
EDITORIAL 

Pie Diabético 

Una de las complicaciones más frecuentes de los dia- 
béticos son las úlceras en los pies, que ponen en peligro 
su extremidad e incluso su vida, afectan su actividad 
socio-laboral, alteran sus relaciones familiares y conlle- 
van un elevado coste económico, tanto para el enfermo 
como para la sociedad (1). 

Al no ser una entidad nosológica única, hay un 
gran número de factores que contribuyen a su desa- 
rrollo y perpetuación. El conocimiento de estos facto- 
res va a ser esencial para el correcto tratamiento del 
pie diabético, pues actuando sobre ellos se puede 
evitar la aparición de lesiones o la curación de las 
mismas. 

A pesar de que la isquemia sólo participa en la pa- 
togenia de las úlceras del pie diabético en aproximada- 
mente un 50% de los casos, son normalmente los ciru- 
janos vasculares los que reciben a estos pacientes, en 
muchas ocasiones en fases ya avanzadas e incluso irre- 
versibles del proceso. En parte debido a eílo y en par- 
te debido a su magnitud epidemiológica, la Sociedad 
Española de Angiología y Cirugía Vascular elaboró un 
Consenso sobre el Pie Diabético que trataba todos los 
aspectos del tema (2). 

De las múltiples facetas que abarca esta patología, 
hay unos puntos que creo conveniente destacar, bien 
por su interés general o bien porque afectan específica- 
mente a la patología vascular, que son: 1) la aplicación 
de clasificaciones clínicas y fisiopatológicas, que permi- 
ten un abordaje terapéutico racionalizado; 2) el aborda- 
je multidisciplinario en las Unidades de pie diabético; 
3) la importancia de la rnicroangiopatia en la patogenia 

de la úlcera; y 4) las características específicas de la 
macroangiopatia en relación a la arteriosclerosis en no 
diabéticos. 

Clasificación del Pie Diabético 

Hace poco más de 10 años comenzaron a aplicarse 
una serie de clasificaciones del pie diabético a fin de 
poder plantear racionalmente el tratamiento más ade- 
cuado a cada uno de los distintos tipos de úlceras. Se 
basan esencialmente en la presencia o no de isquemia y 
en el grado y extensión de la infección, que son los pa- 
rámetros que van a determinar el pronóstico y el tipo 
de tratamiento. Con su aplicación han mejorado mucho 
los resultados de salvamento de miembros, cicatriza- 
ción de la lesión y porcentajes de recidiva. 

De todas ellas, las más utilizadas son dos, una fisio- 
patológica y otra clínica. La clasificación fisiopatológica 
diferencia dos tipos, úlcera neuroisquémica y úlcera 
neuropática (3), debiendo abordarse la neuroisquémica 
como una lesión puramente isquémica, y la neuropática 
como cualquier infección de partes blandas. La clasifi- 
cación clínica valora la profundidad de la úlcera, el gra- 
do de infección y la extensión de la gangrena (4). Dife- 
rencia seis grados, de O a 5, existiendo una progresión 
en severidad conforme aumenta el grado de lesión re- 
quiriendo cada uno un tratamiento diferente. 

Quizá en el tipo de úlcera en cuyo tratamiento puede 
haber controversia es en la profunda complicada asocia- 
da a isquemia (úlcera neuroisquémica grado 3), sobre si 
se debe desbridar de entrada o tras la revascularización. 
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En mi opinión, debe realizarse, inicialmente, desbrida- 
miento y drenaje de cavidades y abscesos y resección de 
tejidos neaóticos e infectados, y posteriormente, revas- 
cularización. Con esto disminuye la gran demanda de 
oxígeno generada por la neaosis e infección y, además, 
se puede conocer con exactitud la cantidad de pérdida 
tisular para determinar la viabilidad funcional del pie. 

Unidades de Pie Diabético 

A fin de disminuir la tasa de complicaciones se apli- 
can programas educacionales de prevención y trata- 
miento, orientados al cuidado del pie en las llamadas 
Unidades de Pie Diabético. En ellas, mediante equi- 
pos multidisciplinarios formados fundamentalmente 
por podólogos o A.T.S. entrenados, en colaboración 
con cirujanos vasculares, endocrinólogos y rehabi- 
litadores, se realiza un control regular del paciente, 
lo que permite la detección precoz de situaciones de 
riesgo para la aparición de úlceras y el tratamiento 
de las mismas. 

. La instauración de estas Unidades ha permitido 
disminuir la morbilidad asociada a los trastornos tró- 
ficos del pie diabético, con un aumento de la tasa de 
cicatrización de hasta un 70-80 %, una disminución 
de la recurrencia de úlceras de un 75 % y una dismi- 
nución de la incidencia de amputacidnes en más del 
50 OJo (5), lo que mejora la esperanza y calidad de vida 
de estos pacientes y disminuye el coste de su enfer- 
medad (5,6). 

Microangiopatía 

La importancia de la microangiopatía en el pie dia- 
bético es menor de lo que se había pensado. La idea 
errónea de su papel preponderante en la aparición 
y desarrollo de la úlcera ha provocado e incluso pro- 
voca tratamientos inadecuados que hay que erra- 
dicar. 

No hay disminución de la luz capilar, sino altera- 
ciones funcionales en la microcirculación de la piel 
del pie secundarias a la neuropatía, a la macroan- 
giopatía en caso de isquemia severa y a la propia 
microangiopatía que son: 1) aumento del flujo en 

reposo por los shunts arterio-venosos evitando los 
capilares nutritivos; 2) disminución de la respuesta 
vasodilatadora en respuesta a estímulos como dolor, 
isquemia o calor; y 3) disminución de la vasocons- 
tricción postura1 que condiciona hipertensión capi- 
lar (7, 9). 

Aunque se continúan investigando las alteraciones 
de la microcirculación en el pie diabético, todavía no se 
conoce su papel real en la patogenia del mismo, siendo 
desde luego mucho menor al que se le había atribuido 

(10). 

Macroangiopatía 

La maaoangiopatía diabética, aunque esencialmente 
no difiere de la enfermedad obstructiva arteriosclerosa 
en no diabéticos (ll), presenta dos caractensticas con- 
cretas de interés diagnóstico y terapéutico, la afectación 
de troncos distales y la calcificación de la pared arterial. 

La mayor afectación de troncos distales, hasta un 
30 % de diabéticos con úlceras en los pies tienen pulso 
poplíteo con ausencia de pulsos distales (12), provocaba 
en muchas ocasiones que la revascularización ni siquie- 
ra se planteara, indicándose de entrada una arnputa- 
ción por <(imposibilidad de revasdarización». Hoy en 
día, este término está cayendo en desuso por la utiliza- 
ción ya casi generalizada de los by-passes a arterias del 
pie (13). 

La calcificación de la pared arterial hace que la pre- 
sión sistólica en el tobillo esté en muchas ocasiones fal- 
samente elevada (14), lo que limita su utilidad en la va- 
loración de la isquemia. 

Las úlceras en los pies, aún con obstrucción arterial, 
pueden cicatrizar mediante tratamiento local (curas, 
desbridamientos, arnputaciones menores) si no presen- 
tan una isquemia crítica. Si ésta existe, el tratamiento 
local está condenado al fracaso, debiendo recurrir a la 
revascularización, generalmente a arterias distales o a 
la amputación mayor. Según el Consenso Europeo, los 
parámetros hemodinámicos para considerar isquemia 
crítica en diabéticos son: presión sistólica en tobillo infe- 
rior a 50 mrnhg o presión digital menor de 30 mmhg 
(15). Pero en ocasiones, no se puede medir la presión a 
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Aunque todavía existen algunos puntos oscuros en 
la aparición y desarrollo de los trastornos tróficos del 
pie diabético, como puede ser la importancia de la 
microangiopatia, la aplicación de distintas clasificacio- 
nes para aplicar la terapéutica más racional a cada tipo 
de lesión y la implantación de equipos multidiscipli- 
narios para el proceso educacional, profiláctico, diag- 
nóstico, terapéutico y rehabilitador del mismo ha per- 
mitido disminuir en un alto porcentaje el número de 
amputaciones en estos pacientes. Dentro del proceso 
terapéutico cabría destacar la utilización, ya casi gene- 
ralizada en la mayoría de las unidades de Angiología 
y Cirugía Vascular, de los by-passes a arterias del pie 
para la revascularización en los casos en que existe 
una isquemia crítica. 
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