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Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 83 afos, acude a urgencias por dolor en pie derecho de una semana
de evolucion. Antecedentes personales: HTA, obesidad grado I y diabetes mellitus tipo 2
insulinodependiente de 20 afios de evolucion, mala adhesion al tratamiento y malos controles
metabdlicos, retinopatia hipertensiva y diabética, osteomielitis y amputacion en de primer dedo de
pie izquierdo.

Exploracion y pruebas complementarias: Observamos ulcera plantar en cabeza del quinto
metatarsiano del pie derecho, 1 por 1,5 cm de extension, circular en sacabocado, exposicion dsea,
exudado serohematico, signos de infeccion, maceracidn y necrosis. Pulsos tibiales posteriores y
pedios conservados. Ulcera grado III de Wagner. Clasificacién IDSA (Infectious Disease Society of
America): infeccion moderada-grave. IWGDF (The International Working Group on the Diabetic
Foot) PEDIS: grado 3. Monofilamento Semmes-Weinstein: pérdida de sensibilidad tactil y vibratoria
en region plantar derecha. Reflejo aquileo conservado. Cultivo herida: Klebsiella oxytoca,
Morganella morganii y S. viridans. Radiografia pie derecho: destruccién de cabeza del quinto
metatarsiano del pie derecho, aumento del espacio interdseo entre cuarto y quinto metatarsiano y
gas en el espacio tisular.

Juicio clinico: Mal perforante plantar.

Diagndstico diferencial: Arterioesclerosis obliterante. Enfermedad de Buerger. Tabaquismo. HTA.
Dislipemias. Vasculitis. Enfermedad de Raynaud. Celulitis. Erisipelia. Diabetes. Anemia. Neuropatia
diabética.

Comentario final: Ante un mal perforante plantar debemos clasificar el tipo de tlcera y posible
infeccion para un correcto tratamiento, mediante las escalas citadas. En nuestro caso existe una
lesion que precisa, curas diarias, desbridamiento por presentar tejido necrético y tratamiento
antibiotico, que cubra la posible osteomielitis al existir tejido 6seo expuesto, siendo S. aureus el mas
frecuentemente responsable. Se pauta tratamiento con cloxacilina 13 dias. Segun la clasificacion
IDSA hubiéramos tenido que tratar con ertapenem + daptomicina, linezolid o glucopéptidos. Como
alternativa utilizariamos amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporina de 32 generacion +
metronidazol, fluorquinolonas, piperacilina-tazobactam, imipenem, meropenem =* linezolid,
daptomicina o glucopéptido. Vista la mala evolucion de la herida se decide aumento de la dosis


https://www.elsevier.es/semergen

antibidtica e interconsulta con el servicio de cirugia vascular. Después de dos dias con evolucién
positiva, reaparece un aumento de necrosis y signos de infeccion y maceracion, se decide cambiar
cloxacilina por amoxicilina-acido clavulénico, disminuyendo el tejido necrotico, permaneciendo el
edema y aumentando la maceracién, agudizandose posteriormente los signos de infeccion y
exudado. Realizamos cultivo de la herida. Tras recibir resultados, siendo todos los microorganismos
sensibles a ciprofloxacino, se comienza con dicho antibiotico siete dias, prolongandose otros siete
por la térpida evolucion, tras episodio de aumento de rubor del miembro y mal olor de la tlcera,
permaneciendo el paciente afebril y consiguiéndose buena evolucion. Cirugia vascular: mantener
tratamiento antibiotico, curas cada 24-48 horas, no apoyar pie derecho, revisiéon en una semana con
radiografia y controlar valores metabdlicos y riesgo cardiovascular.
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