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PIE DIABETICO

INTRODUCCIÓN:
Las infecciones crónicas en los individuos incluyendo las heridas infestadas constituyen el 60-80 % de todas las infecciones humanas, deterioran la calidad de vida, dan complicaciones e inclusive incrementan la mortalidad, a peras de surgir antibióticos de nuieva generación que permiten erradicarlas.

Está bien establecido que la secuencia ulceración, infección y gangrena precede a una gran mayoría de las amputaciones de los miembros inferiores en el diabético. En otros casos es la falta de cicatrización de una ulcera la que conduce a tan terrible complicación en el diabético. Si evitamos la ulceración mediante una prevención adecuada que pasa por la educación de los diabéticos y por un screening de los factores de riesgo presentes en cada diabético, estaremos en vías de conseguir estos objetivos.

Las consecuencias clínicas de la diabetes pueden discapacitar al paciente y llevar al traste su vida. Las complicaciones debilitan al diabético asociándose los aspectos físicos y emocionales que repercuten económicamente no solo en el individuo, en la familia y la sociedad sino también en el Sistema nacional de Salud. El diabético tiene doble de ausencias laborales por discapacidad que un trabajador contemporáneo no diabético.

Los procesos fisiopatológicos que intervienen en el origen del  pie diabético deben ser vistos en forma integral, ya que todos los fenómenos ocurren en forma simultánea y tienen que ser manejados en forma multidisciplinaria. Todos los esfuerzos en entender tan devastadora complicación serán estériles  mientras no se mantengan en el horizonte los conceptos de atención integral de la diabetes por un equipo interdisciplinario, donde la piedra angular del tratamiento lo constituya la prevención, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno. 

En Cuba, el Sistema de Salud permite brindar un elevado nivel de atención a la población y han sido múltiples, prolongadas y bien dirigidas las acciones para prevenir esta enfermedad con cuya atención y manejo esta responsabilizada nuestra especialidad Angiología y Cirugía Vascular. Por lo cual nos trazamos como objetivo actuar sobre todo paciente diabético con riego o lesiones propias del diabético que acuda a nuestro Servicio. Dicho protocolo es para el uso de los especialistas del Servicio de Angiología y cirugía Vascular del Hospital Universitario Clínico Quirúrgico Comandante Manuel Fajardo. No hay conflictos de interés. 
CONCEPTO:
Se define el Pie Diabético (PD) como una alteración clínica de base etiopatogenia neuropatía e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumático, produce lesión o ulceración del pie. (Consenso SEACV)

El problema de pie diabético como complicación de la diabetes mellitus, es uno de los más dramáticos,  se ha calculado que uno de cada cinco diabéticos presentará un cuadro de pie diabético en el transcurso de su vida, una gran proporción de los pacientes que lo desarrolla están en riesgo 15 veces mayor de sufrir una complicación; por lo que 20% requerirán amputación de la extremidad y el 30% experimentarán una segunda amputación ipsilateral o contralateral dentro de los 12 meses posteriores y el 50% en menos de 5 años, es más frecuente después de los 40 años y se incrementan con la edad. La gangrena es 71 veces más frecuente en diabéticos, que en no diabéticos. Los tiempos requeridos de hospitalización por lo general son mayores en promedio que por otras complicaciones. De todas las amputaciones 70-80% son precedidas por úlceras crónicas.

La enfermedad vascular periférica puede alcanzar hasta el 25% de los casos, quienes tienen un riesgo 30 veces mayor de sufrir una amputación.

Factores de riesgo.

Modificables

· Descontrol metabólico.

· Factores sociales.

· Deformidades anatómicas.

· Aumento de la presión plantar.

· Calzado inadecuado.

· Sobrepeso corporal u obesidad.

· Alcoholismo.

· Tabaquismo.

· Ingestión de b bloqueadores.

No modificables.

· Edad

· Tiempo de evolución de la DM.

· Sexo.

· Antecedentes de úlceras y/o amputaciones. 

· Antecedentes de neuropatía, angiopatía, retinopatía y nefropatía.*

· Limitación de los movimientos  articulares.

*Pudieran ser modificables en estadios iniciales.

Causas

1. Neuropatía diabética.

· Periférica (sensitiva, motora, mixta).

· Autonómica.

2. Angiopatía diabética.

3. Infecciones (bacterianas, micóticas y mixtas).

4. Traumatismos.

· Mecánicos (fricción, presión y heridas).

· Térmicos (quemaduras).

· Químicos (yodo, callicidas, otros).

CLASIFICACION DEL PIE DIABETICO. 
      CLASIFICACIÓN DE McCOOK
1. PIE DIABÉTICO NEUROINFECCIOSO:

En este tipo de pie diabético, están presentes todos los pulsos periféricos, predomina la neuropatía y la sepsis, conserva la temperatura y hay tendencia a la deformidad de la arquitectura ósea.

Formas de presentación:

· Flemón difuso o celulitis 

· Absceso.

· Mal perforante plantar.

2. PIE DIABÉTICO ISQUÉMICO:

En este tipo de pie diabético predomina la isquemia, estando ausente por lo menos un pulso arterial periférico se conserva bastante la arquitectura ósea.

Formas de presentación:

· Ulcera isquémica

· Gangrena seca

La asociación de sepsis nos hablara de un componente infeccioso.
CLASIFICACIÓN DE MEGGIT- WAGNER

	GRADO 
	CARACTERISTICAS CLINICAS 

	0
1
2
3
4
5
	No lesiones abiertas. Puede haber deformidad o celulitis.
Ulcera superficial
Ulcera profunda no complicada. Llega a tendón, cápsula articular o hueso.
Ulcera profunda complicada. Hay absceso, osteomielitis o artritis séptica.
Gangrena localizada – Antepie o talón.
Gangrena de todo el pie 


En general los grados 0-3 suelen ser neuropáticos y los 4-5 neuroisquémicos.

DIAGNOSTICO DEL PIE DIABETICO
1. Interrogatorio: 

Se investigarán los antecedentes de diabetes Mellitus, tanto personales como familiares, detallando tiempo de la evolución de la enfermedad, tipo de control que utiliza (hipoglucemiantes orales, insulina, o dieta), otros factores de riesgo o enfermedades asociadas, hay que recordar que los pacientes geriátricos constituyen otro factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad, antecedente de amputación, estado socioeconómico, cronicidad de la lesión(es).
2. Examen Físico:

Es importante en el examen físico del paciente con pie diabético precisar la existencia de pulsos arteriales, una ausencia de pulsos, nos indicará que la isquemia se encuentra implicada en la patogenia de la lesión, aunque el desencadenante sea otro. 

No siempre es fácil la palpación de los pulsos pedios ya que la presencia de edema o la no compresibilidad de la arteria por calcificación de la misma pueden dificultar la maniobra exploratoria. Nos ayuda a valorar el componente isquémico la inspección del pie (signos clínicos de isquemia) así como  el antecedente de claudicación intermitente o la presencia de dolor en reposo. No es infrecuente que estas fases de la enfermedad vascular periférica falten en el diabético debido a la presencia de neuropatía concomitante, el estudio hemodinámico también nos puede ayudar en el diagnóstico.
Signos clínicos dependientes de la arteriopatía

· Piel adelgazada.
· Pie brillante y frío.
· Atrofia de grasa subcutánea.
· Pérdida de vellos del pie y pierna.
· Uñas quebradizas.
· Pulsos disminuidos o ausentes.
· Palidez a la elevación.
· Retardo en el vaciamiento venoso al elevar la extremidad.
· Rubor al colgar la pierna.
La polineuropatía distal mixta y simétrica constituye la forma más frecuente de neuropatía diabética. La afectación sensitiva, que generalmente predomina sobre la afectación motora, aparece primero en las regiones más distales de la extremidad y progresa hacia las regiones proximales adoptando una distribución "en calcetín".

Pruebas para explorar la presencia de neuropatía periférica:

- La percepción de sensibilidad vibratoria mediante un diapasón: El diapasón lo colocamos en la punta de los dedos y en el relieve óseo de la cabeza del primer metatarsiano 

-La presencia de reflejo aquíleo mediante el martillo de reflejos, este hay que  valorarlo con  prudencia ya que su ausencia indica neuropatía, pero un reflejo positivo no la descarta 

- La sensibilidad táctil con los filamentos de Semmes-Weinstein (5.07-10g) para detectar la pérdida de sensibilidad protectora

En la neuroartropatía de Charcot existe una pérdida de la bóveda plantar, un acortamiento del eje antero-posterior del pie, edema importante del mismo y una convexidad medial. Todas estas deformidades predisponen a la ulceración.

Signos clínicos dependientes de la neuropatía
· Pérdida sensibilidad, presencia de parestesia, disestesia -anhidrosis, resequedad.

· Piel agrietada.

· Dolor o ardor.

· Callosidades en sitios de presión.

· Falta de sensibilidad al dolor y la temperatura.

· Deformidades.

· Reflejos  tendinosos disminuidos o ausentes.

· Atrofia muscular.

· Úlcera neuropática como consecuencia de traumas mínimos térmicos, mecánicos o químicos.
Signos de infección en el pie diabético 
·  GENERALES: Mal control metabólico del paciente, Fiebre, Taquicardia, Leucocitosis persistente, Elevación de la velocidad de sedimentación globular 
·  LOCALES: Fetidez, presencia de zonas cutáneas con cambio de coloración, eritema y  edema del pie, puede encontrarse crepitación en los tejidos adyacentes a la herida, supuración evidente de la herida a la presión.
 COMPLEMENTARIOS
Se realizaran de urgencia.
1.-.Hemograma Completo

2.-Glucemia

3.-Creatinina.

4.-Coagulograma Mínimo

5.-Parcial de Orina.

6.-Coloración de Gram.

7.-Muestra para cultivo y antibiograma

8.-Rx de Tórax AP de pie y Rx del pie AP y Lateral

9- ECG

10- Gasometría e Ionograma, si el cuadro del paciente lo requiere se realizará.

Exámenes complementarios en sala:
-Hemograma y eritrosedimentación
-Ácido úrico, urea

-Creatinina

-Coagulograma completo

-Lipidograma 

-Fondo de ojo

-Cultivo y antibiograma

Según el estado, enfermedades asociadas y propuesta terapéutica:
-Grupo y factor.

-Pruebas de inmunidad en caso de pie diabético Neuroinfeccioso

-Pruebas funcionales hepáticas.

-Proteínas totales.

-Proteinuria de 24h.

-Filtrado glomerular.

-Fibrinógeno.

-P.D.F.

-Lisis de globulinas.

-Hb Glicosilada.

En el caso en el que el Rx no sea concluyente y existan fundadas sospechas de osteomielitis, acudir a la T.A.C. o R. M.N. 
En el caso de un pie diabético isquémico se debe realizar estudio hemodinámico (índice de presiones y presiones segmentarias), así como estudio angiográficos si necesario.

ESTUDIOS ANGIOGRAFICOS 
El estudio angiográfico constituye la exploración básica e imprescindible en la que nos basamos para escoger el proceder quirúrgico en cada caso, en aquellos pacientes con diagnóstico de pie diabético isquémico, en la actualidad y en nuestro medio estamos utilizando el Angiotac de 64 cortes 

INDICACIONES DE ASISTENCIA  ESPECIALIZADA:

· Mal estado general, paciente séptico (proveniente del pie)

· Descompensación metabólica

· Falta de respuesta a un tratamiento adecuado en 4-5 días o tiempo inferior si empeoramiento del cuadro

· Gran tumefacción o edema de los pies

· Celulitis ascendente

· Afectación de espacios profundos del pie

· Osteomielitis

· Infección en un paciente con circulación precaria por el peligro potencial de desarrollo de gangrena

Pacientes que ingresarán en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular.

· Aquellos que, con el diagnóstico de Pie Diabético y criterio de ingreso, pertenezcan al área de atención del Hospital Universitario CQ Cmdt. Manuel Fajardo o  sean debidamente autorizados por la Dirección.
Tiempo del Ingreso: 
Debemos tener presente que el pie diabético con los criterios antes expuestos para el ingreso  constituye siempre una urgencia médica, con consecuencias graves y pronóstico desfavorable, por tanto, la conducta médico-quirúrgica inicial, debe ser asumida por el equipo de guardia de Servicio de Cirugía con la evaluación posterior del Servicio de Angiología del Hospital.

En el término de 72 horas posterior al ingreso, los pacientes deben tener realizados todos los estudios mínimos indispensables que le permitan al equipo médico ofrecer las opciones terapéuticas para la solución a su problema de salud.

Permanecerá ingresado hasta lograr la estabilidad general y mejoría de la lesión, con garantía de seguimiento en la APS.

 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1.-Arterioesclerosis obliterante no diabética.

2.-Arteritis de miembros inferiores

3.-Tromboangeitis obliterante.

4.-Gangrena gaseosa.

5.-Abceso no diabético

6.-Ulceras neurotróficas (M.P.P.) de otras etiologías.

7.-Celulitis traumáticas

TRATAMIENTO
Tratamiento del pie diabético 

Debido a la complejidad del manejo del pie diabético, el tratamiento por un equipo multidisciplinario es el método más efectivo para alcanzar resultados favorables, esto reportaría   grandes ventajas con respecto a la organización, comunicación entre profesionales, optimización de recursos y fluidez en el trabajo. 
Hay que tener presente que estamos tratando un paciente diabético con una lesión en el pie. Pensar que lo más importante es el problema local, conducirá al fracaso del tratamiento. El control metabólico del paciente resulta de suma importancia y constituye el punto de partida para el éxito de la terapéutica.
 La infección debe ser diagnosticada precozmente. Es la clave para poder llevar a cabo un abordaje conservador y evitar las amputaciones. Todos los signos de infección han de ser tenidos en cuenta y valorados de forma evolutiva. 

La flora en estas lesiones es de tipo mixto con gérmenes aerobios y anaerobios, aunque se tome muestra para cultivo el tratamiento es necesario iniciarlo de forma empírica. En nuestro centro se tiene protocolizado de forma empírica el inicio del tratamiento antimicrobiano con ceftriaxona  2 gramos diarios o cefotaxima 2-3 gramos diarios y Metronidazol 1,5 gramos diarios , ambos por vía EV, y continuamos con Ciprofloxacino 1 g diario vía oral más Ceftazidima 2 a 3 g EV diarios y en tercer escalón se realiza con Cefepime 2-3 g diarios EV, si el caso lo precisa se continuarán utilizando antimicrobianos de mayor alcance; aunque lo ideal sería la terapéutica antimicrobiana basada en el resultado del cultivo con una duración de 7 a 10 días, aunque puede llegarse a14 días según la evolución del paciente. Por supuesto, en estos pacientes ingresados la antibioterapia se coloca vía parenteral y resulta de suma importancia el control metabólico, hidroelectrolítico y de la patología asociada relacionada que presenta el paciente.
Consideramos fundamental y prioritario el desbridamiento quirúrgico del tejido necrótico o de fragmentos óseos infectado, en  el control de una infección de tipo necrotizante es necesario realizar grandes desbridamientos quirúrgicos. Para alcanzar los objetivos de conservar el pie es necesario conservar el máximo tejido viable posible, pero esto exige un control exhaustivo de las heridas, ya que a veces son necesarios desbridamientos sucesivos con objeto de vencer a la infección.
El tratamiento postural, reposo, miembros elevados y descargar de presión la zona ulcerosa tienen tanta importancia como una cura bien realizada. El médico responsable del paciente debe inspeccionar las curas de forma regular.

Otros aspectos a destacar en el tratamiento:

Además de la evaluación integral y el tratamiento de enfermedades asociadas, si el paciente tiene componente isquémico se debe asociar:

· ASA  125 mg diarios

· Pentoxifilina acorde al nivel de isquemia se puede utilizar por vía EV a razón de 300mg en 250 ml de clorosodio 0,9% a durar 4 a 6 horas 1 vez al día, una vez rebasada la parte inicial puede pasarse a dosis de 800 a 1200 mg por vía oral distribuidos en 2-3 dosis preferentemente asociado a la ingestión de alimentos.

· Heparina sódica 1 ml SC c/12 h, pudiendo utilizarse la heparina de bajo peso molecular acorde a las disponibilidades institucionales  

En el paciente con componente isquémico es importante evaluar con prontitud la posibilidad de tratamiento quirúrgico con vistas a mejorar la oxigenación de los tejidos 
Tratamiento revascularizador (angioplastia o cirugía de los miembros inferiores) está indicada en la claudicación incapacitante o que interfiera con la calidad de vida y en el salvamento del miembro isquémico crítico (Fontaine III y IV) 

La Angioplastia Transluminal Percutánea es más efectiva en obstrucciones parciales de segmentos localizados con menos de 10 cm de longitud. La cirugía revascularizadora está indicada de preferencia en el salvamento de miembros isquémicos o en el tratamiento de fuentes de ateroembolismo.

En las oclusiones agudas de origen tromboembólicos rigen las mismas recomendaciones que para pacientes no diabéticos, la tromboembolectomía quirúrgica.

Se puede usar además como tratamiento coadyuvante, en pacientes revascularizados o  no, como terapia de recurso:

· Ozonoterapia rectal de 10 a 15 sesiones (Evaluación clínica para extensión o retirada), de forma ambulatoria en atención primaria.
· Terapia regenerativa, mejores resultados en pacientes con enfermedad estenooclusivas femoropoplitea o distales de las piernas sin posibilidad revascularizadora o como complemento de esta ( pendiente la aprobación del Protocolo por nuestra institución)
· Heberprot p- según protocolo existente.
· Oxigenación Hiperbárica en casos más complejos que así lo requieran.

En pacientes con componente neuropático importante es necesario la asociación al tratamiento:

Además de las drogas hemorreologicas se sugiere  antiinflamatorios no esteroideos, Amitriptilina o el de mejor resultado la Carbamazepina comenzando a dosis bajas e ir incrementándolas gradualmente en dependencia de la respuesta desde 100 hasta 600 mg, en ocasiones es necesario llegar a terapia neural o los bloqueos nerviosos. La vitaminoterapia puede resultar necesaria en algunos pacientes depauperados.

En pacientes con demostrados trastornos inmunológicos se deben utilizar inmunorestauradores  como levamisol de 175 mg 1 tab al día por 3 días consecutivos durante 3 semanas, o factor de transferencia a dosis habituales.

En caso de dolor se seguirá la cascada analgésica establecida.

En algunos pacientes a pesar de la terapéutica adecuada es necesario realizar proceder exerético  

Localmente empleamos:

Pie Diabético Isquémico con ulcera Isquémica Seca

1. - Alcohol Yodado + Polvo de metronidazol  y/o Sulfas

2. Pomadas de Antibióticos (Nitrofurazona, Gentamicina, Neomicina , Terramicina)

3. - El Desbridamiento Quirúrgico, deberá ser reservado cuidadosamente y meticulosamente seleccionado el momento de realizar el mismo

Pie Diabético Isquémico con Ulcera Isquémica Húmeda

1. - Garantizar en primer lugar el desbridamiento Quirúrgico, que permita la evacuación de todo el material purulento, que acompaña el proceso

2. -Una vez realizado el mismo, se recomienda el empleo de los métodos de curas húmeda, expuestos previamente.
 Gangrena Isquémica Seca

1. - Empleamos cura seca con alcohol yodado + polvo de Metronidazol o Sulfaprim.
Mal Perforante Plantar con Infecciones de los Tejidos Vecinos

 1. - Deberá ser garantizado en primer lugar el desbridamiento de todos los tejidos infestados, que puede llegar inclusive al desarrollo de desarticulaciones de dedos o amputaciones menores

2. -Una vez realizado lo señalado en 1, localmente deberá procederse de la forma que será expuesta a continuación 

Mal Perforante Plantar sin Infección de los Tejidos Vecinos

1. - Descompresión de las Hiperqueratosis Plantares, mediante el empleo del Podólogo, que deberá participar en el tratamiento periódicamente

Amputaciones menores
La amputación debe cumplir deben cumplir parámetros de estabilidad ortopédica, funcionalismo y esteticismo.

Se recomiendan como niveles, la amputación digital, y tranasmetarsiana (abierta o cerrada)

Amputaciones mayores
Indicaciones:

1. Dolor incontrolable.
2. Toxemia severa.
3. Infección que no responde al tratamiento.
Niveles:

Sin pulso poplíteo: Amp supracondilia (presión de perfusión menor de 80).

Con pulso poplíteo o presión de perfusión tercio superior de la pierna mayor de 80: Amp. Infracondílea.

Niveles idóneos:

-Infracondilia. Tercio medio-superior de la pierna.
-Supracondilia. Tercio medio -inferior del muslo.
Amputación supramaleolar: se reserva para aquellos casos de sepsis importantes, donde se delimitara la infección La urgencia de la amputación se determinara por los siguientes parámetros

1. Extensión de la sepsis

2. Toma del estado general

3. Descompensación metabólica

4. Presencia de complicaciones

REHABILITACIÓN
Se propone la formación de equipos multidisciplinario integrados por Angiólogos, Endocrinólogos, Traumatólogos, Rehabilitadores, Protesistas, Psicólogos, Asistente social y Enfermera Ambulatoria, para valorar de forma protocolizada, la situación de los pacientes, pre operatoriamente, para optimizar al máximo el tratamiento de los mismos.
SEGUIMIENTO CLINICO

Todos los pacientes que acudan a nuestro Servicio pertenecientes al Área de salud o que estén autorizados por la Dirección o Jefe de Servicio, serán vistos por consulta externa. Al igual que todos los pacientes egresados de nuestra Institución con la periodicidad que requiera cada paciente.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

A todo paciente que ingrese al servicio para realizar estudios invasivos o para realizar algún proceder quirúrgico se dará a firmar el consentimiento informado, el cual constará con la técnica a realizar y la explicación del proceder con las posibles complicaciones del mismo y de  la anestesia.
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 ALGORITMO  DE ACTUACIÓN DE PACIENTE CON DM QUE ACUDEN A CONSULTA EXT.
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Tratamiento Médico





Estudio de laboratorio





Tratamiento médico


Terapia de recursos





No mejora





Tratamiento quirúrgico 








Pie diabético Isquémico*








Complementarios 


de urgencia


Ingreso Hospitalario 





Tratamiento Médico


Antibióticos


Analgésicos


Hemorreologicos* 


Anticoagulantes *


Tto de enf. base





Tratamiento Quirúrgico 


Incisión y drenaje


Desbridamiento Q.


Amputación 








Pie diabético Neuroinfeccioso
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