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Se puedeconsultar el contenido de números anteriores en www.revistapiediabetico.com
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Editorial

Pie Diabético Digital

Después del caluroso verano, nos encaminamos hacia un nuevo año, siguiendo el  actual contexto de 
recortes, el papel que impone la administración a los profesionales de atención primaria es asumir la 
mayoría de patologías (entre ellas el pie diabético) para evitar que el paciente acuda a los centros 

hospitalarios ya por sí  saturados a causa de los recortes. Este planteamiento, a priori, es interesante, pero no 
hay que olvidar que un profesional sanitario, no puede controlar todas las áreas de conocimiento de manera 
efi caz, sino se ha formado previamente y además va actualizando  sus conocimientos mediante cursos de 
formación continuada. 

Pero el gran sinsentido de la administración es que pretende que los profesionales de atención primaria asuman 
cada día nuevas competencias y cada vez más complejas, pero sin pensar en la   formación continuada. Estos  
profesionales, cada vez tienen que asumir  una mayor carga laboral, con patologías más complejas con pocos 
conocimientos o ya desfasados, sin instrumental o materiales específi cos.

Los cursos de formación, se han limitado drásticamente en los últimos dieciocho meses, junto a la reducción 
de los días de libre disposición, que en su mayoría servían para asistir a cursos formativos, sumado a  las 
reducciones salariales, da como resultado  que los profesionales dejen un poco de lado (el sector  sanitario es 
de las únicas profesiones en donde se realizan mas actividades sin remuneración) la formación continuada.  
¿Qué ocurre? Este  planteamiento consigue un  efecto contrario al previsto. Por un lado, si el profesional, 
no domina el tema, precisa realizar  un número mayor de exploraciones complementarias, debe visitar al 
paciente más a menudo, dedicarle más tiempo y puede que se utilicen  diferentes tratamientos  para intentar  
controlar al paciente para  en ocasiones acabar derivándolo al hospital, en donde con toda seguridad le van 
a repetir algunas de las exploraciones ya realizadas, con otros  productos farmacéuticos,  con el consiguiente 
sobrecoste que ello conlleva.

¿Cuál es el modelo ideal? No existe un modelo ideal y real a la vez. La atención primaria, puede y debe seguir 
tratando  diferentes patologías, entre ellas el pie diabético, pero debe estar en  estrecha relación con el centro 
de referencia, para que ante cualquier problema o duda pueda tener el soporte adecuado, así como ejercer de 
apéndice formativo.    

          Jordi Viadé, Editor

1 I revistapiediabetico.com
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Artículo Original

Evaluación del tratamiento aplicado en 203 casos de ulcera 
en el pie en pacientes diabéticos
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Objetivo

Valorar la efi cacia  del tratamiento aplicado en ulceras en el pie grados  II, III y IV, en pacientes diabéticos tratados en 
una unidad especializada. 

Pacientes y métodos

Se incluyeron en el estudio 203 pacientes (101 mujeres), con una edad media  de 65,5 ± 23 años. 198 DM 1 y 5 DM 2, 
con un tiempo de evolución de la diabetes de 13,3 ± 7,3 
Presentaban 222 episodios de ulceras grado II, III y IV según protocolo de evaluación y tratamiento (ROVI). (a y b)

J.Royo(1-3),J.Viadé(5),Q.Jordano(4) M.Charles (1), J.Anglada(2)
Unidad de Pie Diabético (1) Servicio Endocrinología,(2), Servicio de Cirugía Vascular y Endovascular(3), Servicio 
Enfermedades Infecciosas(4) Hospital Universitario Mútua de Terrassa. (5) Fundació Carrasco y Formiguera.v   vv
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Se consideró la presencia de neuropatía, la existencia de dos o mas test alterados. (monofi lamento, pin-prick y diapasón 
Rydell);Presencia de isquemia cuando no se palpaban los pulsos tibial posterior y pedio o la existencia de un  ITB < 0,7. 
El diagnostico de  osteomielitis se positivo, se consideró cuando el  test de contacto óseo era positivo y/o radiografía, 
resonancia positivas.

Protocolo de tratamiento aplicado:

Se valoró como ulcera curada cuando el tiempo no superó los 2 meses

Para comparar las distribuciones de frecuencias, se ha empleado el test de la Chi al cuadrado y se han considerado 
diferencias signifi cativas cuando p ha sido < 0,05.

Resultados

Un 85% de los pacientes evaluados tenían componente neuropático o neuroisquémico y un 15 % solo isquémico. 
El 57,2% presentaban osteomielitis. (test contacto oseo y/o exploración de imagen positivas).(fi guras 1, 2 y 3)

Pie Diabético Digital@

Fig.1 Fig.2

www.revistapiediabetico.com www.revistapiediabetico.com

Fig.3
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El  52,6 % precisó de pequeños actos quirúrgicos para su tratamiento.(osteotomías, legrados articulares, osteotomías 
oblicuas etc.). (fi guras 4,5 y 6)

Fig.4

Fig.5 Fig.6

www.revistapiediabetico.com
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En un 47,4% se aplicó como método de descarga fi eltro adhesivo (fi guras 7,7a ,8) de 1cm de grosor como mínimo; un 
17% utilizó el plastic cast. (fi gura 9)
Todos los casos recibieron antibióticos, entre 2 y 8 semanas, siendo el  germen aislado con más frecuencia el 
Staphylococcus, y los antibióticos mas administrados fueron la asociación ciprofl oxacino + clindamicina.
Curaron en el periodo establecido el  81%. Un  5,4% precisó amputación menor.

Fig.7

Fig.7a

Fig.8

www.revistapiediabetico.com
www.revistapiediabetico.com

www.revistapiediabetico.com

Fig.9

www.revistapiediabetico.com
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Conclusiones

1. Los fi eltros de descarga no deberían tener un grosor inferior a 1cm,y deben ser aplicados, para  provocar las 
condiciones de equilibrio en estructuras óseas y musculares.

2. El manejo quirúrgico precoz, acorta el tiempo de curación.(15,4 a 3,8 semanas de promedio)y en algunos 
casos al desaparecer la hiperpresión evita las recidivas.

3. El plastic cast es de gran utilidad para pacientes con pie Charcot agudo, para evitar la deformidad, y para la 
descarga de ulceras plantares en lateral, planta o talón.

4. El tratamiento de la ulcera en el pie del paciente  debe realizarse  con la máxima rapidez posible

* A continuación les mostramos algunos ejemplos de pacientes que fueron tratados por nuestra unidad especializada:

www.revistapiediabetico.com www.revistapiediabetico.com
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Revisión

Diagnostico de la infección en el pie diabético
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DP Anabel Palma Bravo 
Ex asistente Unidad Pie Diabético. Hospital Universitari Mútua de Terrassa

La mera presencia de microorganismos en una herida no puede ser tomada como evidencia de infección. Algunos 
autores sostienen que la presencia de un alto número de bacterias (generalmente se considera ≥10⁵ unidades 
formadoras de colonias por gramo de tejido) debe ser considerado como diagnóstico de infección. (4), pero no hay 
datos convincentes que apoyen este concepto, además de la microbiología cuantitativa no está disponible en la 
práctica clínica diaria. Por tanto el diagnóstico de las infecciones de PD debe realizarse de forma clínica y los cultivos 
microbiológicos deben reservarse para la determinación de los microorganismos causales y sus sensibilidades a los 
tratamientos antibióticos. 

Diagnóstico clínico

Se considera infectado (Foto 1) cuando existen supuración o dos o más signos locales de infección (eritema, calor, 
dolor, induración, infl amación, secreción purulenta...) (2) 

Foto.1

www.revistapiediabetico.com
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Otros signos sugestivos de infección (necrosis, tejido de granulación descolorido, olor fétido, ulceración presente >30 
días, recurrencia de úlceras...) (Foto 2) Deben tenerse en cuenta cuando los signos locales de infl amación están 
disminuidos debido a la neuropatía y a la isquemia. (11) 
Es muy importante localizar la puerta de entrada de la infección, ya que en la mayoría de los casos existe una úlcera 
o lesión dérmica previa. Es muy frecuente la sobreinfección por microorganismos gram+ de las fi suras en espacios 
interdigitales que fueron producidas por dermatofi tos. (3) Una vez localizada, realizaremos un examen clínico para 
determinar si la úlcera es de origen neuropático o neuroisquémico. (Foto3) Este aspecto es fundamental para poder 
establecer un pronóstico y proponer un tratamiento adecuado. La Infectious Diseases Society of America (IDSA) 
desarrolló una guía para el diagnostico y tratamiento de las infecciones del PD que incorporaba parte de la clasifi cación 
PEDIS System (Perfusión, Extensión, Depth, Infection, Sensitivy.) de la International Working Group on the Diabetic 
Foot (IWGDF) (5) 

I. PEDIS I: No infección: No signos infl amatorios, ni derrame. 
II. PEDIS II: Infección leve-moderada: Presencia de ≥2 signos de infl amación: pus, eritema, dolor, calor…Pero 
no se extiende más allá de 2cm de la úlcera y la infección solo afecta piel y subcutáneo. Sin complicaciones 
locales o sistémicas 
III. PEDIS III: Infección moderada-grave: Infección en paciente sistémica y metabólica-mente estable, pero con 
uno de los siguientes signos: celulitis más allá de los 2cm (en cualquier dirección), linfangitis, extensión a 
fascia superfi cial, absceso profundo, gangrena y afecta músculos, tendones, articulaciones o hueso. 
IV. PEDIS IV: Infección grave: toxicidad sistémica, inestabilidad, metabólica, confusión, vómitos, shock. (1) 

La infección puede evolucionar rápidamente por lo cual el diagnóstico clínico debe ser metódico y exhaustivo tanto en 
su inicio como en el seguimiento de las úlceras. Otras pruebas de imagen y de laboratorio son frecuentes para poder 
defi nir la extensión y profundidad de la infección y si hay afectación ósea.

Foto.2
Foto.3

www.revistapiediabetico.com www.revistapiediabetico.com
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Diagnóstico microbiológico (identifi cación del microorganismo causal y sensibilidades antibiótico)

El conocimiento del agente etiológico más probable ayuda al clínico a seleccionar la terapia antimicrobiana más 
adecuada, en el caso de las infecciones agudas sin tratamiento antibiótico previo, es probable que la infección sea 
causada por un coco gram-positivo aeróbico (infección monomicrobiana),pero en heridas profundas o crónicas pueden 
albergar fl ora polimicrobiana incluyendo bacterias gram-negativas y anaerobias. 

- Obtención de muestras para cultivo: Las opciones que disponemos actualmente son, biopsia, legrado, aspiración 
percutánea, con hisopo y si la infección es severa con manifestaciones sistémicas se debe de tomar una muestra de 
sangre. Siempre que sea viable, deben ser de tejidos profundos obtenidos de forma aséptica durante la cirugía. (11) 

Los cultivos de heridas más superfi ciales, suelen producirse contaminaciones, 2. J.I. Blanes, et al. Consensus document 
on treatment of infections in diabetic foot.  Por tanto el Legrado con cucharilla o bisturí de la base de la úlcera o 
la aspiración con aguja después del desbridado de la úlcera presentan mejores resultados que el frotis tradicional. 
(5-6) Si los bastoncillos son los únicos métodos disponibles, entonces las muestras deben tomarse sólo después del 
desbridamiento y la limpieza de la herida. Las muestras deben ser enviadas al laboratorio con prontitud, en recipientes 
adecuados estériles. Interpretación de los resultados: Cuando se aísla un solo microorganismo es bastante probable 
que sea el agente causal, es cuando aislamos múltiples microorganismos, especialmente de lesiones superfi ciales, 
cuando tenemos difi cultad para determinar el agente patógeno. Por tanto en estos casos focalizamos el tratamiento 
hacia los microorganismos potencialmente más virulentos. (S. aureus, Estreptococos spp). 

- Infección Vs colonización: todas las úlceras crónicas terminan siendo invadida por los microorganismos que forman 
parte de la fl ora de la piel circundante (Staphylococcus spp y Streptococcus spp), la simple presencia de bacterias o 
cualquier otro patógeno es llamado contaminación. 

Sin embargo, el lecho de la ulcera es muy rico en proteínas y otras sustancias nutritivas, constituye un buen caldo para 
que los microorganismos se reproduzcan produciendo (Foto 4) el fenómeno llamado colonización. El siguiente paso 
después de la colonización es la infección. La razón por la que la colonización de bacterias adquieren la capacidad 
de invadir el tejido no se entiende completamente .La carga bacteriana parece estar implicada. Algunos autores han 
señalado que puede haber un punto crítico (≥ 105 ufc / g de tejido), que puede estar infl uenciada por el tipo de 
microorganismo y el estado del individuo (el grado de inmunosupresión). 

Foto.4

www.revistapiediabetico.com
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Aunque el signifi cado clínico de esta afi rmación está siendo cuestionado. (7) 
Sin embargo en los casos que los signos de infección no está claro pero la curación no evoluciona correctamente, 
parece estar indicado los cultivos cuantitativos para detectar colonizaciones que podrían explicar la mala evolución de 
la úlcera. (12) La discusión clínica surge en estos casos ya que no hay signos claros de infección por tanto la indicación 
de tratamiento antibiótico (ATB) no sería adecuado, pero, si el retraso de la curación no es explicable por otras causas, 
siempre y cuando los cultivos cuantitativos sean considerables, se podría considerar la posibilidad de tratamiento ATB. 
(5) 

Diagnostico de Osteomielitis: 
El diagnóstico (dx) de infección ósea puede ser difícil, pero es esencial para asegurar un tratamiento apropiado.
(Foto 5)  Un correcto dx de osteomielitis requiere la presencia de hallazgos histológicos compatible con in infección 
ósea y el aislamiento de bacterias obtenidas a partir de una muestra ósea obtenida asépticamente. La presentación 
clínica de la osteomielitis en el pie diabético puede variar con la localización de la infección, el grado de hueso infectado, 
la presencia de absceso asociado a tejidos blandos, el organismo causante y la adecuada perfusión de la extremidad. 
Los principales problemas en el diagnóstico de osteomielitis, en infecciones tempranas, son el retraso en la detección 
de los cambios óseos en las radiografías simples y la difi cultad para distinguir cambios óseos causados por la infección 
de los causados por la neuro-osteoartropatía de Charcot en los estudios por imagen. (9) 
Aproximadamente 10-20% de todas las infecciones de los tejidos blandos del pie diabético clasifi cadas como leves se 
asocian con osteomielitis, y en el caso de infecciones moderadas /grave puede ser ocurrir en hasta el 50-60%.(8) 

Foto.5

www.revistapiediabetico.com
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I. DX clínico: 

Los clínicos debemos sospechar osteomielitis cuando: 
 I. Úlcera que no cura más de 6 semanas (a pesar de tratamiento adecuado con descarga y ATB) 
 II. Zona que coincide con prominencia ósea indurada y eritematosa. (11) 
 III. Hueso expuesto. 
 IV. Úlceras grandes, área >2cm²

Hay que tener presente que puede ocurrir que no se den signos clínicos locales de infl amación. (17) 

II. Pruebas Diagnósticas
 
 I. Test de contacto òseo: Palpar o tocar el hueso con un instrumento metálico romo y estéril, introduciéndolo   
 suavemente por la herida. El paciente tiene más de un 60% de posibilidades de tener una OM si es positiva y  
 si es negativa menos de un 20% de posibilidades. 
 
 II. Análisis de de sangre: la VSG >70mm/h, PCR, Procalcitonina, Recuento leucocitario elevados puede ser  
 predictivo de presencia de OM. (1) 
 
 III. Pruebas de imagen: 

-Rx simple (solo si es positiva).se deben de observan dos o más signos de afectación ósea. Hay que tener en cuenta 
que estos cambios se producen con más frecuencia en un intervalo de dos semanas. El no detectarse signos de 
afectación en la Rx simple no descarta la OM. En general, la sensibilidad varía de28% a 75%.(1) 
Se recomienda que a todos los primeros casos de IPD se le realice una Rx simple para descartar deformidad, destrucción 
ósea, cuerpos extraños, gas en los tejidos blandos... (11) 

Resonancia magnética (RM), es una herramienta muy valiosa, para evaluar el alcance de la lesión y poder planifi car la  
cirugía. Sensibilidad 75% y especifi cidad 79%.Esla prueba de elección en casos dudas en el diagnóstico de OM. (11) 

Gammagrafía ósea es poco específi ca solo se recomienda cuando esté contraindicada la RM 

TC/PET nuevo procedimiento, actualmente existen pocos datos sobre su aplicación en el PD, pero hay indicios para 
pensar que pueda ser una alternativa a la RM, cuando esta esté contraindicada. Actualmente no se recomienda su uso 
en clínica. (11) 

 IV. Biopsia ósea: Gold standard. Cuando existe exposición ósea el peso de la evidencia actual apoya este  
 procedimiento como la mejor técnica de diagnóstico disponible. 
 Hay que tener en cuenta los falsos negativos (si el paciente toma ATB), y los falsos positivos por    
 contaminación  durante la biopsia. 
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El papel de los biomarcadores en el diagnóstico, pronóstico y la vigilancia del tratamiento 
Los marcadores serológicos de la infl amación, tales como aumento de la VSG (>70mm/h) y la proteína C-reactiva 
(PCR >30mg/L) o la procalcitonina (PCT) de uso más reciente, puede ser de valor para distinguir entre colonización e 
infección, y para confi rmar la presencia de una infección más severa y / u osteomielitis., también puede ser útil para 
determinar el pronóstico en las formas graves y en particular para evaluar la respuesta al tratamiento. Aunque no 
hay información detallada sobre su uso en la infección de PD, la información puede ser extrapolada de otras áreas 
afectadas por enfermedades infecciosas graves especialmente infecciones bacterianas. 

La isquemia asociada a la IPD 
La evaluación de la perfusión arterial es un componente esencial en el diagnostico y tratamiento de la infección del PD. 
(Foto 6) El diagnostico de la isquemia crítica asociada a la infección de las úlceras de PD se confi rma mediante examen 
clínico (síntomas de claudicación, dolor nocturno, palpación de pulsos femoral, tibial y pedio) y la realización de pruebas 
complementarias (ITB 0.9-1.4, IDB >50mmhg,) para cuantifi car el grado de isquemia. (10)

Foto.6

www.revistapiediabetico.com
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Entrevista

Buenos días, 
¿Qué hay que hacer, desde la óptica del cirujano vascular frente a un pie diabético con úlcera?

Ante un pie diabético con úlcera, yo creo que es muy importante hacer un diagnóstico lo más preciso posible, tanto 
de la afectación arterial como de la infección, porque está más que demostrado que una buena revascularización o 
una buena perfusión de una extremidad, acorta el tiempo de cicatrización y disminuye claramente la incidencia de 
amputaciones. Por lo tanto, es fundamental que estos pacientes queden bien identifi cados y sobre todo bien tratados.

¿Cuál es el papel del cirujano vascular en el tratamiento del pie diabético?

Pues, evidentemente, asegurar la perfusión de este pie. Es decir, la revascularización. Cuando más precoz, más 
intensiva e intensa sea esta revascularización, mejor serán los resultados.

¿Qué papel debe tener la atención primaria en el manejo del pie diabético?

Es fundamental. El papel de la asistencia primaria, no sólo en el pie diabético, si no en todos los aspectos sanitarios, 
es fundamental, es la primera línea de contacto entre la población y el sistema asistencial y dependerá de la rapidez y 
efi cacia en el diagnóstico de los procesos que determinarán el resultado de estas patologías. Y sobre todo el diabético, 
seguir una correcta identifi cación y un correcto tratamiento de los problemas de los pies de los diabéticos es 
esencial.

Hoy entrevistamos al Dr. Josep Royo Serrando, jefe de servicio de 
cirugía vascular y endovascular del Hospital universitario Mútua de 
Terrassa, que desde hace unos años centra parte de su actividad como 
cirujano vascular, en los pacientes diabéticos con ulcera y con muy 
buenos resultados. 
Es cofundador de la revista digital www.revistapiediabetico.com.
Ha asistido y presentado diversos trabajos en reuniones científi cas 
a nivel nacional e internacional. Coautor  de libro Pie diabético, guía 
práctica para la evaluación, prevención y tratamiento. Ha organizado y 
participado, en varios cursos de postgrado  sobre pie diabético. 

Dr. Josep Royo Serrando
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¿Cuál considera que es / son los profesionales más adecuados para el tratamiento del pie diabético?

Desde el punto de vista de nuestra experiencia, no es tan importante la titulación de aquella persona si no su 
experiencia. Nosotros disponemos de una unidad de pie diabético, capitaneada por los podólogos y, evidentemente, 
es una garantía de éxito. Pero no es estrictamente necesario. Yo creo que lo más importante es la formación y el 
conocimiento. Por tanto, las unidades de pie diabético lo que tienen que tener es un profundo conocimiento de este 
tipo de patología. 

Hablando de revascularizar, ¿qué cree que es mejor para el paciente diabético el by-pass o la ATP?

Pues depende. Muchos estudios actuales intentan responder a esta pregunta pero no es nada fácil, porque si algo tiene 
el paciente neuroisquèmico es su gran variabilidad. Es decir, es un grupo extremadamente heterogéneo y por tanto es 
muy difícil hacer comparaciones. Yo creo que las dos técnicas son completamente actuales, vigentes y complementarias, 
y lo que nos permiten es aumentar el número de pacientes que tratamos con un grado de sustitución relativamente 
bajo. Nuestra experiencia en los últimos años, hemos aumentado considerablemente el número de procedimientos 
endovasculares infrapopliteos pero esto no se ha traducido en una disminución considerable de la cirugía convencional. 
Evidentemente ha disminuido un poco pero no hasta el extremo de considerar que la hemos sustituida.

El Doppler es una exploración adecuada en el paciente diabético?
  
En el paciente diabético lo más importante es la exploración física. Es decir, lo que nos aportará más información es 
una correcta exploración física y sobre todo un seguimiento de este tipo de paciente. El Doppler, como la mayoría 
de exploraciones complementarias, nos puede ayudar a tomar decisiones, pero sin lugar a dudas, a la vez de 
tomar una decisión terapéutica, lo más importante siempre es la evaluación clínica del paciente.
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El Hospital Universitario Mútua de Terrassa, en un estudio retrospectivo de los últimos 6 años, tiene un índice de 
amputaciones en pacientes diabéticos en que no llega al 5/10.000 diabéticos, mientras que el Departamento de Salud 
de la Generalitat de Cataluña, da una tasa del 16,7 / 10.000 diabéticos, qué dice de esto?

Pues eso dice que nosotros nos tomamos el pie diabético con mucha seriedad. Es una patología que creemos que es 
importante. Es una patología que tratarla de forma precoz y agresiva sirve para tener este tipo de cifras y que, además, 
creemos que es la mejor forma de disminuir gasto sanitario. Es decir, cualquiera de este tipo de pacientes que habláis, 
de paciente amputando, supone una grandísima gasto, no sólo sanitaria si no socio-sanitaria. Hacer actitudes como las 
que hacemos nosotros de revascularización precoz del paciente diabético, consigues disminuir la tasa de amputaciones 
y, evidentemente, disminuir el gasto socio-sanitaria.

¿Qué futuro ve a los diferentes hospitales o centros de atención primaria en el manejo del pie diabético?

Uffffff…..el futuro es complicado. En una sociedad como la que estamos ahora donde cada vez está más en duda el 
estado del bienestar, donde el gasto sanitario cada vez se está recortando más, creo que justamente la atención al 
pie del diabético es una de las cosas que están más amenazadas. Por tanto, el futuro lo veo, al menos, gris, por no 
decir de otro color.  

Muchas gracias.
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Caso clínico

Lesión profunda de un mes de evolución en base del 2º y 3er dedo

Paciente     55 DM II de 40 años de evolución. Neuropatía y arteriopatia diabética;. Insufi ciencia renal leve. Regenta un 
negocio de hostelería, permaneciendo durante largas horas de pié. 

Enfermedad actual

Lesión profunda de un mes de evolución en base del 2º y 3er dedo pie izquierdo. (Figura 1). 

Josep Royo Serrando* - Jordi Viadé Julià ** 
* Jefe servicio cirugía vascular y endovascular. Hospital Universitario Mútua de Terrassa. Barcelona. Unidad Pie 
Diabético. Fundació Rossend Carrasco i Formiguera. Barcelona

Fig.1
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Exploración

Semiología de obliteración distal. Sensibilidad palestésica, barestésica y dolorosa disminuidas. Test de contacto óseo: 
Negativo. (Figura 2) (Aunque casi llega a la cápsula) Índice tobillo brazo, tibial posterior 0,73 ,pedia no valorable. 
.Radiografía simple: Sin imágenes sugestivas de osteomielitis. (Figura 3).Se toman muestras para cultivo. Fiebre con 
escalofríos. Se decide ingreso. Se cursan muestras para cultivo y se solicita resonancia magnética y angiografía.

Fig.2 Fig.3
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Resultados

Cultivo ulcera: Corynebacterium + Staphylococcus epidermidis, sensible a Linezolid. 
RM: Metatarsianos sin signos de edema óseo, osteonecrosis o infección. Ausencia de derrame articular o liquido 
infl amatorio en vainas tendinosas. No se observan colecciones drenables. Cambios infl amatorios en partes blandas y 
tejido celular subcutáneo de apoyo a la altura de los metatarsianos. 
Angiografía: Correcta permeabilidad de la femoral superfi cial y poplítea, así como de la tibial posterior hasta maléolo 
en donde presenta oclusión, estenosis pre oclusiva de las arterias plantares superfi cial y profunda. Oclusión de la tibial 
anterior desde un tercio superior hasta el pie con pedia fi liforme. (Figura 4) .

Tratamiento

Ante la oclusión de la tibial anterior, se intenta su recanalización,  pero no es posible, pero si la recanalización del arco 
plantar superfi cial y profundo mas ATP con balón de 2 x 60mm y ATP de la tibial posterior con balón de 3 x 40mm. 
(Figura 5)

Fig.4 Fig.5
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En el mismo acto, se procede a desbridar el trayecto ulcerado y colocar un drenaje tipo penrose. (Figura 6) .Linezolid 
600 mg/12h durante 2 semanas.

Evolución

Siguió curas tópicas con  antisépticos  y descarga con fi eltro adhesivo durante 5 semanas hasta la total cicatrización. 
(Figura7) .

Fig.6 Fig.7

www.revistapiediabetico.com
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Educación

Síndrome del dedo azul

Introducción

El síndrome (o signo) del dedo azul (SDA) es la manifestación cutánea de un gran número de enfermedades que 
producen un compromiso isquémico agudo o subagudo en uno o más dedos. 
El Síndrome del dedo azul (SDA) es una de las más frecuentes manifestaciones de isquemia tisular que se produce 
por una trombosis con afectación arterial periférica y se defi ne como el desarrollo de una coloración azul o violácea 
en uno o más dedos en ausencia de un trauma obvio, de daño producido por frío o alteraciones que producen o 
cuadro de cianosis generalizada. (Foto 1)
La causa más frecuente del SDA es la disminución del fl ujo arterial por el compromiso u oclusión de pequeños 
vasos periféricos, conservándose los pulsos distales palpables. La disminución del fl ujo arterial puede producirse 
por diferentes mecanismos patogénicos incluyendo la trombosis, la embolia, la vasoconstricción severa o la afección 
infl amatoria o no infl amatoria de la pared vascular. El dedo que sufre la isquemia adquiere un tono azul o violáceo, 
lo que da nombre al síndrome, y puede llegar a presentar fenómenos de necrosis.
El SDA es una urgencia médica que requiere un diagnostico y tratamiento especifi co rápido que puede salvar la 
extremidad (ya que puede desarrollar ulceración, infección y gangrena que requiera una amputación) o incluso la 
vida del paciente. 
La derivación urgente al servicio de cirugía vascular es fundamental para un mejor pronóstico. El tratamiento va 
dirigido a la eliminación de la causa de la embolización.

D.P. Eduardo Simón Pérez
Clínica Médico Quirúrgica Paracelso. Valladolid

Foto.1
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Etiología

Las posibles causas (tabla 1) de la disminución del fl ujo arterial, de la disminución del retorno venoso o de la 
alteración en la circulación de la sangre son que pueden provocar el SDA son:

Tabla 1
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Clínica

El paciente manifi esta dolor en el dedo o dedos afectados, habitualmente la cianosis blanquea con la presión poniendo 
en evidencia la disminución del retorno venoso. (Foto 2)

La causa del SDA es la disminución del fl ujo arterial por el compromiso u oclusión de pequeños vasos periféricos, 
frecuentemente ocurre en pacientes varones de edad avanzada sometidos a procedimientos vasculares invasivos 
aunque también puede aparecer de forma espontánea. La presencia de pulsos palpables puede hacer equivocar al 
clínico, haciéndole descartar una patología vascular. 

Las manifestaciones clínicas involucran un amplio espectro, desde el dedo azul hasta el fallo orgánico multisistémico. 
Dependiendo de la zona de la oclusión la clínica también puede ser renal (muy frecuente 50%), oftalmológica, 
neurológica y/o digestiva.

Foto.2
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Diagnóstico

Si la causa es embolización de placas de ateroma (constituidas básicamente por colesterol) el diagnostico se puede 
confi rmar con una biopsia cutánea. Otros cambios secundarios son la presencia de infartos cutáneos. Recientemente, 
el Eco cardiograma Transesofágico y la resonancia magnética (Foto 3) han demostrado ser herramientas muy útiles 
como medio diagnóstico.
Las formas leves tienen buen pronóstico y evolucionan sin secuelas; sin embargo, las formas de fallo multisistémico 
tienen un pésimo pronóstico.

Diagnóstico diferencial

Crioglobulemia, vasculitis, síndrome antifosfolípido, mixoma auricular, enfermedad de Raynaud enfermedad de 
Buerguer, coagulación intravascular diseminada y sepsis.

Tratamiento

El tratamiento inicial consiste en instaurar la anticoagulación y/o antiagregación, a pesar de que se ha descrito su 
asociación etiológica con el síndrome del dedo azul.

El tratamiento defi nitivo va dirigido a actuar sobre la lesión arteriosclerótica, ya sea mediante procedimientos 
intravasculares (angioplastia con stenting o endoprótesis) o procedimientos quirúrgicos (endarterectomía o bypass 
con exclusión del foco embolígeno), para conseguir la eliminación del foco embolígeno. En el momento actual 
esta última permanece como la mejor opción de tratamiento en pacientes con aneurisma pero en todos los demás 
pacientes, la cirugía es raramente indicada pues el foco emboligeno no fue claramente identifi cado y/o los pacientes 
tienen un alto riesgo quirúrgico.

Foto.3
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Dactilomegalia en paciente diabetico con osteomielitis
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Notícias

Documento de consenso sobre el tratamiento de las infecciones en el pie del diabético
J.I. Blanes, et al. Consensus document on treatment of infections in diabetic foot. 
Rev Esp Quimioter 2011; 24 (4): 233-262

Resumen

La infección del pie diabético, sobre todo si se asocia a isquemia, es la causa más frecuente de amputación de 
extremidad inferior en la población general y de ingreso hospitalario y disminución de la calidad de vida en los 
diabéticos. EL 15% de los diabéticos van a sufrir a lo largo de su vida una infección del pie, con una incidencia 
anual del 1-4%, precedida en más del 80% de los casos de una úlcera en el pie. Son infecciones complejas en cuyo 
pronóstico infl uyen muchos factores, dependientes de la úlcera (localización, extensión, cronicidad, amputación 
previa, grado de isquemia) y del paciente (edad, insufi ciencia renal, tiempo de evolución de la diabetes, comorbilidad 
asociada), lo que hay que tener en cuenta a la hora de plantear su tratamiento. Las infecciones deben clasifi carse en 
función de su gravedad (leves, moderadas-leves, moderadas-graves y graves). Su tratamiento es complejo y debe 
ser multidisciplinar. Debe incluir desbridamiento, descarga, antibioticoterapia adecuada, revascularización y cura
de la úlcera.
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XIII Congreso Latinoamericano de Pie Diabético y Heridas
1 y 2 de Junio 2013
Buenos Aires, Argentina 
www.fuedin.org

The 7th International Symposium on the Diabetic Foot 
May 19th till 23rd 2015. Noordwijkerhout. 
www.diabeticfoot.nl
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