarti-
culacion del tobillo).

Pie agudo infectado

Es una emergencia por la infeccion en profundi-
dad (PEDIS 13) e incluso la afectacion sistémica
que puede existir (PEDIS 14)®). Fistula, absceso,
necrosis, isquemia, crepitacion.. con o sin os-
teolisis y dolor variable. El conocimiento de los
espacios anatomicos por donde puede discurrir
la infeccion, asi como de las técnicas de amputa-
cion, es imprescindible para abordar estas graves
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lesiones. Debemos hacer siempre una valoracion
del estado vascular previo, para decidir cual es el
tratamiento mas adecuado.

Actuacion en urgencias

Una vez tomadas muestras para microbiologia,
se iniciara antibioticoterapia intravenosa empiri-
ca. Habitualmente, se emplea amoxicilina y aci-
do clavulanico junto a gentamicina o quinolonas.
Otras opciones, en casos mas severos, pueden
ser la piperacilina-tazobactam, la teicoplanina o
el imipenem?®o).

Desbridamiento y amputaciones

Deben realizarse los abordajes necesarios para
desbridar todo el tejido necrotico y el contenido
purulento, dejando bien drenados los diferentes
espacios anatomicos. La incision plantar debe ir
desde la punta del maléolo tibial hacia distal, si-
guiendo el trayecto de la infeccion, escindiendo
los compartimentos afectos (central, medial o
lateral). Este abordaje se denomina de Loeffler y
Ballard. Habitualmente, la incision va centrada en
el segundo espacio y finaliza entre la primera y la
segunda cabezas metatarsales, aunque se modi-
fica segln lo necesario.

Ante la falta de viabilidad de un dedo o de todo
un radio, podemos realizar una amputacion del
mismo. Es recomendable dejar abiertos parcial-
mente estos abordajes, con las estructuras nobles,
como los tendones, a ser posible cubiertas.

En ciertos casos graves puede ser necesaria
una amputacion mayor, pero es aconsejable rea-
lizar un desbridamiento amplio y revalorar a las
48 horas. En casos de defectos de cobertura, puede
ser necesaria la colaboracion del cirujano plastico.

Neuroartropatia de Charcot
Tratamiento ortopodologico
El tratamiento precoz en las fases iniciales de la
neuroartropatia permitira evitar la deformidad
del pie. La descarga y la contencion en la fase

aguda sera vital; ademas, el tratamiento se alar-
gara varios meses, hasta que la enfermedad lle-
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gue a una fase Il de remodelado®. La contencion
con botas Walker u otras ortesis similares como
la bota CROW (Charcot restraint orthotic walker) o
el YCT debe seguir un control estricto por los pro-
fesionales, para evitar el fracaso del tratamiento.

Opciones quirdrgicas

Si fracasa el tratamiento ortopédico, la deformidad
mas grave y habitual sera el pie plano. Si es inesta-
ble a la exploracion fisica y presenta zonas de com-
promiso cutaneo e incluso ulceracion “resistente”,
deberemos plantear el tratamiento quirdrgico.

El objetivo final es evitar una amputacion,
pero nuestra intencion se basara en conseguir un:

- Pie estable.

» Plantigrado (acomodable a una ortesis-calzado).

- “Funcional”.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningln conflicto de intereses.
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