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Pie diabético: reporte de un caso y criterios de amputacion

José Luis Padierna Luna *

RESUMEN

Se reporta un caso de pie diabético en un paciente de 48 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 desde hacia 13
afos, con varios episodios de pie diabético y neuro-osteoartropatia de Charcot, ulcera plantar crénica recurrente y necrobiosis. En tres
ocasiones se le propuso amputacion mayor (supracondilea), pero el paciente sélo acepté amputaciones menores, con resultados clinicos
aceptables.
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ABSTRACT

The case of diabetic foot is reported in a 48 year-old patient. He has background of diabetes mellitus type 2 for 13 years. He has had
several episodes of diabetic foot including Charcot neuro-osteoathropathy, chronic and recurrent ulcer on the plantar surface, necrosis,
and infection. In three occasions he was proposed major amputation (above-knee), but the patient only accepted minor amputations, those

which they were carried out, with acceptable clinical results.

Key words: clinic case, Charcot neuro-osteoathropathy, diabetic foot, amputation.

uesto que la diabetes mellitus tipo 2 ha alcanzado

proporciones epidémicas en todo el mundo, la

prevalencia de complicaciones crénicas va uni-

da a ese incremento, incluido el pie diabético.
El riesgo de ulceracion y amputacion es maés frecuente en
la poblacion diabética. Independientemente de la reper-
cusion en el sistema de salud, el pie diabético es fuente
de discapacidad y problematica social. La decision de
amputacién mayor o menor esta sujeta a diversas variables:
prevalencia del padecimiento, referencia tardia, recursos
limitados, enfoque intervencionista, entre otros. En el
caso que aqui se reporta, la neuropatia, las deformidades
del pie, la ulceracion y la gangrena fueron los principales
factores de riesgo de amputacion.
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Presentacion clinica

Paciente masculino de 48 afios de edad, originario y
residente de la ciudad de Celaya, Guanajuato, que fue
hospitalizado en el servicio de Medicina Interna de una
institucion de salud de la misma localidad el 13 de octubre
del 2008. Su abuelo paterno y padre murieron debido a
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2. Madre de 78
afos de edad, con diagnostico reciente de esta enferme-
dad. Dedicado al comercio; niega toxicomanias. Tiene
pie plano congénito, no doloroso. Se sabe diabético desde
hace 13 afios y su tratamiento médico es con sulfonilureas-
biguanidas, porque tiene poco apego a la dieta. Desde
hace un afo le han indicado insulina intermedia en dos
dosis. Sus glucemias centrales o capilares en la consulta
externa oscilan de 140 a 280 mg/dL. Padece hipertension
arterial sistémica desde hace cuatro afos, en tratamiento
con inhibidores de la ECA, con buen control. Retinopatia
diabética en tratamiento con rayo laser.

Antecedentes patoldgicos del pie:

1) En el afio 2000 presentd necrobiosis del primero,
tercero y cuarto dedos del pie derecho. Se le propuso
amputacion supracondilea femoral porque la radiogra-
fia mostraba neumatosis en el tejido subcutaneo en los
margenes del pie. El paciente rehuso la cirugia y solo
acepto tratamiento con esquema de tres antibidticos y
amputacion parcial de los dedos afectados. (Figura 1)
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2) Tres anos después tuvo una ulcera plantar del mismo
pie y osteomielitis de metatarsianos segundo y terce-
ro. (Figura 1) Se le volvid a proponer la amputacion
supracondilea femoral. El paciente nuevamente la
rechazo y sélo se traté con medidas generales, cura-
ciones, antibidticos en forma intermitente y “durante
varios meses” quinolonas, clindamicina, cefalospori-
nas de primera y segunda generacion y pentoxifilina.
Las lesiones Oseas se muestran en la figura 2. El
paciente refiere haber advertido fragmentos 6seos
que salieron a través de la Glcera plantar durante las
curaciones en su domicilio. Esa tlcera persiste hasta
la fecha.

Figura 1. Ulcera plantar y osteomielitis de metatarsianos segundo
y tercero.

Tres dias previos a su ingreso al hospital le aparecio6
una ampolla e inflamacion del quinto dedo del pie izquier-
do, posterior al uso de zapato nuevo una semana antes.
Después advirtié cambio de coloracion del dedo, acudio
a urgencias y se hospitalizo en el servicio de Medicina
Interna.

Figura 2. Lesiones 6seas

A la exploracion fisica se encontrd: tensién arterial:
130/70 mmHg; frecuencia cardiaca: 88 latidos por minuto;
frecuencia respiratoria: 20 por minuto; temperatura 37°C.
indice de masa corporal 32.6.

Buen estado general. Los oidos, la nariz y la cavidad
oral se apreciaron normales. Cuello sin alteraciones. Area
precordial normal. Campos pulmonares bien ventilados,
sin otras alteraciones. Abdomen aumentado de volumen
por paniculo adiposo, sin visceromegalias, movimientos
peristalticos normales.

En las extremidades se encontraron alteraciones dérmi-
cas (figura 3). En el pie izquierdo se muestran las lesiones
del quinto dedo que motivaron su ultimo ingreso (figura
4). Los pulsos pedios de ambos pies de buena intensidad
y el llenado capilar distal de los dedos se estimé retrasado
(mas de tres segundos). La temperatura de la piel se juzgd
normal. Hipoestesia en diversos puntos de las plantas de
los pies (explorada con monofilamento), hasta el tercio
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Figura 3. Alteraciones dérmicas.

Figura 4. Lesiones en el quinto dedo, motivo del ingreso al hos-
pital.

distal de las piernas. Sensibilidad vibratoria alterada
(diapason). Reflejos patelares disminuidos.

Examenes de laboratorio: hemoglobina 10.6; hema-
tocrito 30; VCM 78; leucocitos: 11,700 neutrofilos 84%,
bandas 4, linfocitos 10, monocitos 2. Glucemia central 287
mg/dL a su ingreso y a su egreso 110 mg/dL. Urea 53 mg/
dL; creatinina 1.0; tiempo de protrombina 12.9, tiempo de
protrombina total 34.1. Colesterol 120, triglicéridos 157.
Examen general de orina: normal.

Electrocardiograma de reposo: normal. Radiografia de
térax: normal. La radiografia simple del pie izquierdo con
ligero aumento de partes blandas, sin otras alteraciones.

Diagnostico clinico: pie diabético, predominante-
mente neuropatico y necrobiosis del quinto dedo del pie

izquierdo. Diabetes moderadamente descontrolada por
hiperglucemia simple.

Tratamiento: medidas generales, insulina cristalina
subcutanea de acuerdo con glucemias capilares, hidrata-
cion, antibidticos (amikacina, ceftriaxona y clindamicina),
pentoxifilina, antihipertensivos y se solicito interconsulta
con el servicio de Cirugia general.

Nuevamente se le propuso: amputacién supracondilea
femoral, pero el paciente sélo aceptaba la amputacion
del dedo.

Se solicité ultrasonido Doppler de las arterias del
miembro inferior izquierdo y se reportd: arteria femoral
y safenofemoral: velocidad de flujo normal y sin eviden-
cia de defectos de replecion; femoral profunda y arteria
popliteas: idem. Tronco tibioperoneo y arco dorsal: flujos
continuos de alta resistencia en los espacios interdigitales
1-2; 2-3; 3-4; ausente en el quinto dedo.

CONCLUSION

Actividad vascular arterial del miembro inferior con ve-
locidad de flujo IR TP normal. Los espacios interdigitales
de los cuatro dedos dorsales del pie con velocidad IR TP
normales; ausencia de actividad en el segmento arterial
del quinto dedo. Con este nuevo estudio se le propuso la
amputacion parcial del quinto dedo, pero el paciente no
la acepto.

DISCUSION

Se trata de un paciente diabético tipo 2, de larga evolucion
y mal control glucémico, con complicaciones crénicas,
sobre todo pie diabético. Tiene varios factores de riesgo
para diabetes mellitus tipo 2: antecedentes familiares,
obesidad, inactividad fisica, etnicidad, hipertension arterial
y enfermedad microvascular en otros territorios (retino-
patia). No se pudo documentar nefropatia o cardiopatia
isquémica concomitantes.

El pie diabético comprende lesiones neuropaticas e
isquémicas que ocurren como resultado de la diabetes y es
una de las principales causas de amputacion no traumatica
en los adultos.* Para su estudio, y con propésito preventivo,
es preciso identificar pie diabético de riesgo: tiempo de
evolucidn de la diabetes mellitus tipo 2, grado de control
metabolico, hipertensidn sistélica, arteriopatia, neuropatia
y dislipidemia. Cuando ya existe el problema, aunque
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clinicamente se sobreponen, es necesario distinguir entre
pie neuropatico y angiopatico. Es indispensable valorar el
estado circulatorio de la extremidad.?

Diagnostico clinico

Pie diabético, predominantemente neuropatico: polineuro-
patia mixta simétrica y distal con distribucion en calcetin,
neuropatia autonémica y neuroartropatia de Charcot cré-
nica. La primera se explica por hipoestesia de los dedos
y, en diversos puntos de las plantas de los pies (afectacion
de fibras nerviosas pequeias). Los reflejos patelares dis-
minuidos, ademas de la sensibilidad profunda alterada
(afectacion de fibras nerviosas grandes). Los cambios
troficos de la piel se deben a neuropatia autondémica. La
deformidad, puntos de apoyo anormal, Ulcera recurrente y
los hallazgos radiograficos sefialados son compatibles con
neuroartropatia de Charcot. Los signos de macroangiopatia
son negativos: no hay antecedente de claudicacion inter-
mitente, no presenta dislipidemia, conserva la temperatura
de los piesy pulsos pedios. Aunque el ultrasonido Doppler
tiene limitaciones en el territorio subpopliteo, no se pudo
documentar obstruccion del flujo sanguineo. Ademas, tenia
necrobiosis del quinto dedo izquierdo, que se clasifico de
moderada a grave; si bien el paciente no mostraba signos
de infeccidn sistémica si representaba una amenaza para la
integridad del pie por la necrosis del dedo, el tamafio de la
ulceray la celulitis (figura 4). En el pie derecho, ademas de
las secuelas descritas, tenia una Ulcera plantar crénica sin
infeccién aparente, pero por debajo de ella, de acuerdo con
la radiografia, existen signos de neuroartropatia de Charcot
(desmineralizacion, reaccidon peridstica, lisis de hueso y
subluxacion (figura 2); es importante definir si existe o
no osteomileitis concomitante. Este tltimo diagnéstico
es dificil por los cambios destructivos propios de la neu-
roartropatia. El patron de referencia para osteomielitis es
la biopsia de hueso, aunque la gamagrafia con leucocitos
marcados y la imagen de resonancia magnética nuclear son
de gran utilidad. El valor de la gamagrafia es su resultado
predictivo negativo, es decir, un resultado negativo exclu-
ye osteomielitis y uno positivo lo sugiere, pero requiere
confirmacion. La resonancia magnética nuclear alcanza
una sensibilidad de 90% y especificidad de 84%. Los
marcadores serolégicos, proteina C reactiva y velocidad
de sedimentacion globular, son (tiles para sospecha de
osteomielitis y para valorar la respuesta al tratamiento.**
Estos estudios no se tomaron en el paciente.

El valor del examen clinico de los pies no debe mi-
nimizarse. En una revision sistematica sobre el valor
predictivo de los signos fisicos, se concluyé que si se
detecta neuropatia con el monofilamento, reflejos altera-
dos y la deformidad articular con puntos de apoyo plantar
anormales, se asocian significativamente con ulceracion
futura.® De acuerdo con una revision de Khan y su grupo,
en pacientes asintomaticos y, sobre todo, sintomaticos,
deben buscarse: claudicacion intermitente, soplos (Doppler
manual), pulsos disminuidos y piel fria, pues todos ellos se
asocian con alto riesgo de enfermedad arterial periférica.
En cambio, en ausencia de estos datos su probabilidad es
minima.® Otro recurso diagnostico de utilidad en la enfer-
medad arterial periférica, y mas adecuado a nuestro medio
por la consabida carencia de recursos, es el indice tobillo-
brazo. Est4 en proceso de validacion; algunos estudios no
reportan buena correlacion,”® pero la mayor parte de los
estudios efectuados con una cantidad mayor de pacientes,
lo han encontrado muy util, incluso utilizando Doppler de
bolsillo 0 un baumandmetro ordinario o por palpacién. Un
indice tobillo-brazo con un punto de corte igual 0 menor a
.9 infiere que hay enfermedad arterial periférica.”t1®

Papel del ultrasonido doppler duplex
El patron de referencia para el diagnostico de enferme-
dad arterial periférica es la angiografia; sin embargo, ha
ganado terreno la resonancia magnética o la tomografia
contrastada, pero desde el punto de vista practico el
ultrasonido doppler duplex también resulta atil con ade-
cuada sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
enfermedad arterial periférica, particularmente en terri-
torio arterial suprapopliteo. Estos indices disminuyen en
territorio subpopliteo, pero tienen buen valor predictivo
negativo.!3415

La neuroartropatia de Charcot es una enfermedad
crénica y progresiva caracterizada por la destruccion
indolora de huesos y articulaciones, en extremidades que
han perdido la inervacién sensorial. Afecta los pies, pero
puede involucrar la rodilla o la cadera. Debido a que la
presentacion aguda se acompana de signos de inflamacion,
a menudo es mal diagnosticada. No se conoce con preci-
sion su epidemiologia, pero las grades series publicadas
estiman un .4 a 1.4% en poblaciones diabéticas, aunque se
presume sea mayor. Es mas frecuente en raza caucasica que
en méxico-norteamericanos, de acuerdo con una cohorte
seguida durante 24 meses.'® Se presenta entre la quinta'y
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sexta décadas de la vida y se asocia con muerte prematu-
ra. Las lesiones del pie de la neuroartropatia de Charcot
se clasifican en cinco tipos, segun las articulaciones
involucradas. El tipo I afecta las regiones metacarpo-
falangicas e interfalangicas. El tipo II al metatarso. El
tipo III al tarso, el tipo IV a la region subtalar y el V al
calcaneo. La presentacion clinica mas comun es la tipo I1.
La patogénesis de este padecimiento esta sujeta a debate
y hay varias teorias al respecto: neurovascular, neuro-
traumatica, enfermedad 6sea, neuropatia atipica, etc. Se
concluye que varios mecanismos estan involucrados: un
paciente con neuropatia diabética pierde la sensibilidad;
el traumatismo recurrente causa lesiones que incrementan
el flujo sanguineo al pie, que culminan en microfracturas,
formacion de osteofitos y deformidad en etapa cronica.
Desde el punto de vista clinico la manifestacion de la
neuroartropatia de Charcot es aguda y crénica. La for-
ma activa aguda se caracteriza por edema inflamatorio
y dolor moderado, sin causa aparente. Al examen fisico
se encuentra el pie caliente, inflamado y eritematoso y
que puede confundirse con celulitis, gota, trombosis ve-
nosa profunda u osteomielitis. La progresion a la forma
crénica e irreversible puede ocurrir en un lapso de seis
meses, con deformidad establecida. La lesion del medio
pie es la mas comun causando colapso del arco plantar,
con el consiguiente punto de apoyo anormal, formacion
de callos y predisposicién a ulceras.

El diagnostico de neuroartropatia de Charcot es cli-
nico, sobre todo en etapa aguda y debe distinguirse de
los procesos inflamatorios sefialados. Las radiografias
simples dan informacién anatdmica, pero carecen de
sensibilidad y especificidad puesto que la desminerali-
zacion, destruccién ésea y reaccion periéstica pueden
observarse en la osteomielitis no complicada. La reso-
nancia magnética nuclear del pie tiene una sensibilidad
excelente (100%) y especificidad de 80% para osteomie-
litis cuando hay duda con estudios radiograficos simples
0 gamagrama 0seo.

El tratamiento busca prevenir la deformidad y ulcera-
cion, por lo que entre mas pronto se proporcione, mejor
para el paciente. En necesario liberar el peso sobre la
articulacion mediante reposo e inmovilizacion con apa-
rato de yeso y, en ciertos casos, artrodesis u otro tipo de
cirugia correctiva, en lo que se validan la utilidad de otros
tratamientos, como los bisfosfonatos.!®!° En este paciente
en particular coexiste neuroartropatia de Charcot y pie

plano. Si bien es una asociacion rara, la relevancia del
pie plano en el agravamiento de las lesiones descritas se
desconoce; probablemente no tenga ninguna, ya que el pie
plano es un problema comin en adultos, sin causar Ulceras
o problemas clinicos relevantes.?

Patogénesis

El paciente en cuestion tiene neuropatia como factor
predisponente de ulceracion del pie. El principal factor
de riesgo es el antecedente de ulceracion y amputacién.?
Estas son mas comunes en los varones. El factor des-
encadenante fue estrés mecanico por uso de calzado
inapropiado para la deformidad del pie. Los factores
agravantes son isquemia e infeccion. La gangrena
digital no es secundaria a microangiopatia, como ca-
bria suponer, sino a trombosis por toxinas bacterianas
necrozantes.?

CLASIFICACION

De acuerdo con la clasificacion de Wagner, las lesiones
del pie de nuestro paciente corresponden al grado 4
(gangrena limitada) que amerita hospitalizacion, desbri-
damiento quirdrgico amplio con extirpacion de hueso si
fuera necesario y valorar la amputacién de acuerdo con
la enfermedad vascular. Esta clasificacion es util para
determinar la gravedad del cuadro y sesgado a infeccion
aguda.® Un sistema alternativo es el Consenso Interna-
cional de Pie Diabético que utiliza el acronimo PEDIS?
(perfusion, extension, profundidad, infeccion y sensacion).
Dado que hay evidencia de que las complicaciones del pie
diabético pueden prevenirse o retrasarse, se han propuesto
otras clasificaciones con un enfoque de riesgo y, por tanto,
podrian ser de mayor utilidad en la poblacion diabética:
el grupo 0 son pacientes sin neuropatia; el grupo 1 son
pacientes con neuropatia, pero sin deformidad o enfer-
medad arterial periférica; el grupo 2 con neuropatia mas
deformidad o enfermedad arterial periféricay el grupo 3
con antecedentes de ulceracion o amputacion. Queda claro
que a mayor puntaje mayor probabilidad de eventos de pie
diabético y la necesidad de iniciar medidas preventivas.?*
El antecedente de amputacion es un predictor ineludible
de nuevas ulceraciones y amputaciones. Por supuesto que
el tiempo de evolucion de la enfermedad, el descontrol
metabdlico y la comorbilidad también juegan un papel
importantisimo en el prondstico.
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Indicaciones de cirugia

Armostrong y Frykberg?® toman en cuenta el nivel de
riesgo y amputacion para el pie diabético y lo dividen en
clase I: cirugia electiva, para tratar deformidad; clase I1:
profilactica, para reducir el riesgo de ulceracion o reulce-
racion; clase Ill: curativa, en caso de ulceracion y clase
IV: emergente, para limitar la progresion de la infeccion
aguda. La isquemia en cualquiera de las clases requiere
la inmediata evaluacion vascular para cirugia urgente o
revascularizacion. En nuestro medio, solo por excepcion,
se efecttian cirugia profilactica o correctiva. La triste y co-
tidiana realidad de nuestros hospitales es que los pacientes
llegan tardiamente y en muchos casos el primer tratamiento
para el pie diabético es la amputacion. Es un lugar comun
que el cirujano intervenga ante la disyuntiva de tener que
sacrificar parte mayor o menor de la extremidad para salvar
la vida, pues los pacientes acuden con fascitis necrotizante,
extensa pérdida de tejido, infeccion grave o extremidad
con isquemia critica, por lo que la cirugia que se propone
es urgente. Sin embargo, a nuestro paciente se le propuso
en tres ocasiones la amputacién mayor, sin que se haya
puesto en riesgo su vida, lo que indica un criterio quirur-
gico liberal y la necesidad se hacer una evaluacion precisa
de la existencia o no de enfermedad arterial periférica de
la extremidad.?” No se tomd en cuenta la edad del paciente
ni sus condiciones comoérbidas (ausencia de dislipidemia
0 macroangiopatia en otros territorios), etc.; en fin, falto
una decision quirdrgica individualizada. Por ello no es de
extrafiar que los resultados sean malos, pues la infeccion
posoperatoria, reulceracion y amputacion mayor son mas
frecuentes en la cirugia urgente. La cirugia profilactica,
para que tenga buenos resultados, requiere equipo mul-
tidisciplinario.?®?° Después de una amputacion mayor,
independientemente de la mala calidad de vida y carga
econdmica, la tasa de supervivencia es débil con mortali-
dad superior al 50% en dos afios en pacientes diabéticos.*
Existen pruebas contundentes de que si es posible reducir
la cantidad de amputaciones mayores tratando agresiva-
mente la infeccion, revascularizacion y seguimiento por
un equipo multidisciplinario.31:323

Epidemiologia del pie diabético

La Organizacion Mundial de la Salud estima que para
el afio 2030 habra 360 millones de diabéticos en todo
el mundo y, de ellos, 80% residiran en paises en vias de
industrializacion por lo que la carga al sistema de salud

por esta enfermedad sera atin mayor de lo que es.**** La
prevalencia real del pie diabético se desconoce debido a la
gran variabilidad de criterios diagnésticos, pero es légico
suponer que su tendencia corre paralela a la enfermedad
misma. Segin Boulton A, los factores de riesgo para
ulceracion se encuentran en 40-70% de los diabéticos, en-
fermedad arterial periférica en 48%, 25% de los diabéticos
tendran Ulceras en algin momento de su vida y precede
a la amputacion en mas de 85% de los casos; amputacion
en 2%.% Tanto la OMS como el Banco Mundial proponen
intervenciones factibles y costo-efectivas para reducir
la carga de la diabetes al sistema de salud de los paises:
control moderado de la diabetes, hipertension arterial y
cuidado de los pies.*

Existe gran preocupacion a escala mundial por el costo
humano y social debido al incremento de cirugia muti-
lante mayor o menor por causa de este padecimiento. En
un hospital de segundo nivel del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) de la ciudad de Celaya, Guanajua-
to, durante el afio 2007, se efectuaron 49 amputaciones
menores (infracondileas) y 37 amputaciones mayores
(supracondileas), lo que da un indice de 2.86/100,000
derechohabientes.®” Evidentemente, es un indice alto. Si
se analiza esta incidencia en poblacidn de riesgo (diabé-
ticos), el indicador se dispara.’® Otro reporte del IMSS
indica que la mayor parte de las amputaciones (>50%) se
efecttian en individuos en edad productiva (20-59 afios)
y las amputaciones de los dedos del pie tienen estancia
hospitalaria prolongada (> 8 dias/cama).*® Enuna Unidad
de Medicina Familiar de la ciudad de Celaya, con 206,000
derechohabientes adscritos, de enero a mayo del 2008,
ya se habian efectuado 27 amputaciones, por lo que es de
esperar una incidencia de amputaciones de 2.9 para fin de
afio.* La explicacién mas obvia de este incremento es la
tendencia progresiva de la prevalencia del pie diabético,
pero pudiera haber otras explicaciones; una de ellas puede
ser la falta de un enfoque preventivo, de riesgo, que retrase
o limite la incidencia del pie diabético.** Lo que es atin mas
delicado es su falta de reconocimiento del pie diabético en
etapas tempranas, s6lo a 6.5% de los pacientes diabéticos
se les exploran los pies, segun registros del expediente
electronico y la Guia Clinica para el Diagnéstico y Trata-
miento de la Diabetes mellitus Tipo 2.*> No es de extrafiar
que de 13,641 diabéticos reconocidos en la Unidad de
Medicina Familiar senalada, s6lo se haya diagnosticado
vasculopatia en 89 (6.5%). En contraste, en otra Unidad
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de Medicina Familiar, mediante estudio retrospectivo se
encontrd una prevalencia de pie diabético de 10.8%.% La
deteccién temprana de enfermedad vascular periférica por
medios clinicos e indice ABI, es una alternativa factible
en cualquier nivel de atencidon y con significativo valor
predictivo negativo. La enfermedad arterial periférica esta
al alcance de la clinica, ya sea por exploracion, indice ABI
o0 Doppler. Los métodos clinicos tienen un valor predictivo
negativo alto, por lo que ante la ausencia de éstos deberia
proponerse cirugia menor, dado el caso.® Otra alternativa
para lograr disminuir la incidencia de amputaciones ma-
yores son las amputaciones como indicador de la calidad
de la atencién de cuidados del pie diabético.*-#

CONCLUSION

El pie diabético representa un problema médico, econo-
mico y social mayusculo en todo el mundo. Puesto que
en nuestro pais el paciente acude a la atencion médica en
etapas avanzadas es necesario implicarlo en la prevencion
y educacioén, cuando tenga factores de riesgo. Este enfo-
que permite el reconocimiento temprano del problema y
la prevencion de ulceracion subsecuente, que es la piedra
angular para su control. Ante un pie diabético es indispen-
sable evaluar la enfermedad arterial periférica para obtener
mejores resultados. El diagnoéstico de exclusion de enfer-
medad arterial periférica esta al alcance de la clinica.
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