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RESUMEN

Introduccién: El articulo de revisién destaca laimportancia de la planta del pie en ladeambulaciény su adaptaciéona
las necesidades humanas. Se enfoca en el pie diabético (PD), definido por signos, sintomas o Ulceras en el pie debido a
complicaciones crénicas de la diabetes. El PD afecta a alrededor del 25% de los pacientes con diabetes mellitus (DM),
con Ulceras que pueden derivar en infecciones graves y riesgo de amputacién. El manejo del PD es complejo y
requiere un enfoque multidisciplinar. Este articulo propone un "Sistema de Evaluacién y Tratamiento del Pie
Diabético", aplicable en diversos entornos clinicos, que clasifica las Ulceras segun su profundidad e infeccién y ofrece
guias claras para su tratamiento. Se discuten también la epidemiologia de la neuropatia diabética (ND), destacando
su alta prevalencia y morbilidad, y la necesidad de un diagnéstico y tratamiento adecuados. Se analiza en detalle la
neuropatia de Charcot, una complicacién severa del PD, incluyendo sus causas y métodos diagndsticos. Ademas, se
enfatiza la importancia del enfoque multidisciplinar en el tratamiento de las Ulceras del PD para reducir
amputaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes. También se abordan las infecciones del PD vy la
antibioticoterapia, recomendando el uso de antibidticos adecuados seguin la gravedad de la infeccién y la realizacion
de cultivos microbiolégicos precisos. Finalmente, se presenta una vision global del manejo del PD, destacando la
importancia de un enfoque multidisciplinary proponiendo un sistema de evaluacién y tratamiento eficaz que puede
serimplementado en diversos contextos clinicos.

Palabras clave: Pie Diabético; Diabetes Mellitus; Infecciones. (Fuente: DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Introduction: The review article highlights the importance of the sole of the foot in ambulation and its adaptation to
human needs. It focuses on diabetic foot (DF), defined by signs, symptoms, or ulcers on the foot due to chronic
complications of diabetes. DF affects approximately 25 % of patients with diabetes mellitus (DM), with ulcers that can
lead to severe infections and risk of amputation. Managing DF is complex and requires a multidisciplinary approach.
This article proposes a "Diabetic Foot Evaluation and Treatment System," applicable in various clinical settings, which
classifies ulcers according to their depth and infection and provides clear treatment guidelines. The epidemiology of
diabetic neuropathy (DN)is also discussed, highlighting its high prevalence and morbidity, and the need foradequate
diagnosis and treatment. The article provides a detailed analysis of Charcot neuropathy, a severe complication of DF,
including its causes and diagnostic methods. Furthermore, the importance of a multidisciplinary approach in the
treatment of DF ulcers is emphasized to reduce amputations and improve patients' quality of life. DF infections and
antibiotic therapy are also addressed, recommending the use of appropriate antibiotics according to the severity of
the infection and the performance of precise microbiological cultures. Finally, a comprehensive view of DF
management is presented, highlighting the importance of a multidisciplinary approach and proposing an effective
evaluation and treatment system that can beimplemented in various clinical contexts.

Keywords: Diabetic Foot; Diabetes Mellitus; Infections. (Source: MeSH- NLM).
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INTRODUCCION

El pie, y mas concretamente la planta, es la region
corporal que nos contacta con el terreno, tanto en la
posicién de pie como en la deambulacién, debido a
nuestra postura bipeda. Un hecho significativo de la
deambulacién es, en gran medida, la evolucién cultural
de nuestra especie. Esta importante funciéon nos
permite diferentes modalidades de movimiento como
caminar, correr y practicar deportes, entre otras. Para
ello, disponemos de una serie de receptores,
propioceptivos y nociceptivos. Estos receptores nos
permiten interactuar con el terreno y mantener el
equilibrio en las diferentes modalidades de
deambulacién medianteladenominada ley de Hilton®.

Existen evidentes homologias en el desarrollo
embrionario®del autépodo observadas hacia la sexta
semana posfecundacion de la mano y el pie (placas
mania y pedia) y en la organizacion anatémica general
de ambas estructuras (similitudes entre los elementos
esqueléticos, los musculos intrinsecos y extrinsecos, los
vasos y los nervios). Sin embargo, la diferente funcién
determina las adaptaciones morfoldgicas observadas
encadaunadeellas.

Piediabético

Se entiende como Pie Diabético(PD) a la “presencia de
signos, sintomas o Ulcera en el pie a consecuencia de las
complicaciones crénicas de la diabetes” ®. EI PD, es una
de las complicaciones mas prevalentes en pacientes
con diabetes mellitus (DM)“. En pacientes con DM el
riesgo de desarrollar una Ulcera en el pie puede llegar a
alcanzar hasta el 25%". Cuando en un paciente con DM
aparece una ulcera, confluyen varios factores como
cambios en los puntos de apoyo, deformidades o el uso
de calzado inadecuado, ademas de la pérdida total o
parcial de la capacidad protectora (sensibilidad), unido
a un trastorno vegetativo y vascular de base. Como
consecuencia, se produce la quiebra de la capa
epidérmica y la aparicion de una lesién que puede
progresar hacia partes mas profundas y alcanzar el
hueso®?, poniendo en riesgo la extremidad e incluso la
vidadel paciente.

El abordaje delas lesiones en el pie suele ser complejoy
requiere la participacién coordinada de diferentes
profesionales. Estudios han demostrado que el enfoque
multidisciplinar es el mas eficaz para tratar a estos
pacientes y reducir el nimero de amputaciones “®. Por
ello, proponemos nuestro “Sistema de evaluacién vy
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tratamiento del Pie Diabético” para facilitar este
enfoque @,
proporcionar una vision global del manejo del PD,
destacando la importancia de un enfoque
multidisciplinar y presentando un sistema de
evaluacion y tratamiento facil de usar y aplicable en
cualquier dmbito de trabajo, desde la atencién primaria
hasta el hospital o los servicios de urgencias. Ademas, se
discuten las limitaciones y posibles sesgos en los
estudios revisados para proporcionar una vision mas
equilibraday criticadelaliteratura.

Esta revisién tiene como objetivo

Epidemiologia delaneuropatia diabética

La prevalencia de la neuropatia diabética (ND) varia
seguln la serie consultada, dependiendo de la
metodologia diagndstica, los criterios empleados y la
duracién de la enfermedad en la poblacién estudiada,
lo cual dificulta la comparacion de las prevalencias
obtenidas en distintas latitudes. En este contexto, Pirart
J. evalud a 4 400 pacientes con diabetes mellitus (DM)
durante 25 afos de seguimiento*', En este estudio, la
neuropatia se defini6 como una disminucion de la
sensibilidad en los pies y la disminucién o ausencia del
reflejo aquiliano. La aparicién de la neuropatia se
correlaciond positivamente con la duracién de laDMYy,
alos25anos, el 50 % de los pacientes habia desarrollado
neuropatia.

En Espana, Mundet et al. evaluaron la prevalencia e
incidencia de complicaciones macro y microvasculares
en un periodo de diez afios de seguimiento, en un
estudio de base poblacional prospectivo que incluyé
317 pacientes con DM tipo 2, encontrando una
prevalencia de ND de 26,8 % [19,3-30,2] al final del
estudio "®. En Latinoamérica y el Caribe, una revision
sistemdtica y metaanalisis de 29 estudios de ocho
paises de laregion reportd una prevalencia estimada de
ND de 46,5 % (95 % Cl: 38,0-55,0) con una significativa
heterogeneidad (I>=98,2 %; p < 0,01), encontrando una
tendencia creciente de prevalenciaacumulada de ND a
lo largo del tiempo. En este mismo estudio, en Perd, se
reportaron cuatro investigaciones con un tamafno
muestral de 874 pacientes, hallandose una prevalencia
deNDde52%".

Sin embargo, es importante sefalar que hasta el 50 %
de los pacientes con ND pueden ser asintomaticos, lo
cual incrementa la brecha de subdiagnéstico de esta
complicacion. SegunLongalJ. ensuestudio “Actitudes
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de los Médicos hacia el Abordaje de la Neuropatia
Diabética en Establecimientos de Salud Publicos y
Privados, 2023" de 143 médicos encuestados, el 80,5 %
manifesté basarse solo en los sintomas y signos
referidos por el paciente para hacer el diagnéstico de
ND),

La alta tasa de ND produce una morbilidad sustancial,
que incluye la discapacidad generada por los sintomas
dolorosos neuropaticos y el déficit neuroldgico
subyacente, los cuales tienen un gran impacto en la
calidad de vida de estos pacientes y traen como
consecuencia manifestaciones como ataxia, debilidad,
caidas, fracturas, laceraciones, traumatismos encéfalo
craneanos, infecciones recurrentes de las extremidades
inferiores, ulceracionesy amputaciones posteriores. Los
pacientes con diagndstico de pie diabético (PD) ocupan
mds camas de hospital que aquellos con otras
complicaciones diabéticas"”. El riesgo acumulado de
amputacion de una extremidad inferior en un estudio
fuedel 11 %, 25 ailos después del diagndstico de DM “®.

Los factores de riesgo para ND que han sido estudiados
varian segun la fuerza de asociacién. Tienen una muy
fuerte asociacion: la duraciéon de la diabetes, la
hiperglicemiay la edad. Tienen una fuerte asociacion:la
prediabetes, la talla, la hipertension arterial, la
obesidad, el sindrome metabdlico, el estrés oxidativo, la
deficiencia de vitamina D, los factores genéticos, la
inflamacién subclinica y el bajo nivel de actividad fisica.
Tienen una moderada asociacién: la variabilidad
glicémica, ladislipidemia, el tabaquismo, la resistenciaa
lainsulina, el consumo de alcohol, la hipoinsulinemia, la
activacion plaquetaria y la deplecion del factor de
crecimiento.

Diagnéstico de laneuropatiadiabética

El tamizaje de la neuropatia diabética (ND) debe
realizarse en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) al momento del diagnéstico de la enfermedad.
En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (Dm1), el
tamizaje se debe realizar a los cinco afos del
diagndstico. Asimismo, los pacientes con prediabetes
deben ser incluidos en este tamizaje si presentan
sintomas neuropdticos. Si el examen inicial es negativo,
deberd repetirse anualmente . El diagndstico de laND
se basa en tres pilares fundamentales: la evaluacién de
los sintomas, los signos y, en algunas ocasiones, la
realizaciéon de pruebas de neurofisiologia y/o
morfometria. Los sintomas pueden clasificarse como

positivos o negativos, dependiendo de si hay una
ganancia o pérdida de funcién, resultado de la
respuesta desadaptativa al dafo o patologia del
sistema nervioso somatosensorial. En el primer grupo
de sintomas (positivos), se encuentran las parestesias, el
dolor espontaneo (tipo quemazoén, ardor, fulgurante,
etc.) o el dolor evocado (hiperalgesia o alodinia). En el
segundo grupo (negativos), se pueden hallar déficits
sensitivos como hipoestesia, anestesia, hipoalgesia o
analgesia. Estos tipos de manifestaciones clinicas
pueden coexistir o alternar a lo largo de la historia
naturaldelaND.

La evaluacién sistematica de los sintomas puede
realizarse a través de cuestionarios validados, tales
como el Michigan Neuropathy Screening Instrument
(MNSI), la Utah Early Neuropathy Scale (UENS), el United
Kingdom Screening Test y el Total Symptom Score (TSS).
Desde el punto de vista fisiopatologico, la afectacion de
las fibras nerviosas delgadas (C o Ad), caracterizadas por
ser amielinicas o finamente mielinizadas, se manifiesta
clinicamente como dolor tipo quemazoén, descargas
eléctricas o punaladas. También pueden presentarse
sintomas neurovegetativos, ya que estas fibras se
encargan de la sensibilidad termoalgésica y de la
funcién autonémica.

En cuanto a las fibras gruesas (Aa o Aa/p), su afectacion
puede ocasionar dolor tipo entumecimiento, sensacion
de caminar sobre algodones, dificultad para realizar
tareas finas como pasar las paginas de un libro o
abrocharse los botones de una camisa, y alteraciones
del equilibrio o del trofismo musculo-esquelético, con
incapacidad ocasional para pararse sobre la punta de
los pies o los talones. Estas fibras mielinizadas tienen
como funcién el control muscular, asi como la
sensibilidad tactil, vibratoria y propioceptiva. En el
examen fisico, se pueden encontrar signos como piel
seca, fisuras, hiperqueratosis plantar, ulceras, dedos
sobrepuestos o rigidos, dedos en martillo o garra,
deformidades, prominencias 6seas, neuroartropatia de
Charcot y atrofia de los musculos interdseos. La
evaluacién clinica de los distintos tipos de fibras
nerviosas depende de la disponibilidad de recursos
instrumentales, pudiendo emplearse para tal propésito
el monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g, el
diapasén de 128 Hzy el martillo de reflejos para evaluar
las fibras gruesas, y la barra térmica y el pinprick para
evaluar las fibras delgadas. Es importante sefalar que
ninguna de estas estas pruebas por si solaalcanzala

Pg. 141 |

::(?E): |

ARTICULO DE REVISION



ARTICULO DE REVISION

Salud mental en trabajadores vacunado

sensibilidad y especificidad necesarias para el
diagnostico de ND, por lo que es necesario combinar
dos o mas de ellas para confirmar el diagndstico.
Ademds, no existe una estandarizacion de la
metodologia de evaluacion, lo que puede dificultar la
deteccién de neuropatia en etapas tempranas®".

Las pruebas de neurofisiologia y/o morfometria son
herramientas importantes, aunque de uso limitado
debido a su complejidad y poca disponibilidad en la
practica médica habitual. Para la evaluacién de fibras
gruesas, se utilizan estudios de velocidad de
conduccién nerviosa (VCN) para fibras AR y el
DPNCheck, que evalua las fibras AP del nervio sural con
una buena sensibilidad (92-95 %) comparado con la
VCN. Para la evaluacién de fibras delgadas, se puede
emplear la biopsia de piel, que permite evaluar las fibras
C a través de la cuantificacion de la densidad de fibras
nerviosas intraepidérmicas (IENFD), considerada el
estandar de oro para esta evaluacion y capaz de
detectar cambios tempranos. La microscopia corneal
confocal (MCC) también permite evaluar las fibras A y
C, siendo un método no invasivo de buena
reproducibilidad, rdpidoy objetivo.

Las pruebas autonémicas como el Neuropad, el
Sudoscany el QSART son utiles para evaluar las fibras C,
responsables de funciones neurovegetativas, incluidas
las sudomotoras. Aunque estas herramientas tienen
sensibilidades y especificidades diferentes, son utiles
para este propdsito. Los métodos cuantitativos de
evaluacion de umbrales de sensibilidad térmica y
vibratoria (Quantitative Sensory Testing, QST) permiten
evaluartanto fibras delgadas (AS y C) como gruesas (A(3)
conuna buena reproducibilidad®”,

Neuropatiade Charcot

La neuroartropatia de Charcot tiene una etiologia
multifactorial, y se han propuesto dos teorias
principales para explicar su desarrollo: la
neurotraumatica y la neurovascular. La teoria
neurotraumatica sugiere que la deficiente percepcion
del dolor en pacientes diabéticos provoca que los
traumas repetitivos no sean detectados, resultando en

fracturas multiplesy el colapso de la estructura 6sea del
pie. Por otro lado, la teoria neurovascular postula que la
destruccion ésea se debe a un estado de hiper-
vascularidad causado por una alteraciéon nerviosa
simpdtica, lo que lleva a la pérdida del control
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vasomotor. Esta condicién provoca una lixiviaciéon de
minerales 6seos, resultando en osteopenia u
osteoporosis, haciendo al tejido mds susceptible a
fracturas de baja magnitud.

El proceso inflamatorio es localizado y persistente, sin
repercusiones sistémicas, y se caracteriza por un
incremento del flujo vascular y niveles elevados de
citoquinas proinflamatorias. Esto desequilibra la
actividad del sistema RANKL (receptor activador del
factor nuclear kappa B ligando), aumentando el
numero y actividad de los osteoclastos y, por ende, la
resorcion 6sea. Moléculas como el péptido relacionado
al gen de la calcitonina, que normalmente estabilizan la
matriz extracelular capsulo-ligamentaria, se liberan
menos en el contexto del pie diabético, propiciando un
entorno de inestabilidad biomecénica y la generacién
de zonas de presion ??, Ademas, la cicatrizacién se ve
comprometida debido a la disminucién de la actividad
de los macréfagos y la angiogénesis, aumentando el
riesgo de infeccidon debido a una respuesta inmunitaria
disminuida®,

El diagnostico de la neuroartropatia de Charcot es
principalmente clinico. Los signos semioldgicos
incluyen inflamacion (flogosis) y edema. Es crucial
investigar cambios neuropaticos en la anamnesis y
objetivar diferencias de temperatura mayores de 2 °C
con respecto a la extremidad contralateral. En fases
avanzadas, los signos inflamatorios se vuelven menos
notorios, predominando prominencias éseas y
deformidades en el pie, especialmente en el retropié,
que pueden incluir dedos en garra y piel seca (xerética)
debidoalapérdidade humectacién®),

Las pruebas de laboratorio, como la fosfatasa alcalina
6seo-especifica y los niveles de telopéptidos carboxi-
terminal del colageno tipo 1, son utiles para cuantificar
la resorcidon dsea en fases agudas y disminuyen
conforme se establece la cronicidad. Los reactantes de
fase aguda, como eritrosedimentaciones menores de
70mm/h, indican un proceso mas neuroartropatico que
infeccioso. Las radiografias en carga (postero-anterior y
lateral) junto con vistas oblicuas permiten observar
deformidades y clasificar la enfermedad segun la
clasificacion de Eichenholtz?®, Es importante evaluar
deformidades en el plano sagital, considerando las
inclinaciones a nivel de Chopart y la elevacion ("pitch")
deléngulo calcdneoy quinto metatarsiano.
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Tabla 1. Clasificacion de Eichenholtz.

Estadio Descripcion

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Tomado de Hastings et al. 26

Fase aguda: flogosis. Se encuentran luxaciones sutiles, cambios
en lainclinacion del calcaneo con alteraciéon concomitante del
angulo talo-primer metatarsiano. Se aprecia fragmentacion dsea
y edema importante de tejidos blandos.

Fase de coalescencia (subaguda): Reduccion en flogosis en
especial en temperatura, podemos observar remodelacion y
proceso reparativo.

Fase de consolidacion (crénica): resolucion completa de
inflamacion, consolidacion de las fracturas y osificacion en
muchos casos heterotoépica.

En la fase aguda, la resonancia magnética (RM) puede  permitiendo una evaluacién mas sensible. Diferenciar
evidenciar edema de médula 6sea subcondral y la artropatia de Charcot de un proceso infeccioso o
microfracturas, facilitando el seguimiento del proceso  inflamatorio puede ser dificil, ya que pueden coexistir.
clinico. La tomografia por emisién de Porello, proponemos un algoritmo que forma parte del
positrones/tomografia (PET/TC) muestra incrementos  sistema de diagnéstico, evaluacién y tratamiento
en el metabolismo de las regiones afectadas, (Figural).

Signos de infeccidn local

T ICalor, eritema, inflamacidn
Neuroartropatia de Charcot - BEESTANE - o sonaneca

Puerta entrada? Ulcera?

Leucocitos normales

PCR normal o T paco Edema, eritema

+ Temperatura dérmica +22
Dolor (50%)

Puerta de entrada (¢7)

1 FA Osea

CON imagenes SIN iméagenes
sugestivas de sugestivas de
NAC NAC

i /.

INMOBILIZAR ) &= = = = = =

Pie inestable
Fase 2
Luxacidin art.
/ Ulceras recurrentes
Consolidacién

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de Neuroartropatia de Charcot.
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Se recomienda un tratamiento conservador siempre
que sea posible. Las descargas son esenciales y pueden
realizarse mediante yeso de contacto total inicial
durante seis a ocho semanas, con cambios cada dos
semanas, hasta que el estado inflamatorio se reduzca,
permitiendo el uso de calzado ortopédico adaptado.
Este proceso generalmente toma un minimo de seis
meses. A excepcion del manejo metabdlico y de las
comorbilidades del paciente con DM, no hay evidencia
de la efectividad de medicamentos especificos para el
tratamiento de la artropatia de Charcot®. El objetivo
del tratamiento es obtener un pie plantigrado con una
distribucién homogénea de las presiones plantares. Si
se mantiene esta posicién, hasta el 50 % de las
ulceraciones neuropaticas pueden curarse sin
necesidad de intervenciones quirdrgicas, permitiendo
al paciente retornar a un nivel funcional similar al
previo, prevenir ulceracionesy reducir costos médicos a
largo plazo. Las deformidades crénicas son un desafio
significativo para corregir debido a la alteracion
morfoldgicaylageneracion de tlceras prominentes.

Es esencial una evaluacidon holistica del paciente,
incluyendo antecedentes de infecciones, cultivos
previos, tratamientos y estudios imagenoldgicos para
determinar las articulaciones comprometidas. Se debe
planificar el material de fijacién adecuado y tomar
cultivos apropiados para usar antimicrobianos seguin
los resultados ®#, Las intervenciones pueden incluir
tutores externos, fijaciones con tornillos y placas,
exostectomias, transferencias y alargamientos
miotendinosos, que pueden ser transicionales hasta
lograr un constructo definitivo @,

Arteriopatia periférica

proceso ateromatoso difuso, afectando no solo a las
arterias de las extremidades inferiores, sino también a
las arterias coronarias y carétidas. La afectacion del
territorio arterial en la enfermedad arterial periférica
(EAP) varia segun la presencia de DM. En los pacientes
sin DM, afecta preferentemente al territorio aortoiliaco
y fémoropopliteo. En contraste, la EAP en pacientes con
DM se caracteriza por afectar mas frecuentemente a las
arterias tibiales e inframaleolares, es decir, afecta
especialmente al territorio infragenicular y a la zona
inferior al tobillo. La DM es la causa mas frecuente de
amputacion no traumatica de extremidades inferiores.
El 75% de las amputaciones en miembros inferiores en
nuestro medio se realizan en pacientes con DM ®,

I%\

De hecho, la amputacion es entre 15 y 40 veces mas
frecuente en pacientes con DM que en aquellos sin esta
condicién 2%, Aproximadamente, el 85% de las
amputaciones en pacientes con DM estan precedidas
por una ulcera en el pie. Entre el 7 y el 20% de los
pacientes con DM que presentan una Ulcera en el pie
acabaran requiriendo una amputacién mas o menos
extensa de la extremidad®’. Ademas, los pacientes con
DM tienen el doble de riesgo de una segunda
amputacion si presentan el antecedente de una
amputacion previa, en comparacién con los pacientes
sin DM. Las amputaciones mayores se asocian a un
incremento de la mortalidad en los pacientes con DM.
La mortalidad a corto plazo es de aproximadamente un
10%, incrementandose al 30% al afo, al 50% a los tres
afos y al 70% a los cinco afos ®.En relacion con la
prevalencia de EAP en pacientes con pie diabético (PD),
los datos actuales muestran que estad presente en
aproximadamente la mitad de los pacientes.

La presencia de EAP en un paciente con PD incrementa
el riesgo de infeccion de la ulcera y dificulta su
Cicatrizacion ®®. Este fendmeno se debe, al menos en
parte, a la dificultad en la llegada de nutrientes y
oxigeno al tejido, asi como a la pobre penetracion del
antibiotico en el tejido infectado. En relacion con los
costos derivados de la atencién de estos pacientes,
cabe remarcar que la presencia de una ulcera infectada
en un paciente con EAP multiplica los costos por cuatro
en comparacién con los pacientes que presentan una
Ulcera en el pie sin EAP ni infeccién. Este aumento se
debe principalmente a los gastos derivados de la
hospitalizacién, el uso de antibiodticos, las
amputacionesy otros procedimientos quirtrgicos®”,

Por ultimo, esimportante mencionar que el tratamiento
de la isquemia del PD es todavia subéptimo, segun los
datos descritos en el estudio Eurodiale. Este estudio, en
el que participaron catorce centros hospitalarios, tuvo
como objetivo principal analizar las caracteristicas de 1
229 pacientes con DM que presentaban una Ulceraenel
pie. Unicamente al 40% de los pacientes con isquemia
grave se les practicé una angiografia y solo al 43% con
isquemia critica se les realizé un procedimiento de
revascularizacion #,

Abordaje integral del paciente diabético con tlcera
enel pie

El manejo de las Ulceras en pacientes diabéticos es
complejo debido a la necesidad de intervencién de
multiples profesionales.
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CRIBADO
NEUROISQUEMICO

A. Evaluar:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL:
Téctil, Dolor y térmica

SENSIBILIDAD PROFUNDA:
Vibratoria , barestésica

B. PALPAR PULSOS pedio y tibial post.

¢éSon palpables?

OK «€— si NO

Valoracién cirugia vascular

(Eco-Doppler arterial, AngioTc, AngioRm o
angiografia)?

* PST= Presion sistélica Tobillo
* PD= Presién en el dedo

* TcPO,= Presion transcutanea O,

1Segun fiabilidad y disponibilidad

Figura 2. Algoritmo de Cribaje Neuroisquémico.

Esta complejidad radica en la ejecucion coordinada del
tratamiento propuesto. Para facilitar este abordaje
multidisciplinar, proponemos utilizar el "Sistema de
evaluacion y tratamiento del Pie Diabético", publicado
en noviembre de 2023 en la revista Foot and Ankle
Research. Este sistema (Tabla 2) estd compuesto por
una tabla principal que evalla dos variables fijas: la
presencia de infeccion y la profundidad de la ulcera,
clasificandolas en cinco grados (de 0 a 4). El grado 0
descarta el pie de Charcot o infecciones subyacentes sin
la presencia de ulcera; el grado 1 abarca ulceras

superficiales (epidermis/dermis) sin signos de
infeccion; el grado 2 incluye ulceras que llegan al tejido
subcutaneo con signos de infeccion superficial; el grado
3 comprende ulceras profundas que alcanzan el tejido
subcutaneo o el hueso, con signos de infeccidon
profunda pero localizada; y el grado 4 considera Ulceras
profundas como en el grado 3, pero que ademas
presentan isquemia critica, areas de necrosis y/o
afectacion sistémica. Cuando una Ulcera es de caracter
isquémico, se consideray tratacomo un grado adicional
debido al empeoramiento significativo del pronéstico.

Tabla 2. Sistema de evaluacion y tratamiento propuesto.

Sistema de evaluacion y tratamiento del Pie Diabético

Grado dicera
CARACTERISTICAS
profundidad SIN ULCERA EPIDERMIS/DERMIS  |Gl+ TEJIDO SUBCUTANEO)|GI
SIGNOS DE ISQUEMIA** | SIGNOS DE ISQUEMIA**
. Pie caliente, edema,
élnfeccién? eriterna. DESCARTAR No Superficial
Cribado/ Termometria Cribado neuroisquémico
Evaluacién éNeuroartropatia? | Cribado neuroisquémico| Cultivo microbiolégico
&Medicina Nuclear? Descartar osteomielitis
Si hay sospecha de
neuroartropatia
Charcot: inmovilizar: Descargas
Tratamiento Bota o yeso sintético g:: c:;:; Cura topica
Antibiético oral
&Cirugfa?
Atencién primaria/
Nivel asistencial UPD/ Hospital Atencién Primaria Atencién primaria/ UPD
Educacién diabet. Repasar Repasar Repasar
**SIGNOS ISQUEMIA** = Considerar un grado mds
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Ademas de la tabla principal, el sistema incluye nueve
tablas o algoritmos complementarios que abordan
diferentes aspectos del manejo del PD: diagndstico de
neuroartropatia de Charcot (Figura 1), cribaje
neuroisquémico (Figura 2), diagndstico de osteomielitis
(Figura 3), obtenciéon de muestras para cultivo
microbioldgico (Figura 4), microorganismos a
considerar (Figura 5), antibidticos orales (Figura 6),
tratamiento tépico (Figura 7), sistemas de descarga
(Figura 8), y técnicas quirurgicas (Figura 9). Cada uno de
estos algoritmos proporciona pautas para la
exploracion requerida, el diagnostico diferencial y el
tratamiento mdas adecuado para cada situacién. La
implementacién de este sistema permite una gestion
mas estructurada y efectiva de las Ulceras en pacientes
diabéticos, optimizando la colaboracién entre los
diversos especialistasinvolucrados.

Infeccionesy antibioticoterapia en el pie diabético

La infeccidon en pacientes diabéticos puede ser una
complicacién grave. Aunque la mayoria de las
infecciones son superficiales, hasta un 25% de ellas

Test de contacto dseo

Positivo

4

]

pueden extenderse a los tejidos mas profundos,
llegando incluso a afectar el hueso. Es importante
recordar que una Ulcerainfectada en el pie precede al 60
% de las amputaciones . El tratamiento antibiético de
las infecciones en el pie diabético requiere un
conocimiento profundo de la patogenia de la lesion,
con mencion expresa del biofilm, y de los
microorganismos involucrados. Esto es fundamental
para seleccionar el antibiético adecuado, basandose en
la sensibilidad del microorganismo y en varias
caracteristicas farmacocinéticas.

La infeccién del hueso, u osteomielitis, es una
complicacion frecuente de las tlceras del pie diabético.
Para descartar la infeccion por contigliidad, se realiza el
test de contacto 6seo. Cualquier hueso expuesto en la
base de una Ulcera, ya sea visible o que se pueda
contactar introduciendo un estilete de punta roma
estéril, tiene una alta probabilidad de estar infectado,
con una especificidad del 83 %y una sensibilidad del 87
% ©9, El siguiente algoritmo (Figura 3)

Proyecciones:
Oblicua interna

OSTEOMIELITIS ‘
—x

Radiografia simple

L Dorso-plantar

| Ulceras en el talén:

4

Positivo

A

Lateral de pie
Axial de calcaneo

¥

2 semanas Repetir Rx

Medicina Nuclear ]4

h J

=

OSTEOMIELITIS

0y
Negativo | >

Gammagrafia 6sea con
leucocitos marcados

Resonancia magnética

Figura 3. Test de contacto 6seo para diagndstico de Osteomielitis.

((%)\ '

4

| Pg. 146



Collantes-Schmidt JR

Biofilmy cultivo microbiolégico

La presencia del biofilm en las tlceras del pie diabético
complica la antibioticoterapia. El biofilm, una biocapa
generada por la interaccion de las células que recubren
la Ulcera y factores fisicoquimicos y bacterianos,
dificulta la penetracion y actividad de los antibidticos,
asi como el aislamiento de los microorganismos
responsables de la infeccion. Esto Ultimo impide, con
muestras mal recogidas, diferenciar entre
contaminacion einfeccion®.

Para identificar etiolégicamente al microorganismo
responsable, es obligatorio limpiary desbridar la herida
antes de obtener la muestra. Esta puede ser obtenida
mediante raspado de la Ulcera con bisturi, legrado o
biopsia de la superficie. También puede ser util la
aspiracion de secreciones purulentas con una aguja y
jeringa estéril. Todas las muestras deben colocarse
rapidamente en un contenedor estéril o medio
adecuado y remitirse al laboratorio para Gram y cultivo
aerobioyanaerobio®.

CULTIVO MICROBIOLOGICO

OBTENCION DE LA MUESTRA

1-Limpiar la herida antes de extraer la muestra

2-Trabajar en condiciones de asepsia

——

BIOPSIA TEJIDO

Ulceras neuropiticas SIN
afectacién dsea

-

BIOPSIA OSEA

Ulcaras neuropiticas CON
hueso expuesto y/o
contacto G360

——

HISOPO

——

PUNCION/ASPIRACION

Ulceras neuropiticas
superficiales o ulceras
neuroisquémicas

Ulceras neuropéticas
profundas o abceso

Figura 4. Procedimiento para obtencidn de muestras para cultivo microbiolégico.

Por el contrario, no se deben cultivar ulceras no
infectadas ni obtener muestras sin lavado o
desbridamiento previo, ni mediante escobillado de la

herida o de secreciones purulentas. En la Tabla 3 se
presentan los microorganismos responsables de la
infeccion del pie diabético segun varias series #**4),

Tabla 3. Microorganismos responsables de la infeccion.

GRAM POSITIVOS

S aureus

S. coagulasa negativos
Enterococcus spp
Streptococcus pyogenes

72 (30)
4(1.7)
8(3.3)
4(1.7)

GRAM NEGATIVOS

E coli

Klebsiella pneumoniae
Enterobacter spp

Proteus spp
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter spp

S. maltophilia
ANAEROBIOS

OTROS

Adaptado de las referencias®***".

24 (10)
22(9.2)
22(9.2)

28 (11.7)

12(5.2)
2(0.8)
21 (2)
(>5.2)
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Sin embargo, segun las caracteristicas de la herida determinados microorganismos (Tabla 4).

habrd que tener en cuenta especialmente

Tabla 4. Caracteristicas de la herida y microorganismos responsables.

Tipo de herida Microorganismos responsables de la infeccion

Celulitis o herida cutanea abierta

Ulcera infectada (NO antibidticos previos)
Ulcera crénica infectada (antibioticos previos)
Ulcera macerada

Ulceras de larga duracién con antibiéticos previos

Olor fétido, necrosis extensa o gangrena

Adaptado de las referencias®***".

S. Aureus/ Streptococcus B hemoliticos

S. Aureus/ Streptococcus B hemoliticos

S. Aureus/ Streptococcus B hemoliticos/
Enterobacteriaceae

Pseudomonas aeruginosa

Cocos gran positivos aerobio,
Enterobacterias, Pseudomonas spp y
otros BGN no fermentadores

Flora polimicrobiana: cocos gran positivos,
enterobacterias, BGN no fermentadores,

anaerobios

Dependiendo de la gravedad de la Ulcera, segin los  considerar los microorganismos indicados en la Figura

criterios de nuestro sistema de clasificacion, se deben 5.

GRADO

GRAM
POSITIVO

ANAEROBIO

Figura 5. Microorganismos a considerar segun la gravedad de la ulcera.

((5@ '
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Como se observaen laFigura5,los cocos grampositivos
estan presentes habitualmente en todos los estadios de
gravedad, por lo que siempre serd necesario cubrirlos
con los antibiéticos adecuados. Los anaerobios, por el
contrario, se observan en Ulceras graves y siempre
asociados a otros microorganismos. En estos casos, se
impone un tratamiento antibiético de amplia
cobertura, considerando también la posibilidad de
enterobacterias multirresistentes productoras de
betalactamasas de espectro extendido.

Antibioticoterapia

Antes de administrar antibioticos, es crucial considerar
varias caracteristicas inherentes al microorganismoy a
la farmacocinética del antibiotico. Esto incluye la
sensibilidad del microorganismo a los antibiéticos
probados segun antibiograma, la biodisponibilidad del
antibidtico cuando se administra por via oral y su
volumen de distribucién®. La biodisponibilidad oral es
una caracteristica fundamental para seleccionar

antibioticos eficaces porestavia. Algunosantibioticos,

como las fluoroquinolonas, tienen una
biodisponibilidad cercana al 100 %, mientras que la
amoxicilina no alcanza el 70 %. Ambos son Utiles en el
pie diabético, pero las dosis deben ajustarse
adecuadamente ),

El volumen de distribucion también es importante, ya
que algunos antibidticos se distribuyen
preferentemente en el compartimento vascular,
alcanzando el intersticio y el compartimento celular en
bajas concentraciones. En el pie diabético, se prefieren
antibioticos con un alto volumen de distribucién para
asegurar que lleguen adecuadamente al lugar de la
infeccion, En la Tabla 6 se presenta un esquema que
detalla el uso y las consideraciones de los antibiéticos
orales en el tratamiento de infecciones en el pie
diabético. La Figura se divide en varias secciones que
abordan aspectos criticos de la antibioticoterapia, tales
como la seleccion del antibidtico, su biodisponibilidad
oralyelvolumen dedistribucion.

Tabla 6. Antibioticoterapia oral para infecciones del pie diabético.

Antibiético Microorganismos 3:159'3 Dosis (horas)
Amoxicilina GP/GN 500-1000 8
Amox-Clavulanico  GP/GN/AN 875 8
Levofloxacino GP/GN 750 24>90
Moxifloxacino GP/GN 400 24>90
Clindamicina GP/AN 300-450 8>90
Cotrimoxazol GP/GN 160-800 12>90
Linezolid GP 600 12
Doxiciclina GP 100 12>90
Metronidazol AN 500 8>90
Rifampicina GP 600 24>90

Intervalo de Biodisponi- Distribucion Eliminacion

Efectos

bilidad (%) (L/kg) Renal Secundarios

60 0,2 No  Gastrointestinales

60 0,2 No  Gastrointestinales
1,5 Si Tendinopatia, Qt, SNC
2,0 No  Qt, SNC
1,1 No  Gastrointestinales, CD
1,8 Si Nefrotoxicidad, AL

100 0,7 No Hematoldgicos
0,7 Si Gastrointestinales
038 No  Gastrointestinales, SNC
1,6 No  Hepatotoxicidad

GP: Gram positivos. GN: Gram negativos. AN: Anaerobios. Qt: Prolongacién del intervalo QT.
SNC: Sistema Nervioso Central. CD: Colitis sesudomembranosa. AL: Alergias.

H: Hepatotoxicidad. HE: Efectos hematolégicos.
Adaptado de las referencias 42-44
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Duracién del tratamiento antibiotico

La duracién del tratamiento antibidtico varia segun la
severidad de la infeccién. La mayoria de las Ulceras se
esterilizardn con una o dos semanas de tratamiento
oral. En casos mas complicados, se puede iniciar con
tratamiento intravenoso seguido de tratamiento oral
hasta completar dos semanas. La sospecha de
osteomielitis requiere tratamientos de tres a cuatro
semanas, y tras el desbridamiento, si queda hueso
viable, el tratamiento debe continuar por
aproximadamente tres meses. En todo caso, la
evoluciéon clinica determinard la duracidon exacta del
tratamiento antibidtico®'2,

Tratamiento topico

En los ultimos anos, se han desarrollado nuevas
tecnologiasy productos para acelerar la cicatrizacién de
Ulceras en el pie en pacientes con diabetes.

Actualmente, existe una amplia gama de productos y
dispositivos para el tratamiento tépico. La eleccién del
producto adecuado depende de varios factores,
incluyendo la profundidad y extensién de la Ulcera, la
presencia de infeccién y/o tejido necroético, y el grado
de exudacion®, Esimportante considerar que la propia
enfermedad puede ralentizar este proceso de
cicatrizacion debido a la presencia de vasculopatia,
neuropatia, factores de inmunodeficiencia humoral,
tabaquismo, entre otros ®. En Ulceras ubicadas en la
planta del pie, donde el estrato cérneo es mas grueso,
no se recomienda el uso de apdsitos adhesivos para
evitar la maceracion. Si el grado de exudacion es
significativo o se requiere realizar un injerto, la terapia
de presién negativa puede ser una opcion terapéutica
efectiva “. La Figura 7 proporciona una orientacion
sobre el tratamiento tépico en funcion del grado de la

Ulcera.

{

Costra/necrosis superficial
Fina capa esfacelo

SIN exudacidn
Dermoabrasion

Tejido de granulacién

Capa de fibrina
Exudacidn +

Exudacion +

| |

Hidrogel/ Pullhunld: [ Hidrogel descontami mnh

Esfacelo y fo fibrina

Tejido granulacion

Lecho Gleera limpio
Esfacedos +

[ Exudado ++/4+-++ } [ Exudado + ]

I I

FEBCUBNEIA Cura '}*'

Trayecto |

[ Hidrogel/ Polihexanida

] [ Mglnmos-v plata o ] [ Hidrogel o polihexanida gel ]
sol. Adherente bacterias

[ Gasas estériles/24h **com apdsito 2-3 dws

[ Frecuencia cura */** ]

[ Frecuencia cura */** ] { Frecuencia cura */** ]

Con tejido necrético
Esfacelos +#/+#+
Exudado ++

Sin tejido Post desbridamiento o cirugia

Esfacelos +

Exudado + (igual grado IV}

|

Trayecto (Adh

[ * Gasas estériles/24h **con apésito 2-3 dias ]

Sin tefido necrético
Esfacelos +

Exudado +

Polihexanida gel/ Sol.
AG Nanocristaling
Adhgrente bacterias (Drenaje)

Tejido necrético +
Esfacelos ++
Exudado +3/+++

Post deshridamiento o cirugia

Hidragel+ plata
Alginatos con plate

Alginatos
Trayecto [Adhesion bacterias)

Pohheumndoge[f sol. ) } [ Algmnu: cnm’ sin plata

[ Frecuencia cura */** }

Polihexanida gel o solucién

{24h post eirugial Adberente bacterias (drensie)

Frecuencia cura */**

I Terapia de
[ Frecuencia cura */** } presion negativa Colégena/Gentamicing (1}

J

[ * Gasas estériles/2ah **con apdsito 2-3 dias ]

I * Gasas estériles/24h **con apdsito 2-3 dias ]

[ Cambio: 2-3 diss ] [ Cura: 24 horas (*} ]

Figura 7. Orientacion sobre el tratamiento topico de Ulceras segun el grado.
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Sistemasdedescarga

La descarga es esencial para la prevencién o
tratamiento de las zonas de presidn o con ulcera activa.
Existen diversos materiales y sistemas disponibles para
este propdsito, que requieren conocimientos en
biomecanica y habilidades para su correcta confeccion
y aplicacion.

El objetivo general de las descargas, ya sean
provisionales (fieltro adhesivo, plastic cast, ortesis
funcional) o definitivas (soporte plantar, ortesis de
silicona, calzado especial), es distribuir uniformemente
las fuerzas y presiones que inciden en el pie,
protegiendo las zonas sanas y aislando las zonas
ulceradas o susceptibles®. Las alteraciones
estructurales del pie, junto con una elevada presion
plantar, son factores principales que influyen en la

formacion de ulceras plantares en pacientes diabéticos

(47)

Para la confeccion de descargas provisionales, se utiliza
preferentemente fieltro adhesivo y vendas de
poliuretano. La ortesis funcional (Walker) puede usarse
en combinacion con fieltro adhesivo para descarga o
para controlar el edema y evitar deformidades en
pacientes con neuroartropatia de Charcot en fase 0-1 o
sospecha“,

La utilizacién de soportes plantares estd indicada para
cuando la Ulcera esté curada o como prevencién de
areas de hiperpresiéon que, de no corregirse, podrian
convertirse en Ulcera, asi como para evitar las recidivas
¢4 | a Figura 8 presenta un esquema detallado de los
diferentes sistemas de descarga utilizados en el manejo
de Ulceras del pie diabético. Estos sistemas son cruciales
para reducir la presion sobre las areas afectadas y
promover la cicatrizacion.

SISTEMAS DE DESCARGA DE ULCERAS EN PIE DIABETICO

Ulcera plantar (1)
Ulcera dorso o lateral pie (2)
Ulcera@> 3cm (3/4)
Pie de Charcot

*  Fase aguda (5)

* +lcera(3)o(4)
Protecciéon dedos (2 /6)
Prevencion reulceracion (7)

Fieltro adhesivo > 1 cm

Fieltro adhesivo < 0,5 cm

Plastic cast + fieltro adhesivo > 1cm

Bota inmobilizadora + fieltro adhesivo >1cm
Bota inmobilizadora (Plastic cast o Walker)
Ortesis silicona

Soportes plantares (a medida)

Figura 8. Sistema de descargas de ulceras en pie diabético.

Tratamiento quirurgico

La cirugia es frecuentemente necesaria en pacientes
diabéticos para tratar una variedad de problemas como
Ulceras, infeccionesy deformidades severas.

Diversas técnicas quirdrgicas se utilizan paracorregir

deformidades, eliminar zonas de hiperpresidn, mejorar
el apoyo del pie, curar o evitar Ulceras, revascularizar la
extremidad o realizar algun tipo de amputacion “°.
(Figura9).
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CIRUGIA DE MINIMA INCISION

* Osteotomias

* Base primer metatarsiano
* Base falange proximal 1r dedo
* Partes blandas
* Alargamiento del tenddn de Aquiles
* Seccién parcial gastrocnemius

* Oblicua de cabeza y cuello de los metatarsianos centrales

PIE DE CHARCOT

¢ Artrodesis
* Resecciones Oseas
* Fijadores internos/ externos

REVASCULARIZACION

* Endovascular

, L * Abierta
* Tenotomias (digitales) « Hibrida
AMPUTACIONES
CIRUGIA CONVENCIONAL CIRUGIA RECONSTRUCTIVA . Mayores
) * Supracondilea
* Ostectomia/ Legrado/ Drenado | * Injertf)s o Infracondilea
* Artritis séptica * Colgajos + Menores
* Interfalangica * Dedos
* Metatarso-falangica * Trans-metatarsiana
* Otros * Syme

Figura 9. Técnicas quirdrgicas para el tratamiento del pie diabético.

El pilar basico de las intervenciones quirdrgicas en el pie
diabético son las osteotomias. Estas intervenciones
permiten corregir deformidades éseas que pueden
contribuir a la formacion de Ulceras. La cirugia en estos
casos consiste en cortar y reposicionar huesos para
aliviarla presiény mejorarladistribucién de cargasenel
pie®". Las osteotomias estan especialmente indicadas
en Ulceras neuropaticas sin osteomielitis subyacente

que noresponden al tratamiento convencional.

Entre las osteotomias mas frecuentes estan: la
osteotomia de base del primer metatarsiano ©?,
indicada en casos de hiperpresién en la cabeza del
primer metatarsiano, provocada por pies cavos, pies
aductos, acortamiento muscular del compartimento
posterior de la pierna o alteraciones biomecanicas; la
osteotomia de base de la falange proximal del primer
dedo®, indicada para tratar Ulceras ubicadas en la zona
plantar de la articulacién interfaldngica del primer
dedo; y la osteotomia oblicua distal de los
metatarsianos menores (segundo a quinto)“?, indicada
en Ulceras situadas en la zona metatarsal plantar sin
presencia de osteomielitis. La decisién sobre el nimero
y tipo de osteotomias se basa en criterios clinicos y

radioldgicos, teniendo en cuenta la morfologia de la
formula metatarsal y la localizacion de la ulcera,
recomendandose seguir la formula de Leventen para
guiar estasintervenciones ®,

Técnicas quirargicas

Cuando se encuentra un pie infectado, las técnicas
quirdrgicas mas comunes incluyen inicialmente el
desbridamiento quirdrgico, que consiste en la
eliminacion de tejido muerto o infectado alrededor de
una Ulcera. Este procedimiento no solo limpia la herida
y promueve la curacion, sino que también permite la
recogida de muestras para su estudio y cultivo
microbioldgico. El desbridamiento puede necesitar
repetirse segun sea necesario >,

Una vezrealizado el desbridamiento, se pueden llevara
cabo diferentes técnicas quirurgicas dependiendo del
problema especifico. Las exostectomias, ya sean
parciales o completas, permiten realizar el cierre
cutdneo y prevenir recidivas de las Ulceras ®**. En casos
de inestabilidades articulares o grandes deformidades,
se realiza una artrodesis, que implica la fusion de una

articulacion. Al fusionarunaarticulacién, se eliminasu
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movilidad natural, reduciendo asi el riesgo de
formacion de nuevas Ulceras. Las artrodesis pueden
realizarse mediante fijacién interna con placas y
tornillos o mediante fijacién externa “?, conocida como
osteotaxis.

Debido a la complejidad biolégica de los pacientes
diabéticos, las artrodesis no siempre son efectivas y
pueden resultar en una artroplastia fibrosa. Aunque no
es el escenario ideal, la artroplastia fibrosa proporciona
una estabilidad relativa compatible con la
deambulacién y un pie plantigrado®”. Para evitar este
escenario,actualmente se tiende arealizar las artrodesis
y las osteosintesis con técnicas de
"superconstrucciones’, que utilizan una mayor cantidad
de material de osteosintesis y tornilleria para asegurar
unafijacién més robustay duradera “®.

Técnicas eindicaciones delarevascularizacion

En situaciones donde los resultados de otras
intervenciones no son satisfactorios y la evolucion es
desfavorable, comprometiendo la extremidad o la vida
del paciente®, se recurre a las amputaciones. En casos
graves, donde las Ulceras o infecciones son extensas y
no responden a otros tratamientos, la amputacion
puede ser la Unica opcién para prevenir la propagacion
de lainfecciony salvar la vida del paciente. Ademas, en
casos donde el sistema arterial se encuentra obstruido,
la revascularizacién del pie diabético puede ser
necesaria para restablecer el flujo sanguineo. Esto
puede incluir técnicas como angioplastia, colocacion
destentobypassvascular ®.

Técnicas dereconstruccion: Cirugia plastica

En cuanto a la cirugia plastica, existen diversas técnicas
como injertos, colgajos y dermis artificial, que son utiles
para la cobertura de Ulceras en pacientes con pie
diabético. La reconstruccion de la extremidad inferior
distal es un reto quirdrgico, especialmente en aquellos
casos que presentan alto riesgo de complicaciones
como diabetes o vasculopatia avanzada. Se han
descrito varios tipos de colgajos locales y regionales,
como el colgajo sural o el extensor de los dedos. Sin
embargo, el principal problema reside en la falta de
fiabilidad de su vascularizaciéon, especialmente en
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pacientes que ya presentan vasculopatia de base o
pérdida de calidad del tejido debido a patologias
crénicas o por el elevado grosor del colgajo, lo que crea
defectos de contorno®.

Recomendaciones finales sobre el diagnéstico del
piediabético

+El diagnostico de infeccion del pie diabético se hara
fundamentalmente con criterios clinicos.

«Un hueso visible con test éseo positivo es altamente
sugestivo de osteitis/osteomielitis.

*Es muy importante limpiar y desbridar antes de
cultivar.

-La biopsia es el procedimiento mas rentable desde un
punto de vista microbioldgico.

-Para el tratamiento ambulatorio, utilizar antibidtico
con buena biodisponibilidad oral y buena distribucion
compartimental.

«Se recomienda una ventana antibidtica en caso de una
mala evolucidn o recidiva (en ningln caso tratar a
medida que vamos seleccionando microorganismos).
«La documentacién microbiolégica de las infecciones
del pie diabético es de gran ayuda para la prescripcion
antibidtica, siempre acompanada de la informacion
clinica (especialmente aspectoy evolucién).

«El laboratorio de Microbiologia debe conocer e
informar y detectar los patrones de resistencia
bacterianalocales.

-La tincién de Gram como prueba rapida aporta una
valiosa informacién. La cuantificacién de los cultivos no
hademostrado un valorafnadido.

Recomendaciones finales sobre el tratamiento del
piediabético

«El tratamiento de las infecciones del pie diabético debe
incluir antibidéticos empiricos que cubran
Staphylococcus aureus (SSA, MRSA, CA-MRSA) y
Streptococcus spp.

«Es esencial limpiar y desbridar la herida antes de tomar
muestras para cultivo microbiolégico.

-Utilizar antibiéticos con buena biodisponibilidad oral y
adecuada distribucion compartimental para el
tratamiento ambulatorio.

«En caso de mala evolucion o recidiva, se recomienda
una ventana antibiética en lugar de ajustar el
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tratamiento continuamente.

«Seleccionar productos para el tratamiento tépico de
acuerdo con la profundidad, extension, presencia de
infeccion o tejido necrético y grado de exudacion de la
Ulcera.

«Implementar sistemas de descarga, como fieltro
adhesivo, vendas de poliuretano y ortesis funcionales,
parareducir la presion sobre las zonas afectadas.
-Utilizar soportes plantares para prevenir la recidiva de
Ulceras una vez curadas y corregir areas de
hiperpresion.

-Realizar desbridamiento quirtrgico para eliminar
tejido muerto o infectado y promover la curacion,
permitiendo la recogida de muestras para cultivo
microbioldgico.

«Considerar la realizacién de exostectomias parciales o
completas para permitir el cierre cutdaneo y prevenir
recidivas.

«Emplear artrodesis para fusionar articulaciones en
casos de inestabilidad o deformidades graves,
utilizando fijaciéon interna o externa seguln sea
necesario.
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