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RESUMEN 

Se realiza una revisión, actualizacidn y especial rnencion de la fisio- 
patologia, la cfinica y el tratamiento del Pie Diabético. Dentro de la fisio- 
patologia se analizan los lres tipos bas!cos de afferacrones: vascwlares 
(microangiopatia), neurológicas, e infecciosas. En relacidn con la clFni- 
ca, se señalan las principales manifestaciones y síntomas según los di- 
ferentes autores revisados y se analizan ademas los medios diagnósti- 
cos de que disponemos. En el tratamiento se hace especial menci6n 
a la necesidad del control rnetab6lico de la enfermedad; señalando la 
gran importancia de los cuidados del pie en los enfermos diabéticos. 
Finalmente, se analizan las posibilidades e indicaciones del tratamiento 
médico y de las diferentes técnicas quirúrgicas. Tiene gran importancia 
incrdrr en que el tratamiento en estos pacientes sea dirigido con criterio 
conservador y se insiste en la necesidad de la educación sanitaria del 
paciente diabético, ponrendo especial atención en el cuidado de sus pies 
como prevención de la aparicibn de Eesiones. 

SUMMARV 

Aufhor does a revision, bring upto-date, and speciaf mention of physro- 
pathology, clinics and treaiment of ridiabe tic foofi). The three basic types: 
mrcroangiopalhy, neurologrcal and infeciious; syrnpfomatcliogy and me- 
dtcal or surgical treatment, are exposed, pointing at !he posstbility of 
preserving treatment in these pa tients. 

Introduccion tico, durante el periodo entre ene- 
La importancia de la enfermedad ro de 1985 y diciembre de 1987. 

diabélica y sus complicaciones vas- Bajo el concepto de Pie Diabfi- 
culares nos han llevado a realizar co se agrupa todo tipo de lesiones 
este trabajo, basado en los enfer- y manifestaciones patebgicas que 
mos atendidos en el Servicio en pri- aparecen en el pie del paciente 
mera visita y afectos de Pie Diab6- afecto de diabetes. 

Fisiopatologia del Pie Diabe- 
tic0 (Cuadro 1 )  

Se distinguen 3 tipos de aitera- 
ciones principales: 
1. Lesiones vasculares: 

1.1 Arterias: Arteiioesclerosis 
. obliterante (A.E.0 ). Las lesio- 

nes arteroescleróticas en el en- 
fermo diabelico, a diferencia del 
pacren te no diabético, aparecen 
de Ierrna precoz y m á s  rápida 
(7-8). Siendo tambien caracteris- 
ttca del enfermo diabkltico la 
afectación de las arterras dista- 
les (4)- lo que nos explica la apa- 
rrción Ge gangrenas limitadas. 
1.2 Arteriolas 
1.3 Capilares ( ~ a  afectación de 
estos vasos constituye la mi- 
craangiopatia, lesión caracte- 
riastica de la diabetes a nivel 
vascular, produciéndose un en- 
grosamiento de la membrana 
basa1 endotelial que dificulta la 
puesta en marcha de los meca- 
nismos de defensa y la irriga- 
cion tisular (2-4-7-1 0-1 7). 

2. Lesiones neurológicas: 
Se maniliectan en las extremida- 

des Inferiores mediante diferentes 
signos y síntomas clínicos que con- 
figuran el llamado Pie Diabético 
12-7-1 O): 

2.1 Radiculopatia. afectaci6n 
radicuiar, caracterizada par ma- 
nifesiaciones álgicas de locali- 
zación metamhrica. 
2 2 Polineuropatia: lesión bilate- 
ral sim&trica generalmente de 
carácter difuso, que afecta a los 
diferentes troncos nerviosos de 
las extremidades inferiores, se 
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Cuadro 1 

Fisiopatologia del pie diabético 

? Arterias A.E.0 
- Lesiones vasculares Arterblas 1 

( capilares \ Microangiopatia 

- Lesiones neuroldgicas. 
Radiculopat ia 
Polineu ropatia 
Mononeuropat ¡a 
Arniotrofia diabética 
Neuropa tía autonómica 
Ulceras neuropáticas (Mal perforante plantar) 
Neuroartropatia (Pie de Charcot) 

aerobras 
Bacterias anaerobias 

- Infecciiin Hongos 
Mixta 

manifiesta en forma de cinto- ceptiva, etc., motores: paresias, 
mas: sensitivos: parestesias, hi- parálisis, alteraciones en la es- 
perestesias, hipoestesias, altera- Zdtica del pie, etc.; hipo o arre- 
cion de la sensrbilidad propio- flexia osteotendinosa. 

2.3 Mononeuropatia: lesrón a s -  
lada de un tronco nervioso, de 
las cuales la más frecuente es 
la afectación del nervo ciálico 
popliteo externo y del peroneo, 
originando el llamado {(pie pen- 

dulon O ufoot dropi) (comprom~- 
so de la musculatura del corn- 
partimento de la pierna), tam- 
bién se pueden afectar el obtu- 
rador y el tibial posterior. 
2.4 Amiotrofja deab@tica. afecta- 
cion bilateral y asimktrica de los 
cuhdriceps, básicamente con 
signos de atrofra y debilidad 
muscular, se acompana en oca- 
siones de reflejos plantares en 
extensión. y de protelnorraquia 
en el L.C.R 
2.5 Neuropatia autonómica. se 
manifiesta de las siguientes for- 
mas. Anhidrosis: perdida de su- 
doracibn, principalmente a nivel 
del hemicuerpo inferior por afec- 
tacidn del sistema nervioso sim- 
pazico. AdemAs, estos pactenres 
suelen presentar un estado de 
re1 inopalía avanzada. 

La sequedad de Fa piel, se. 
cundaria a esta anhidrosis. fa- 

Fig. 1 + Mal perforante plantar. Fig. 2 . Ulcera diabética por deciibito en talón. con bordes necroticos. 

necrosls del 27 dedo 
y onlcorrexfs. 
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iia. clinrca y tratamiento del pie diab8trco 

vorece la aparicidn de grietas y 
ftsuras con la consiguiente for- 
rnacidn de ulceras que pueden 
ser puerta de entrada de 
infeccrones. 
Frialdad cutánea: la frialdad del 
pie diabktlco es un sintoma f re- 
cuentemente manifestado por el 
paciente, acompan6ndose ade- 
más de una coloración caracte- 
ristica de las extremidades in- 
feriores. Parace tener relacidn 
con una alteracidn simphtica de 
los vasos sanguineos. 
2.6 Mal perforante plantar o 61- 
ceras neurop8ticas: aparición de 
lesiones ulceradas en las zonas 
de apoyo del pie (a nivel calca- 
neo, de las cabezas de los me- 
tatarsianos, etc.), o en otras zo- 
nas como consecuencla de la 
ptlrdida de la sensibilidad a ese 
nivel, junto con el compromiso 
del trofismo cuthneo por afec- 
tacidn autondmica y la partici- 
pacidn del correspondiente fac- 
tor traumdtico (mec4nic0, físico 
o quimico) (9) (Figs. 1 y 2). 
2.7 Neuroartropatia o ({pie de 
Charcoti,: consecuencia de alte- 
raciones sensitivas y10 afecta- 
ciones autonómicas bajo la in- 
fluencia de ciertos traumat is- 
mos. Las lesiones se producen 
principalmente a nivel de las ar. 
ticulaciones tarsianas, tarsome- 
tatarsianas y metatarso-fal8n- 
gicas. Aparece edema, rubor y 
deformación del pie, con forma- 
ción de prominencias dorsales 
y en ocasiones Úlceras planta- 
res (2-9-13) 
La radiotogia mostrará a nivel 
Óseo signos de desmineralfza- 
crón, osteólisis, subluxaciones, 
fracturas, wteofitos marginales. 
esclerosrs subcondrales, etc. 
( 1  3-1 5). 

3. Infecci6n 
El Pie Diabético es causa de in- 

fecci6n debido a la influencia de 
unos factores patogbnicos especí- 

Flg. 3 .  Ulcera maleolar sobrelnfectada, 
con bordes necrbtlcos y exposicibn 

de tendones. 

ficos (7) (Fig. 3). Locales: compro- 
miso del aporte arteria1 (macro y 
microangiopatia); Neuropatia sensi- 
tiva autonómica (anhidrosis), favo- 
rece la aparici6n de Wlceras; H u -  
medad, pH, etc. Generales: (en re- 
laci6n can los estados de hipergli- 
cemra y cetosis) alteraciones de la 
funcibn de los neutrófilos (quimio- 
taxis, fagocitosis, poder bacterici- 
da, etc)., alteraciones de la inmu- 
nidad celular; anomalías en la for- 
macibn de anticuerpos y en el sis- 
tema de complemento 

Las infecciones en el Pie Dtabé- 
tico pueden estar provocadas por 
diferentes gérmenes (7.1 O- 16): Bac- 
terias: las cuales gracias a las di- 
ferentes puertas de entrada (fisu- 
ras, grietas. iilceras. etc.) se extien- 
den siguiendo las vainas tendlno- 
sas o formando abscesos planta- 
res o flemones en el dorso del pie. 
A veces puede aparecer afectación 
&ea, dando lugar a la aparición de 
osteomielitis. 

Entre los diferentes tipos de bac- 
terias causantes da infeccidn en el 
Pie Diabético destacan (1 3-1 6): bac- 

terias aerobias: stíeptococus epi- 
dermidis, stafilococus aureus, kleb- 
s~ella, E. Coli, Proteus mirabilis, 
Pseudornona aeruginosa, etc.; bac- 
terias anaerobias: bacteroides fra- 

gilis, peptococus, peptoestreptoco- 
cus, etc. 
Hongos: Las infecciones micoticas 
se totalizan principalmente a nivel 
interdigital o ungueal (onicom!co- 
sis). Destacan entre los más fre- 
cuentes: cándidas y dermatofitos 
(1 4). 

Tampoco es rara la existencia de 
rnfecciones mixtas (1 3-1 6). 

Cliica 
-Entre las manifestaciones clíni- 

cas propias del Pie Diabético des- 
tacan (4-1 0): 
- Claudicación intermitente: es el 

signo principal de la insuficien- 
cia vascular periferica; se ma- 
nifiesta en forma de dolor en ex- 
tremidades inferiores a la mar- 
cha. En ocasiones se puede pre- 
sentar como dolor en reposo, de 
predominio nocturno, que 
aumenta con el calor y la ele- 
vación de las extremidades in- 
feriores, en estos casos el en- 
ferma suele adoptar una posi- 
c ~ ó n  característica de sentado 
en el borde de la cama con las 
piernas colgando. 

- Neuropatia diabética: dolor ra- 
dicular, parestesias, hipoeste- 
sias, hiperestesias, neuralgias, 
hipo ylo arreflexia, anhidrosis. 
pérdida de sentido rotatorio y 
del equilibrio, etc. 

- Trastornos de faneras: frialdad 
y palidez cutánea. piel brillante 
y atrófica, atrofia del tejido adi- 
posa subcutáneo. desaparici~n 
del vello, alteraciones unguea- 
les (onicorrexis, onicogrifosis, 
etc.) (14). 

- Gangrenac (Figs. 4 y 5): exten- 
sa; localizada (relacionada con 
la M icroangiopat ia diabética), 

No debemos olvidar que las le- 
siones del Pie Diabetico en una 
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Fig. 4 Leslones lsqubmlcas a nlvwl dedos pie con mutilacion Fig. 5 - Gangrena diabbtica dedes pie. 

de las falanges dlstales. 

gran mayoría de casos aparecen 
infectadas (8). 

Diagnóstico (Cuadro 2) 
1 .  Exploración fisica: pulsos peri- 
fericos (pedios, tiblales posteriores, 
poplíteos, femorales...), pueden 
aparecer disminuidos o ausentes, 
aunque no es raro encontrar pul- 
sos presentes, debido a la calcifi- 
caci6n de la pared arterial: control 
de la tensidn arteriat (T.A.), las ci- 
fras de hipertensión son un factor 
de rresgo conocido en Fa evolucidn 
de la arterioesclerosis y, muy en 
particular, en el prondstrco de la ar- 
teriopatia diabktica: coloración cu- 
tánea y ternpertura de las extremi- 
dades inferiores; ausencia de es- 
tasis venoso o retraso en el drena- 
je venoso tras elevar la extremidad 
inferior; rubor del pie en posición 
declive (eritromelia). 
2. Exploración hemodinámica: Indi- 
ce oscilom6trico ylo oscilografía. 
de ter mi nació^ de los índices a di- 
ferentes niveles anatómrcos de la 
extremidad inferior, valorando de 
esta forma el aporte arterral, encon- 
traremos una disrninuci6n del apor- 
te arteria1 en los niveles m$s dista- 

les, siendo característica la falta de traslornos circulatorios secundarios 
reactividad a la prueba de esfuerzo. a rnicroangiopatía diabética. Tipos: 
Pletismografia: mide las variaciones plestimografo de anillo de rnercu- 
del flujo sangwineo, mediante los rio (Strain-Gauge); plestimografo 
cambios de volumen de una deter- por impedancia: se basa en las pro- 
minada regibn de ra extremidad in- piedades el6ctrrcas de los lejidos; 
ferlor. Nos ayudara a confirmar la sangre es mejor conductor elbc- 

Cuadro 2 

Diagnóstico 

- Exploración física 

- Exploración hemodinámica 

Pletisrnografia 
Doppler 
Ecografia ylo ECO-Doppler 
Estudlos radioisotopicos 

- Laboratorio: Hematologia 
Bioquimica 
Orina 
Bac teriolog ia 

- Electromiografia 

Radiologia semple 
- Radiologia 

Angiorradiologia 
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trlco que los tejidos circundantes. 
Una disminucw5n del aporte arterial 
aumentard la impedancia tisular; 
plet isrn6grafo por célula fotoeléc- 
trica, muy Util para valorar el flujo 
sanguíneo cuthneo. 
Doppler: Emisidn de forma continua 
de ultrasonidos de alta frecuencia, 
nos permitir8 valorar: existencia de 
estenois o trombosis vasculares; 
medic tdn de índice tobillolbrazo r 1, 
para determinar la presencia de le- 
siones segmentarias valoraremos la 
existencia de gradientes de presidn 
entre diferentes niveles de la ex- 
tremidad (2). 

Mediante la utilizazidn de la PEe- 
tismografia ylo el Doppler podemos 
realizar 2 pruebas hemodEn8rnicas, 
la respuesta del indice de presibn 
tras la prueba de esfuerzo (ejerci- 
cio fisico) y la respuesta del indice 
de presión a la hiperemia reactiva 
tras un tiempo de tsquemia (esta 
se suele utilizar en aquellos casos 
en los que es Imposible realizar la 
prueba de esfuerzo) (13). Ambas 
pruebas nos muestran ante una 
afectacidn vascular un descenso 
marcado del lndice presión y una 
recuperación tardta. 

No debemos olvidar que la exis- 
tencia de calcificaciones vascula. 
res, frecuente en los enfermos dia- 
b&ticos, puede dificultar la inter- 
pretacibn del Doppler; por lo que 
es importante la experiencia y el 
dominio absoluto de esta tkcnica 
por parte del explorador. 
Ecografía y10 Eco-Doppter: La eco- 
grafia convencional nos facilita un 
anhlisis topogrCifrco del sistema 
vascular, mientras que el Eco- 
Doppler adem6s del andlisis topo- 
gráfico (lesiones parientales del va- 
so, estructura y dirnensrbn de la 
placa de ateroma ...) nos facilita una 
valoracidn hemodin&mica. 
Estudio radioisotópico~ Poco utiliza- 
do. La administracidni intraarterial 
de Tcg9 ylo y el estudio de su 
distribwción determlnará la integrl- 
dad del flujo vascular Tarnbikn el 

uso de Xe'33 por via subcutánea o 
intramuscular y el estudio de su de- 
saparición, configuran de forma in- 
versa el estado del sistema vascu- 
lar periférico. 
3. Laboratorio: hiperfibrinogenemia 
y fibrinólisis disminuida; hlperacti- 
vidad plaquetaria (factor mitogeno 
y Von Willebrand); sistema prosta- 
glandinas (TxA2 plaquetario 
aumentado, prostacicltna vascular 
disminuida); determinacidn de he- 
moglobina~ glucosiladas, como in- 
dice importante del estado de con- 
trol rnetabálico de los diabéticas (4). 
Bioquímica: urea, creatinina, iono- 
grama, glicernra, Acido urico y es- 
tudio completo de Iípidos (aumento 
de colesterol total, triglicéridos, 
LDL, VLDL y disminucibn del co- 
lesterol-HDL). 
Orina: glucosa, cuerpos cetbnicos, 
urea, creatinina, ionograma. 
Bacteriologia: en todos los casos 

en que el Pie Diabético curse con 
infecci6n esta indicado siempre la 
práctica de cultivos bacteriológrcos 
(7-16), que nos permitirdn conocer 
el gbrmen causal y su sensibilidad. 
4. Electrorniografia: estudio de la 
velocidad de conducción, junto con 
la clínica y la exploración fisica nos 
ayudara enormente en el diagnós- 
tico de la polineuropatia diabktica 
(7). 
5. Radiología: Radiologia simple: se 
practicara sislernaticarnente en to- 
do paciente diabético que presen- 
te lesiones de partes blandas, aun- 
que sean de apariencia superficial. 
Nos mostrará imágenes de osleitis 
yla de osteoartritis; tambien podre- 
mos observar calcificaciones aisla- 
das vasculares (7-1 5). 
Angiorradiologia. arteriografia femo- 
ral selectiva, aortografia translum- 
bar, DIVAS, etc. Se indicará de for- 
ma preoperatoria y nos informar& 

Cuadro 3 

Tratamiento 

- Control rnetab6lico de la diabetes 

- Control y tratamiento de los factores de riesgo (obesidad, hiper- 
tensión, dislipemias, etc .) 

- Cuidados del Pie Diabético 

- Medidas posturales y ejercicios fisicos 

vasodilatador y lo hemorreológico 
- Tratamiento médico 

antiagregante o antlcoagulante 

- Tratamiento quirúrgico: Girugia hiperemiante 
Angioplastia percutánea translurninal 

Cirzigia arteria! directa 
By-pass 

Amputacion 

- Rehabilitación 

menor 

mayor 



sobre la locafización y el grado de 
las lesiones arteriales pudiendo vi- 
cualizar, si existe, el estado de Fa 
circulación colateral ( 7  ). Son explo. 
raciones no exentas de riesgos. por 
lo que se deben tener en cuenta 
(alergias a con trastes yodados. des- 
prendrmiento de placas de atero- 
na, hemorragia tras la puncrbn, fa- 
Ilo renal, elc.). Este riesgo de com- 
plicaciones drsminuye considerable- 
mente si se realiza por personal 
preparado y especializado. 

Tratamiento (Cuadro 3) 

1. Control metaból ico de la 
enfermedad diab&tica (1 - 4-7). 

2. Control y tratamiento de los fac- 
tores de riesgo que influyen direc- 
ta o indirectamente en la evolución 
desfavorable de la enfermedad (dis. 
lipemias, hipertensión, tabaco, &e- 
sidad. etc.) (4-7). 
3. Cuidados del Pie Diabetico (2- 
4-5-7-1 3): 

3.1 lavar los pies diariamente con 
agua tibia y jabbn evitando que una 
elevada temperatura del agua pue- 
da ocasionar quemaduras. Secar 
bren los pies y de forma suave, evi- 
tar la humedad especialmente in- 
terdigital. Protección adecuada en 
caso de unas prominentes que pue- 
dan erosionar. 
3.2 Hidratar la piel y evitar la hi- 
perhidrosis (talco). 
3.3 Cuidados ungueales de forma 
meticulosa, recortar y limar en li- 
nea yecta no cortando los Qngulos 
de la uña ni tampoco demasiado 
cerca de la yema del dedo. 
3.4 Vigilar las hiperqueratosis y 
callosidades. 
3.5 Calzado adecuado y c6modo. 
Evitar toda presión excesiva y que 
cause dolor. No utilizar calzado 
descubierto. 
3.8 Uttlirar calcetines o medias de 
lana e algoddn (nunca nylon), evi- 
tar que estas prendas sean ajusta- 
das y el uso de l igas que 
corn~riman. 

3.7 No caminar por terreno muy 
accidentado, ni tampoco descalzo. 
3.8 No aplicar calor local (bolsa de 
agua cailiente, botella o manta eléc- 
trica); en caso de frío, lo mejor cal- 
cetines de lana. 
3.9 Ante la mAs mínima lesibn (m- 
zaduras, pequeiios cortes. etc.) 
aplicar tópicamente solución antis 
séptica tipo Povrdona yodada al 
10% o alcohol yodado 1 :10.000, 
cubriendo la lesibn con una gasa 
esteril, no aplicar directamente so- 
bre la prel esparadrapo 
3.1 0 Educar al paciente a consul- 
tar a su rnedico con la mayor rapi- 
dez en caso de aparición de grie- 
tas interdigitales, ampollas o 
heridas. 
4. Tratamiento de la insuficiencia 
vascular perifgrica (2-7): 
4.1 Disminuir la demanda sangul. 
nea: evitar el calor local; lucha con- 
tra la In!ecci6n, para 10 que estard 

indicado el uso de tratamiento an- 
tibibtico por vía general principal- 
mente y localmente según el resut 
Zada del cultivo. 
4.2 Estirnulación de la circulacbón 
colateral: ejercicios fisicos; trata- 
miento vasodilatador (buflomedil, 
xantinol niacinato, bebcicfan ...) y10 

hemorreológico (pentoxifilina ...). 
4.3 Tratamiento antjagregante (ac. 
acetii salicilico, dipfridarnol, ticlopi- 
dina, triflusal ...) o anticoagulante 
(heparina o dicumarinicos). 
Tratamiento quirúrgico. 
5.1 Cirugia hiperemiante: Simpa- 
tectomia lumbar (4-7). 

5.2 Angioplasia percutánea trans- 
luminal (APT): dilatacibn de esteno- 
sis vasculares mediante una sonda- 
bal6n y bajo control radiolégico. Se 
realiza principalmente en lesiones 
segmentarias y es una tecnica muy 
limitada (2). 
5.3 Cirugla arteria1 directa: se ba- 
sa en el restablecimiento del Ilrijo 
sanguíneo principal. Distinguirnos 
dos tecnicac bdsicamente: Trorn- 
boendarteñrectomia: en personas 
j6venes principalmente, con bajo 

riesgo, en vasos de gran calibre y 
en lesiones segrnentarias. La tbc- 
nica de una forma basica consiste 
en la denudacidn de la intrma y par- 
te de la capa media; pudiéndose 
completar en ocasiones con una 
profundoplastia, como por ejemplo 
a nivel del ostium de salida de la 
arteria femoral profunda. By-pass: 
se debe valorar la existencia de un 
flujo sanguineo importante y una 
salida adecuada (1). Se emplea 
siempre que sea adecuada, con 
preferencia la vena safena del pro- 
pia enfermo. Otros materiales que 
pueden ser utilizados son las pr6- 
tesis sinteticas (Dacron, Goretex, 
PTFE ...). sbgún su locaiizaci6n los 
dividimos en: anat6micos, aorto- 
iliaco, aorto-femoral, femoro- 
popiíteo. femoro-tiblal, f4moro- 
per6neo. etc.; extraanatómicos: en 
ancranos y pacienZes de alto ries- 
go. por ejemplo los axito-femorales 
y femoro-femoralec. 
5.4 Amputación: en caso extremo, 
se realizar4 siempre que no sea po- 
sible solucionar el dkficit circulato- 
rio y aparezca necrosis tisular, obli- 
gando ello a practicar la amputa- 
cidn de la zona afecta (2-5-7). Siem- 

Fig. 6 . Amputacion primer dedo pie. 
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