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PIE DIABÉTICO

En los últimos diez años los avances en el tratamiento del pie diabético han sido importantes aunque ante la magnitud del problema clínico no parecen espectaculares. Es mucho lo que se ha progresado en el conocimiento de la historia natural y la identificación de fenómenos que son claves para la progresión del padecimiento. 

Es este saber el que ha permitido diseñar recomendaciones para la prevención y detección oportuna de la patología del pie diabético. Cuando las recomendaciones son llevadas a la práctica los resultados benéficos están fuera de controversia. El impacto clínico muy limitado de las recomendaciones de los expertos tiene mucho que ver con la pobre difusión de las medidas de prevención entre los médicos primarios y la aún más limitada transmisión de esta información hacia los pacientes en quienes no se ha logrado despertar interés sobre este asunto. 

DEFINICIÓN

No existe una definición precisa del pie diabético, porque bajo este término se pueden incluir muy diversas alteraciones y patologías. Éstas van desde las micosis superficiales y las alteraciones de la mecánica del pie que pueden estar presentes en un individuo desde muchos años antes del inicio de su diabetes hasta las lesiones más características de los pies diabéticos, tales como los problemas isquémicos difusos, las úlceras neuropáticas y la enfermedad de Charcot.

ETIOLOGÍA

· Rozadura de zapatos mal ajustados que producen ampollas en pacientes cuyo déficit sensorial les impide percibir el dolor.

· Cortes o pinchazos producidos por cuerpos extraños tales como agujas, clavos o cristales y se puede encontrar un objeto extraño alojado en los tejidos blandos sin que el paciente se haya percatado de ello.

· La enfermedad vascular periférica con reducción del riego sanguíneo favorece el desarrollo de las úlceras, siendo frecuentes las infecciones, habitualmente por muchos microorganismos como Streptococcus beta hemolítico, Staphylococcus aureus. Proteus sp, Escherichia coli, Klebsiella sp, Bacteroides fragilis, y Pseudomona sp.
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EPIDEMIOLOGÍA

La Diabetes Mellitus es el factor de riesgo que se acompaña del índice más alto  de isquemia de la extremidad inferior que pone en peligro un miembro; la frecuencia de la gangrena en diabéticos es 50 veces mayor que en quienes no son diabéticos. La enfermedad arterial diabética es más común en la femoral profunda distal, la poplítea distal y las arterias tibiales y digitales del pie.

Alrededor del 25% de los diabéticos en algún momento de su evolución puede sufrir infección de la piel y tejidos blandos en los segmentos corporales distales. Cerca del 10% de ellos en este momento padecen la afección. En general se observa después de los 10 años de evolución de la diabetes.

FISIOPATOLOGÍA

Hace ya muchos años que los investigadores comenzaron a describir la historia natural del pie diabético. Con toda la información acumulada se han podido construir distintos modelos que incluyen los procesos que llevan finalmente al desarrollo de lesiones que tienen como posible evento final la amputación. La neuropatía y los procesos isquémicos son los principales determinantes de la patología pero a ellos suelen agregarse otros mecanismos y factores de riesgo. Las alteraciones en la mecánica del pie y las micosis superficiales suelen estar presentes en pacientes que van a desarrollar problemas severos. Así, ha quedado claro que la historia natural del pie diabético se inicia con alteraciones de la mecánica del pie y problemas de micosis superficiales. En la última década han sido informados varios estudios que identifican factores pronóstico paraamputación del pie diabético.

· Un mal control metabólico evidenciado por niveles altos de hemoglobina glucosilada, la hipertensión diastólica, la presencia de retinopatía, una historia de tabaquismo, la obesidad y una edad mayor de 60 años, han sido identificados en diversos estudios como factores de riesgo para amputación. 

· Muy importante ha sido la diferenciación entre dos síndromes: El pie neuropático y el pie neuroisquémico. En el pie neuropático se desarrollan úlceras en los sitios de mayor presión en la superficie plantar del primer dedo. En contraste, las úlceras en el pie neuroisquémico se desarrollan en los extremos distales de los dedos, sitios que son los más vulnerables como consecuencia de la isquemia a la presión moderada pero continua como la ocasionada por unos zapatos inadecuados. De la identificación oportuna de estos dos síndromes se derivan las medidas preventivas que evitan el desarrollo de lesiones. También, de su identificación dependen las medidas terapéuticas una vez que los problemas graves se han desarrollado. El pie neuroisquémico requiere con mayor frecuencia de amputación, haciendo inútiles los intentos de salvamento en la mayoría de los casos.
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Del conocimiento de las interacciones de estos mecanismos  fisiopatogénicos y factores de riesgo, ha surgido la convicción de que la historia natural del pie diabético es un proceso que puede ser modificado en sentido favorable o adverso. Fenómenos tan disímbolos como la mayor sobrevida de la población, los cambios en hábitos higiénicos e incluso las características que va adquiriendo el calzado como consecuencia de la moda y los materia-les disponibles tienen un impacto en la expresión del pie diabético. Un buen control metabólico —en glucemia, lípidos, tensión arterial y sobrepeso— y el uso de aspirina han sido identificados como factores de protección.

· Papel patogénico de las micosis en el pie diabético.- Desde hace algunos años se ha venido considerando el papel etiopatogénico de las infecciones micóticas superficiales, las cuales pueden ser completamente asintomáticas y pasar inadvertidas a menos que se busquen intencionadamente. 

La entidad más común es la micosis superficial no complicada que se localiza entre los dedos, principalmente entre el 4° y el 5°. La maceración de la piel produce soluciones de continuidad a través de las cuales pueden penetrar bacterias que dan lugar a infecciones de los tejidos blandos del tipo de la celulitis. Por las características anatómicas del pie la propagación de los procesos sépticos, siguiendo el trayecto de las facias es un proceso rápido y agresivo. Recientemente se informó que las úlceras del pie diabético pueden estar infectadas por Candida spp  dando lugar a dos patrones distintos de lesiones. 

a) En el primero, se observó la presencia de múltiples úlceras de localización distal así como subungueal. En algunos casos, la erupción de vesículas sin relación aparente con un traumatismo pareció presagiar el desarrollo de las úlceras múltiples que no respondieron a un tratamiento antibacteriano y cuidados generales del pie.

b) En el segundo, se observó sólo una úlcera que tampoco sanó con el tratamiento antibacteriano, presentando además en los márgenes de la lesión una intensa maceración.  Los hongos aislados en estos pacientes pertenecieron a tres grupos: T. rubrum que habitualmente causa daño superficial y se localiza en piel y uñas. El segundo grupo comprende a patógenos tales como C. parapsilosis, C. albicans, C. Tropicalis  los cuales pueden ser también comensales de piel y mucosas. Su presencia no necesariamente significa un papel causal en la enfermedad pero un cierto papel patogénico es fuertemente sugerido por su elevada frecuencia entre los pacientes descritos.
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DIAGNÓSTICO 

· Cuadro Clínico.- Suelen encontrarse pequeñas áreas de solución de continuidad, por lo regular interdigitales o en la base de los dedos, o ambas, y en zonas hiperqueratósicas plantares. La diseminación de una infección con celulitis o zonas amplias de necrosis indica un proceso más grave.. Cuando hay isquemia extensa, sin infección agregada, el cuadro es de gangrena seca. Si la lesión está infectada y hay secreción local, maceración y exudado, el cuadro es de gangrena húmeda. El dolor local y las manifestaciones sistémicas de infección, como fiebre, taquicardia, escalofríos y leucocitosis con neutrofilia, son indicadores de gravedad.

· Laboratorio y Gabinete.- Sin duda los datos clínicos recogidos durante la elaboración de la historia clínica y la exploración del paciente son en la mayoría de los casos elementos suficientes para tomar decisiones médicas. Sin embargo, la posibilidad diagnóstica de osteomielitis escapa a esta situación. Con excepción de los casos en los que el hueso se encuentra expuesto o cuando se puede demostrar con un estilete la continuidad entre una lesión de la piel y el hueso, situaciones en las que las evidencias han demostrado que se debe considerar que el hueso está afectado por el proceso infeccioso, el diagnóstico de osteomielitis sólo puede ser establecido mediante estudios de gabinete: 

a) Radiografías.- Las radiografías convencionales son un método específico pero muy poco sensible.

b) Gammagrafía.-  Tiene un perfil opuesto, siendo poco específico. 

c) RMN.- En los últimos diez años se ha ganado mucha experiencia con la RMN, la sensibilidad y especificidad del método es satisfactoria en un buen número de casos. La intensidad máxima de la señal en T2 es debida a osteomielitis con una sensibilidad del 90% y una especificidad de 71%. El uso de gadopentetato de dimeglumina mejora la definición de tejido inflamatorio, pero el uso de este medio de contraste no resulta de utilidad para distinguir osteomielitis de edema. La principal limitación de este método, es su incapacidad para diferenciar el edema de la médula, de la osteomielitis. La presencia de edema da falsos positivos en este estudio. En la práctica clínica el estudio resulta particularmente útil. Cuando se descarta osteomielitis mediante la RMN, el tratamiento con antibióticos de un pie diabético con un problema infeccioso debe administrarse de acuerdo con la evolución clínica de las lesiones en los tejidos blandos. Por el contrario cuando la RMN sugiere el diagnóstico de osteomielitis el tratamiento con antibióticos debe ser planeado de acuerdo con esta posibilidad diagnóstica. Así, aun cuando se observa la resolución del problema infeccioso de los tejidos blandos, el uso de antibióticos debe continuarse por varios meses. 
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En estos casos la determinación de velocidad de sedimentación globular (VSG) y la evolución de las imágenes obtenidas por RMN en estudios subsecuentes —con intervalos de dos a tres meses—, son los parámetros que permiten tomar decisiones en relación con la eficacia de los antibióticos así como el momento oportuno para dar por concluido el tratamiento exitoso.

Siguiendo esta conducta, ciertamente algunos casos de edema de la médula ósea son tratados innecesaria-mente con antibióticos. Sin embargo, de acuerdo con las evidencias éstos son los menos. En aquellos casos en los que se observa un problema isquémico severo con necrosis de tejidos blandos, los antibióticos no serán de utilidad. De hecho, en estos casos tiene que cuestionarse la RMN estudio innecesario, ya que la decisión de amputación puede ser tomada en bases clínicas en la inmensa mayoría de los casos.

Si bien el diagnóstico de osteomielitis requiere para su definición absoluta de un fragmento de hueso que se estudia mediante histopatología y estudios bacteriológicos, en la práctica clínica este diagnóstico se establece y trata cada vez con mayor frecuencia con el respaldo de exámenes de gabinete-radiografías, gammagramas y sobre todo resonancia magnética nuclear.

TRATAMIENTO 

· Consiste en suspender la deambulación, seguido de protección y calzado adecuado. Se recomienda procurar el mejor control metabólico posible.

· Antibioticoterapia.- La falta de precisión para identificar las bacterias con cultivos de la herida superficial resalta la importancia de antibioticoterapia de amplio espectro en el tratamiento de las infecciones del pie diabético. La conducta tradicional consiste en iniciarlo con un aminoglucósido, clindamicina y ampicilina y cambiarlo a una terapéutica más especifica cuando se obtienen los cultivos de la profundidad de la herida durante la operación. Las nuevas cefalosporinas y derivados de la penicilina se han utilizado con éxito; estos fármacos tiene particular importancia en casos de insuficiencia renal.

· Factores de crecimiento.- Los estudios clásicos de Knighton informados a principios de los años 80 sobre el papel de las plaquetas y de la fibrina en los procesos de cicatrización, dejaron entrever la posibilidad de intervenir en los alterados procesos de cicatrización de los pacientes diabéticos. A principios de los años 90, se realizaron los primeros estudios que utilizaron factores de crecimiento derivados de las plaquetas de origen recombinante.
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Los resultados obtenidos al aplicarlos directamente sobre úlceras neuropáticas de pacientes diabéticos fueron satisfactorios. La aparición en el mercado de un producto comercial no se hizo esperar. Luego de algunos años de su uso clínico queda la impresión de que los resultados con este producto no han sido tan satisfactorios como se esperaba.

Algunas de las razones para ello son:

a) Su utilidad se limita a úlceras neuropáticas sin infección con potencial intrínseco de repararse mediante cuidados generales que incluyen la ausencia absoluta de compresión. Así, los FCDPr aceleran el proceso de reparación, pero en la mayoría de los casos no lo de-terminan.

b) Otros factores de crecimiento —EGF, FGFs, TGF-b— se encuentran presentes en los modelos de cicatrización. Es probable que éstos no tengan los niveles suficientes en aquellos pacientes que no responden al tratamiento con FCDPr. Así, no parece que un solo factor de crecimiento aplicado localmente resulte suficiente para normalizar el complejo proceso de cicatrización.

c) No se dispone de información concluyente sobre la expresión de receptores en las úlceras neuropáticas. Es de esperar que si la expresión es insuficiente, los factores de crecimiento no puedan ejercer su acción.

d) Existen algunas evidencias de que la rápida actividad proteolítica que se observa en algunas úlceras condiciona una rápida degradación de los FCDPr. 

· Oxígeno hiperbárico.- La terapia con oxígeno hiperbárico (TOH) incrementa significativamente los niveles de oxígeno en los tejidos. Se ha sugerido que esto es de particular utilidad en la resolución de las lesiones del pie diabético. Los efectos de la TOH identificados en distintos modelos son: Produce una acción bactericida directa sobre los microorganismos anaerobios. Favorece la actividad de los macrófagos. Mejora la angiogénesis. Los primeros informes de los resultados obtenidos con estas terapéuticas fueron más bien anecdóticos lo que impedía llegar a cualquier conclusión sobre la eficacia de la TOH en las lesiones del pie diabético. Recientemente se han publicado algunos trabajos que sugieren que la TOH, resulta ser un tratamiento que en combinación con un protocolo convencional de cuidados de las úlceras infectadas del pie diabético con isquemia, resulta de utilidad para promover la curación y evitar las amputaciones.

Su acceso limitado hace difícil crear una experiencia en la práctica suficientemente sólida y generalizada. Es un fenómeno común que los grupos de expertos que están a favor de una estrategia terapéutica informen buenos resultados, mismos que no se logran reproducir al extender dicho método. 
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Los costos de la tecnología y del saber médico que requiere la TOH han sido un impedimento para su difusión. Además, se requiere de la definición precisa de las características del paciente que alcanza beneficios.

· La controversia que parece no resuelta: ¿revascularizar o no revascularizar? La enfermedad vascular del diabético es generalizada. Se ha demostrado que la circulación capilar a nivel de los dedos se encuentra significativamente más disminuida en diabéticos que en los no diabéticos con enfermedad macrovascular de características similares. Así, la identificación mediante estudios angiográficos de un proceso obstructivo que pueda ser reparado mediante un puente vascular, no resulta de beneficio para el paciente en muchos casos.
En contraposición con estas evidencias existen informes de grupos quirúrgicos que señalan los beneficios de la revascularización. En 39 pacientes que padecían úlceras neuropáticas a nivel de las cabezas de los metatarsianos en combinación con una insuficiencia arterial severa se realizaron diversos procedimientos vasculares para mejorar la circulación del pie. Después de una reconstrucción vascular exitosa se realizaron diversos procedimientos para mejorar la mecánica del pie. Durante un seguimiento de 2 a 64 meses se alcanzó y mantuvo la curación de la úlcera en el 83% de los casos.

Los diferentes resultados son producto de un sinnúmero de factores, siendo los más sobresalientes, la selección del paciente y las habilidades y experiencia del cirujano. Los pacientes que tienen problemas isquémicos que han llevado a necrosis que afecta los tejidos profundos del tarso o que presentan mionecrosis de la pierna tienen que ser sometidos a amputación. Desafortunada-mente, la mayoría de los pacientes con un problema de pie diabético grave tienen otros problemas de salud y condiciones económico-sociales que hacen de ellos malos candidatos para una revascularización. Dado el progreso de los recursos de diagnóstico, de manejo perioperatorio, de los materiales quirúrgicos y de la técnica quirúrgica misma, es de esperar que la oferta de tratamiento quirúrgico crezca y que los resultados dejen la impresión de que van mejorando. Sin embargo, se tiene que seguir subrayando que estos procedimientos tienen que reservarse para pacientes muy seleccionados, que deben ser tratados por grupos multidisciplinarios que incluyan tanto a cirujanos como médicos con amplia experiencia en la educación y tratamiento de diabéticos.
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PREVENCIÓN

El pie diabético representa todo un reto para el modelo médico desde diferentes perspectivas. Como otros muchos problemas crónico-degenerativos pone de manifiesto la insuficiencia de las medidas terapéuticas y deja abierta la propuesta de la prevención primaria con toda la incertidumbre sobre la eficacia de la misma. Peor aún, al hablar de prevención parecería ignorarse la condición humana tan refractaria a invertir esfuerzos en el futuro. Por ello la definición de estrategias inteligentes y eficaces es todo un reto. Éstas deben concebirse tanto en la dimensión de lo deseable como en el contexto de lo posible. En la prevención del pie diabético decir que las necesidades materiales son calcetines, zapatos de calidad, agua, jabón, talco y lubricantes no resulta ser una exageración. El otro ingrediente tiene un costo elevado pero su valor es indiscutible, se trata de médicos que reconozcan y practiquen su deber de educar y de pacientes motivados a través de la información ofrecida. De todas las estrategias evaluadas, la inspección de los pies del paciente por parte del médico en todas y cada una de las consultas resulta ser la más simple y exitosa. Esta conducta deja bien en claro al paciente la importancia de cuidar sus pies, refuerza en cada ocasión esta idea y además permite al médico detectar problemas en el calzado, la mecánica del pie, la piel y las uñas.

A la fecha ha quedado definida la estrategia general de prevención, diagnóstico y tratamiento del pie diabético. La prevención y detección oportuna de problemas subclínicos del pie diabético incumben a todos los médicos. Por otra parte, los problemas clínicos del pie deben ser tratados por médicos interesados en estos padecimientos. Nunca se insistirá lo suficiente que las lesiones del pie diabético suelen ser un problema mucho más grave de lo que parecen a primera vista. De lo anterior se deriva la recomendación a los médicos primarios de referir al paciente que presente lesiones que no tengan una respuesta rápida a las medidas de cuidados generales y el uso de antibióticos orales, desaconsejando de manera absoluta la desbridación de las lesiones.

El tratamiento de las lesiones graves en las que es necesario considerar la amputación es particularmente complejo. A pesar del cúmulo de evidencias que podrían ser utilizadas para establecer el diagnóstico y el tratamiento, en algunos casos la posibilidad de la amputación parece mover a los distintos médicos tratantes a la obstinación. 

Esto da lugar a frecuentes errores en el tratamiento, tales como realizar amputaciones limitadas o revascularizaciones en pacientes que tienen condiciones generales que hacen muy poco probable el éxito. En estos pacientes es necesario considerar tanto el contexto biológico como el social y no olvidar que muchos casos de pie diabético corresponden a un problema que pone en evidencia el estado terminal de un enfermo.
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CUESTIONARIO DE PIE DIABÉTICO

1. Es una lesión característica del pie diabético?

a) Enfermedad de Charcot.

b) Tiña capis.

c) Tiña corporis.

d) Verrugas plantares.

e) Melanoma acral.

2. La enfermedad vascular periférica con reducción del riego sanguíneo favorece el desarrollo de?

a) Litopedios

b) Embarazo molar

c) Embarazo ectópico

d) Ulceras

e) Caries.

3. Es un patógeno habitual de las úlceras del pie diabético?

a) Estreptococo ( hemolítico.

b) Candida sp.

c) Fonseca predosoi

d) Mycobacterium tuberculosis.

e) Mycobacterium bovis.

4. Cuál es la arteria que más frecuentemente se afecta?

a) Femoral profunda distal.

b) Aorta

c) Tronco braqiocefálico.

d) Hipogástrica.

e) Tibial anterior.

5. La Diabetes Mellitus es el factor de riesgo, predisponente para?
a) Isquemia de la extremidad inferior
b) hipoglucemia
c) hipertensión
d) hipertiroidismo
e) hipotensión.
6. Cuales son los principales procesos fisiopatológicos del pie diabético?

a) Hipoglecemia

b) hipertensión
c) hipertiroidismo
d) hipotensión.
e) La neuropatía y los procesos isquémicos

7.  Cuantas veces es más frecuente la gangrena en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos?

a) 10

b) 20

c) 30

d) 40

e) 50

8. Son factores de riesgo para amputación Excepto:

a) Niveles altos de Hb glicosilada

b) Retinopatía

c) Tabaquismo

d) Edad menor de 60 años

e) Edad mayor de 60 años

9. El pie neuropático se caracteriza por:

a) Úlceras en la región maleolar

b) Úlceras generalmente bilaterales

c) Úlceras en la superficie plantar del primer dedo

d) Úlceras en el quinto dedo

e) Úlceras en talón

10. Las úlceras del pie neuroisquémico se caracteriza por:

a) Presentarse en el extremo distal de los dedos

b) Úlceras generalmente bilaterales

c) Úlceras en la superficie plantar del primer dedo

d) Úlceras en el quinto dedo

e) Úlceras en talón

11. son factores de protección EXCEPTO:

a) uso de aspirina

b) control de glucemia

c) control de lípidos

d) control de hormonas

e) control de peso

f) control de TA

12. Se ha demostrado un papel patogénico en el pie diabético a :

a) Las bacterias

b) Las micosis

c) Los virus

d) La buena higiene

e) Control prenatal

13. Dentro de las micosis la más común es:

a) Superficial entre 4 y 5 dedo

b) Superficial entre 1 y 2 dedos

c) Candidisis

d) Histoplasmosis

e) Coccidioidomicosis

14. las micosis se complican con infecciones por:

a) otros hongos

b) virus 

c) bacterias

d) parásitos

e) ninguna de las anteriores

15. son los hongos que se han aislado EXCEPTO:

a) T rubrum

b) C parapsilosis

c) C albicans

d) Histoplasma

e) C Tropicallis
16.  Cuales son medidas útiles en la prevención de el pie diabético:

a) Uso de calzado comodo y vigilancia diaria.
b) Amputación.

c) Aplicación de insulina rápida y de NPH.

d) Oxigeno hiperbarico.

e) Factores de crecimiento.

17.  Uno de los mecanismos de acción del oxigeno hiperbarico es:


a) Acción bactericida de los microorganismos.

b) Revascularizacion.

c) Neovascularizacion.

d) Eliminación de tejido necrótico.

e) Aumento de la permeabilidad capilar.

18. Con que fin se emplean los factores de crecimiento :

a) Aumentar las plaquetas.

b) Acelerar la cicatrización.

c) Disminuir la fibrina.

d) Neovascularizacion.

e) Bactericidas.

19. Que factores de crecimiento se utilizan:

a) EGF, FGFs, TGF-b.

b) EGB, FGFs, TGF-a.

c) EGC, FGFs, TGF-b.

d) EG, FGFs, TGF-b.

e) FCDPr
20. Cuando esta indicado el FCDPr:

a) Ulceras neuropáticas sin infección.
b) Ulceras infectadas.

c) Ulceras que han sido debridadas.

d) Ulceras tratadas con oxigeno hiperbarico.

e) Ulceras tratadas con antibiotico.

21.   Es una función del oxigeno hiperbàrico, excepto:



a) Incrementa significativamente los niveles de O2


b) Produce acción bactericida



c) Favorece la acción de los macrófagos



d) Mejora la angiogénesis



e) Aumenta la permeabilidad capilar

22. Cuál es el tratamiento tradicional para el pie diabético antes de que se tenga resultado de un cultivo:

a) Azitromicina, Ciprofloxacina, Ampicilina 

b) Penicililna, Clindamicina

c) Amikacina, Clindamicina, Ampicilina
d) Gentamicina, Estreptomicina

e) Amoxicilina, Estreptomicina, Tetraciclina

23. En el diagnóstico del pie diabético se puede decir que:

a) La radiografía es un método específico pero poco sensible
b) La gamagrafía es el estándar de oro

c) La RMN está contraindicada

d) La TAC no tiene ninguna utilidad

e) La angiografía tiene mucha especificidad

24. Cuando hay isquemia extensa sin infección se habla de:

a) Celulitis

b) Gangrena seca
c) Edema

d) Gangrena húmeda

e) A y B son correctas

25. Son indicadores de gravedad, excepto:

a) Fiebre

b) Taquicardia

c) Leucocitosis

d) Neutrofilia

e) Dificultad para la deambulación
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