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Introducción

Se define “Pie diabético” como una alteración clínica
de base etiopatogénica neuropática e inducida por la
hiperglucemia mantenida en la que, con o sin coexis-
tencia de isquemia, y previo desencadenante
traumático, se produce lesión y/o ulceración en el pie1.

El pie diabético tiene una prevalencia del 8%-13%.
Sus complicaciones ocasionan unas 60.000
amputaciones al año en los Estados Unidos. Al me-
nos un 15% de los diabéticos presentarán lesiones
en los pies a lo largo de su vida siendo la primera
causa de ingreso hospitalario en este grupo de enfer-
mos y poniendo en peligro la viabilidad de sus extre-
midades de modo que el riesgo de amputación en
los pacientes diabéticos es entre 18 y 30 veces mayor
que el de la población general y el 85% de los
amputados presentaron previamente una ulceración
en el pie2. Además, 1/3 de los amputados requerirán
una amputación contralateral en los 3 años siguientes
con una supervivencia después de la amputación de
solo 50% a los tres años3 y solo uno de cada cinco
diabéticos amputados llega a vestir una prótesis.

Se trata, por tanto, de una patología de elevada pre-
valencia e incidencia en la población diabética que por
sus singulares características tiene algunos elementos
diferenciales en cuanto a su manejo terapeútico con
respecto al paciente arteriosclerótico no diabético.

Escala de Wagner

Con objeto de poder evaluar de forma objetiva los
distintos estadios clínicos y cada uno de los enfoques

terapéuticos se establece como herramienta de tra-
bajo la Escala de Wagner4 que valora la gravedad de
las lesiones atendiendo a la profundidad de la úlcera,
al grado de infección y la existencia o no de gangre-
na (Tabla 1).

Tratamiento del pie diabético

Podemos hablar de un esquema general en el enfo-
que terapeútico del pie diabético que se compone de
dos ejes fundamentales:

1. Control metabólico general: aplicable a todos
los pacientes

2. Tratamiento específico: dependiendo del grado
de afectación clínica

Control metabólico
Existe un relación bien establecida entre los niveles
de glucosa y el control metabólico de la diabetes y el
desarrollo y progresión de sus complicaciones.

El estudio DCCT5 confirmó los beneficios del control
intensivo de la Diabetes insulin-dependiente en la
aparición y progresión de las complicaciones tar-
días poniendo de manifiesto un 41% de disminu-
ción del riesgo de sufrir patología cardiovascular o
arteriopatía en MMII y el evidente beneficio, en pa-
cientes insulin-dependientes, de mantener un con-
trol metabólico estricto mediante terapia insulínica
intensiva. Sin embargo, no existe ninguna evidencia
científica similar en pacientes no insulin dependien-
tes.

Las perspectivas de futuro en el control metabólico
de la enfermedad pasan por el diseño y desarrollo de
sensores implantables para la monitorización de
glucemia acoplados o no a sistemas de liberación
continua de insulina, utilización de nuevas vías de
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administración de insulina y, en último término, el
trasplante pancreático.

Tratamiento del pie diabético
La actitud a tomar ante la patología en el pie del
diabético variará en función del grado de afectación
clínica del mismo (Escala de Wagner). El objetivo
final debe ser revertir cualquier estadio, excepto el
estadio 5, al estadio 0 ó pie en riesgo.

Grado 0
Las medidas profilácticas, educativas y de control
estricto serán útiles en la prevención del desarrollo
de complicaciones, mejorando las perspectivas de
viabilidad de la extremidad. Conviene realizar una
exploración vascular así como una radiografía simple
del pie en busca de deformidades o lesiones poten-
cialmente peligrosas.

Grado 1
El tratamiento se pondrá realizar en forma ambu-
latoria mediante reposo y antibioterapia. En caso de
las celulitis localizadas, se trata de infecciones habi-
tualmente monobacterianas, generalmente cocos
gram + 6-8, que se tratan generalmente en forma de
monoterapia con buenos resultados: cefalosporinas
de 2ª y 3ª generación, amoxicilina con o sin ácido
clavulánico, clindamicina, trimetropin-sulfametoxazol,
fluorquinolonas. Nosotros utilizamos amoxicilina-
clavulánico o quinolonas, durante, al menos, dos
semanas. Es también importante modificar los pun-
tos de apoyo y estudiar la posible existencia de com-
ponente isquémico mediante pruebas de laboratorio
vascular no invasivo.

Grado 2
En esta fase el desbridamiento amplio con extirpa-
ción de todos los tejidos desvitalizados es de vital

importancia. Debe llevarse a cabo lo antes posible y
de una manera extensa continuando después con curas
locales y antibioterapia. En estas úlceras profundas
la flora suele ser mixta y, hasta tener resultados de
los cultivos, se debe instaurar tratamiento, a ser
posible por via parenteral, mediante antibióticos de
amplio espectro que cubran toda la flora. Nuestra
práctica es utilizar la asociación de Clindamicina y
Levofloxacino.

Grado 3
En infecciones externas del pie con drenaje purulen-
to, colecciones amplias plantares y/o dorsales, gan-
grena húmeda digital, etc. se deberá proceder al
ingreso hospitalario e iniciar precozmente un trata-
miento agresivo que incluya siempre drenaje abierto
declive, con desbridamiento extenso de la totalidad
de esfacelos y tejidos necróticos, mediante el em-
pleo de incisiones longitudinales y evitando en lo
posible el realizar tales incisiones en la planta del
pie.

Grado 4
En caso de gangrenas húmedas o infecciones am-
plias digitales, la realización de una amputación abier-
ta para drenaje y eliminación del foco séptico es
probablemente la actitud más razonable. Realizado
el drenaje y desbridamiento se iniciarán curas loca-
les. Pese a las opiniones discordantes respecto al
uso de antisépticos tópicos y de los baños de inmer-
sión en estos pies, nosotros, al igual que otros gru-
pos9, somos partidarios en estas fases iniciales de
una pauta de curas que incluya inmersión del pie en
una solución de suero salino + betadine + agua oxi-
genada durante 5 minutos 2-3 veces al día. Habi-
tualmente son lesiones que requieren desbridamientos
periódicos hasta conseguir tejido de granulación asép-
tico y viable. En ese momento se debe modificar el
tipo de cura; nosotros utilizamos curas secas. Al in-
greso de estos pacientes se iniciará tratamiento an-

Tabla 1.
Grado lesión características

0 Ninguna, "pie de riesgo" Callos gruesos, cabezas metatarsianas prominentes,
dedos en garra, deformidades óseas

1 Ulceras superficiales Destrucción total del espesor de la pielCelulitis superficial
2 Ulceras profundas no complicadas Penetra en la piel, afecta tendón, grasa, ligamentos pero sin

osteomielitis

3 Úlceras profundas complicadas Extensa, profunda, secreción y mal olorInfectada;
ostemielitis,absceso

4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie

5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos



VI Reunión del Club Doppler Ibérico

52 Anales de Cirugía Cardíaca y Vascular 2003;9(1):50-54

tibiótico empírico. El tratamiento deberá ser de
amplio espectro, con cobertura de gram + (inclu-
yendo enterococo) gram - (incluyendo pseudomonas)
y anaerobios, no debiendo de incluir menos de 2
antibióticos para su consecución e iniciándose i.v.
para posteriormente pasara a vía oral si se precisa
mantener por tiempos más prolongados. También aquí
nosotros utilizamos la asociación Clindamicina +
Levofloxacino.

Una vez conocidos los cultivos y antibiograma se
reajusta la pauta antibiótica. La pauta completa de
tratamiento antibiótico, tendrá una duración de 2-3
semanas. En ocasiones puede existir afectación ósea,
sin presencia de absceso ni colección, ni exposición
ósea. En estos casos, parece útil el mantener pautas
antibióticas, fundamentalmente frente a gram +,
durante 10-12 semanas.

Con la utilización de esta terapéutica quirúrgica agre-
siva se ha descrito una disminución de la necesidad
de amputación por encima del tobillo del 92,3% al
20%10.

Grado 5
En esta situación la única alternativa terapéutica es
la amputación.

Existen algunas situaciones peculiares, difíciles de
enmarcar en alguna de esos estadios que quizá me-
rezcan un comentario especial:

Úlcera neuropática pura
Los pilares del tratamiento serán el correcto desbri-
damiento y curas locales y la modificación de las
cargas. El desbridamiento inicial será quirúrgico,
refrescando bordes y fondo ulceroso y con retirada
del callo periulceroso.

Una vez conseguida esta limpieza inicial somos par-
tidarios de seguir con curas húmedas con gasas
empapadas en suero salino hipertónico dos/tres ve-
ces al día. Esta resulta una cura sencilla y fisiológi-
ca que respeta el tejido de granulación neoformado,
manteniendo un ambiente local aséptico por el
gradiente osmótico creado y favoreciendo el
desbridamiento superficial al retirar las gasas se-
cas.

El alivio de las cargas sobre el área ulcerosa es im-
prescindible para la consecución de la cicatrización.
El ideal es el reposo absoluto pero, en la práctica
esto es difícil de conseguir durante la totalidad de
tiempo necesario para la cicatrización. Existen en el
mercado diversas ortesis para conseguir la deambu-

lación del paciente con alivio de la carga sobre la
úlcera y redistribución de esta por el resto de pie.

Celulitis asociada a la presencia de mal
perforante plantar

En estos casos se debe extremar el cuidado en el
desbridamiento ulceroso puesto que habitualmente
la infección se extiende mas allá de lo inicialmente
valorado, asociándose con frecuencia la presencia
de osteomielitis. Una vez desbridada la úlcera con
toma de muestras para cultivos y descartada la ex-
tensión de la infección a planos más profundos, po-
demos comenzar con una pauta ambulatoria similar
a la descrita anteriormente modificando la pauta
antibiótica según el resultado de los cultivos si fuera
necesario. La cura de la úlcera se irá modificando en
función de su evolución.

La elección del tipo de apósito en los pies diabéticos
es incluso más polémica que la elección del antibió-
tico. Nosotros pensamos que los apósitos secos
continuan siendo la terapeútica de elección aunque
con frecuencia creciente, animados por los resulta-
dos publicados y por nuestra propia experiencia, uti-
lizamos apósitos activos y que proporcionan benefi-
cios importantes no sólo en términos de curación
sino también de comodidad para el paciente permi-
tiendo incluso su utilización en territorios con infec-
ción activa.

Sea cual fuere el grado de afectación el factor deter-
minante e indispensable para que se produzca la ci-
catrización de estas lesiones o de las amputaciones
menores realizadas, es la existencia de una correcta
perfusión tisular. Por tanto, la correcta valoración y
resolución, en su caso, de la isquemia de la extremi-
dad serán necesarias para conseguir el éxito final en
el tratamiento.

Las posibilidades de poder revascularizar una extre-
midad de un enfermo diabético son muy inferiores a
las de un enfermo no diabético. La conferencia Euro-
pea de Consenso sobre Isquemia Crítica cifra en un
35% las posibilidades de un diabético frente a un 60%
en un enfermo con arteriopatía no diabética. Sin em-
bargo, no existen diferencias en términos de permeabi-
lidad a largo plazo entre técnicas de revascularización
en paciente diabéticos y aquellos que no lo son11-13. La
permeabilidad de dichos injertos se situará en el ran-
go del 70-80% a cinco años, con una tasa de salva-
ción de extremidad que supera el 80% en el mismo
periodo de tiempo. La mortalidad asociada a estas
técnicas de revascularización no es significativamente
superior a la referida para las amputaciones mayores.
El politopismo lesional, la calcificación y la existencia
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de lesiones en tandem en todo el territorio distal ha-
cen necesario agotar las posibilidades de
revascularización a troncos distales y, en no pocas
ocasiones, agudizar el ingenio del cirujano para obte-
ner segmentos de material autólogo útiles.

Puesto que la principal afectación en los pacientes
diabéticos es del sector distal la terapeútica farma-
cológica tiene un papel limitado y sólo se ha mostra-
do efectiva, además de forma transitoria, en menos
del 50% de los pacientes. En cualquier caso, el tra-
tamiento medicamentoso está limitado a los esta-
dios iniciales de la enfermedad o como complemen-
to de la cirugía de revascularización en las situacio-
nes de isquemia crítica.

La utilización de electroestimulación medular, plan-
teada como una técnica de recurso en situaciones
de isquemia crítica, ausencia de lesiones tróficas e
imposibilidad de revascularizaicón no ha evidencia-
do resultados en modo alguno concluyentes14-16.

La simpatectomía lumbar es hoy excepcionalmente
practicada puesto que ha quedado demostrada lar-
gamente su inefectividad17-19. En todo caso, ante la
imposibilidad de revascularización sólo se debe plan-
tear la realización de una simpatectomía en presen-
cia de estos 3 criterios:

1. Indice tobillo/brazo mayor de 0,3

2. Ausencia de neuropatía
3. Evidencia properatoria de vasoreactividad sufi-

ciente tras test de hiperemia.

La amputación mayor o menor constituye la fase
terminal de entre el 30% y el 50% de los enfermos
diabéticos que han evolucionado a isquemia crítica.
Antes de tomar la decisión de amputar es imprescin-
dible tener datos hemodinámicos, angiográficos y
sistémicos que nos indiquen o, al menos, nos orien-
ten sobre el nivel de amputación más adecuado.

En pies bien perfundidos se admite cualquier nivel de
amputación siempre que sea funcional. En las de-
más situaciones, los niveles con mejores resultados
de funcionalidad y cicatrización son la amputación
digital, preferiblemente transmetatarsina, y la trans-
metatarsiana20,21.

La amputación mayor como primera elección debe
elegirse en pacientes con isquemia crítica sin posibi-
lidad de revascularización o en aquellos que, aún
teniéndolas, no están en condiciones de ser interve-
nidos o no tienen una extremidad funcional (hemi-
plejia, invalidez permanente, etc.)22-24.

En resumen, la actuación terapéutica sobre el pie
diabético, conllevará una asociación de medias lo-

cales sobre las lesiones y colecciones existentes,
medidas para el control y tratamiento de la infección
y, por último, medidas terapéuticas sobre la isquemia
asociada. Solo asociando una actitud diagnóstica y
terapéutica sobre estos tres factores conseguiremos
los mejores resultados en nuestro objetivo final de
conseguir la salvación de la extremidad.
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