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Editorial

aactual crisis econdémica no respeta, por lo que estamos viendo, nia uno de los derechos fundamentales
del ser humano como es el derecho ala salud. De nada sirven las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, para reducir el nUmero de amputaciones por causa de la diabetes, si disminuyen
los ya escasos recursos que destinan los servicios sanitarios a tal fin.
El interés creciente que despierta en los profesionales sanitarios el pie diabético y que tan buenos resultados
esta aportando, puede verse truncado por causas meramente econdmicas, al acortar o eliminar algunos
programas de prevencion y tratamiento.
Estos recortes, mayoritariamente, afectan a las denominadas “enfermedades crdnicas” puesto que si se miran
desde el punto de vista econémico no son rentables como otras patologias a priori mas complejas y con
estancias hospitalarias cortas. ;Y qué se entiende por rentabilidad dentro del &mbito de la salud?
Los centros sanitarios, financiados a través de los impuestos, no pueden estar regidos por directrices
meramente econdmicas pues no hay que comparar una empresa privada con un centro de atencion primaria
o un hospital.

Pretender gestionar la sanidad como una empresa que debe proporcionar una rentabilidad es un error, ya
que la Unica rentabilidad que corresponde proporcionar a la sanidad es la llamada rentabilidad social, donde
se calcula el ahorro que se va a obtener con la implantacion de programas o técnicas que faciliten una
recuperacion mejor y mas rapida. Es aqui donde entran en juego la diabetes y otras enfermedades cronicas
en toda su extensidon. Los programas de prevencion y tratamiento son rentables socialmente y a la vez lo van
a ser econdmicamente.

En un reciente estudio publicado por Driver et al. 2010, se cuantifica el coste de una amputacién en 44.700 €.
El coste de tratar un ulcera en un paciente diabético es atribuible en un 70 % al ingreso hospitalario, mientras
que si el paciente es tratado en Unidades de Pie Diabético, sefiala el estudio, el coste desciende al 10,9 %.
Sin comentarios...

Jordi Viadeé, Editor

11 revistapiediabetico.com
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Introduccion

La ortesis es uno de los pilares imprescindibles en el tratamiento del pie de Charcot. No existe un método estandar
eficaz al 100 %, puesto que cada paciente es distinto y, ademas, el tratamiento, debe estar en concordancia con la fase,
el grado de deformidad y la presencia o no de Ulcera.

El pie de Charcot, en la mayoria de los casos, suele ser unilateral, pero no hay que dejar de lado la sobrecarga de
la extremidad “sana”, puesto que también puede desarrollar la enfermedad o generar molestias de cadera por la
diferencia de altura a causa de la ortesis.

Fase | o de fragmentaciéon

En esta fase, el pie tiene un aspecto practicamente normal, aunque ya empiezan a existir una serie de cambios visibles
radiol6gicamente (figuras 1y 2) como osteopenia, fragmentacion periarticular, subluxacion o luxacion articular o aumento
de la laxitud ligamentosa; en la mayoria de los casos esos cambios pasan inadvertidos o reciben un diagnostico erréneo
(gota, celulitis, esguince, trombosis venosa profunda [TVP]) y, en consecuencia, reciben un tratamiento inadecuado.

18

‘evistapiedi

Fig.2
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Con ello se retarda el diagnéstico correcto y este factor comportara una progresion de la deformidad (figura 3) y
complicaciones tardias importantes.

Durante esta fase, existe un incremento de temperatura dérmica debido al aumento del flujo sanguineo a causa de la
denervacion simpatica de las arteriolas, lo cual también contribuye a una porosidad anormal del hueso; ahora es cuando
la deformidad se puede desarrollar méas. En esta fase es primordial la inmovilizacion y descarga de las articulaciones.
Por ello estaran indicadas las ortesis de descarga total (figura 4).

Fig.3 Fig.4
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En nuestra Unidad utilizamos para la inmovilizacion el Plastic cast, ya que nos permite controlar y estabilizar la
deformidad, en la mayoria de los casos, evitando su progresion, asi como favorecer el reposo de los tejidos, disminuir
el edema e impedir la ulceracion.

La utilizacion temprana del Plastic cast es fundamental para la evolucion del pie. Esta fase se puede prolongar durante
2-3 meses 0 mas si existe Ulcera e infeccion (figura5). Algunos casos pueden precisar estabilizaciones de caracter
quirdrgico de entrada (figuras 6 y 6a).

Fig.6 Fig.6a

4 1 revistapiediabetico.com
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Fase Il, o de coalescencia

Representa la etapa inicial de la curacién, y en ella la hiperemia y el edema casi no estan presentes. En esta fase hay
que valorar si ya es posible sustituir el Plastic cast por un soporte plantar. Por ello, hay que conocer si el pie sigue
con actividad o no. Para ello, existen dos técnicas. La mas sencilla consiste en medir la temperatura dérmica con
un termometro laser (Unico signo de inflamacion cuantificable, figura 7) , en la zona afectada comparandolo con el
miembro contralateral (en el mismo lugar). Cuando la diferencia entre el miembro afectado y el sano es mayor de 2
°C, descartando la posibilidad de infeccion, es altamente sugerente de Charcot con actividad. Cuando la diferencia de
temperatura entre ambos pies es menor o igual a 2 °C, se podria interpretar como la finalizacion del periodo agudo y
podremos sustituir el Plastic cast por un soporte plantar. En caso contrario, habra que repetir la medicién al cabo de
unas 4 semanas, hasta que se normalice.

Fig.7

El otro método, mas complejo y costoso, es la tomografia por emisién de positrones (PET, figura 8). Mediante esta
técnica se calcula la actividad del pie o0 SUV (indice captacion de lesién/dosis/peso del paciente). El valor de normalidad
oscila entre 1,8 y 2,3.

Fig.8

5 1 revistapiediabetico.com
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Fase lll o de reconstruccion

Ya no existen signos inflamatorios y el pie poco a poco va progresando hacia la estabilidad, El paciente casi realiza una
actividad normal (figura 9).

Fig.9

En este periodo se utilizaran soportes plantares para contribuir a la estabilidad, evitar, en lo posible, el colapso 6seo y
prevenir Ulceras (figura 10y 11).

Fig.10

. i
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Fig.11
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¢ Como elaborar una ortesis para pie de Charcot?

Para confeccionar una ortesis con la eficacia deseada para pie de Charcot, ya sea un soporte plantar o un Plastic cast,
se debera cumplir una serie de objetivos:

- Descargar y aislar los puntos de presion.

- Disminuir los impactos.

- Compensar estructuras articulares y 6seas.

- Proporcionar estabilidad.

- Sustituir la almohadilla plantar.

Ortesis de descarga total: Plastic cast
El Plastic cast esté indicado en la fase aguda, con Ulcera o sin ella. Las prominencias 6seas se marcaran como si fueran

zonas con Ulcera y se realizara la descarga correspondiente con fieltros de 1 cm o mas. La ortesis se calzara con una
base entera tipo Tovipie® largo o calzado postquirdrgico (figura 12).

Fig.12
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Soportes plantares

Estan indicados en las fases Il y lll, Ulceras muy superficiales o cicatrizadas.
Caracteristicas: generales

- Confeccionados con materiales muy absorbentes.

- Anchura suficiente (pies muy deformados).

- Evitar la hipercorreccion (arcos interno y externo).

- Descargas amplias de los puntos, de presion.

Materiales para la confeccion de soportes plantares

El control biomecanico en pacientes de riesgo requiere que los materiales sean capaces de resistir las grandes
deformidades pero respetando las caracteristicas de sensibilidad alterada, edemas, fragilidad dérmica, o Ulcera. Por
ello deberemos conocer a priori las caracteristicas de los materiales, sus propiedades fisicas y usos biomecanicos.
Debemos excluir los materiales rigidos sin ningun grado de flexibilidad (figura 13).

Fig.13

Siempre hay que utilizar materiales flexibles, con grados de elasticidad variables. En funcion de la morfologia y de la
movilidad articular de cada zona del pie, la flexibilidad sera variable. Los parametros que se deben tener en cuenta y
que determinan la rigidez y flexibilidad son el grosor, la densidad y la dureza del material.

(véase Pie Diabético Digital n.° 2).

Los materiales que utilizamos, permiten adaptarnos a la flexibilidad deseada mediante el grosor, el pulido y las capas
del mismo; de esta forma tenemos en cuenta los cambios de volumen del pie, la fragilidad dérmica, los puntos de
hiperpresion y las compensaciones biomecanicas ya instauradas e irreductibles.

Para lograr absorber las presiones y amortiguarlas, los materiales deben basarse fundamentalmente en las propiedades
de elasticidad y restitucion, compresibilidad y flexibilidad. La absorcion de impactos puede ser necesaria en cualquier
zona plantar y lateral del pie de Charcot y es el objetivo terapéutico mas presente en la mayor parte de tratamientos
ortopodolégicos en estos pacientes .La caracteristica de la compresibilidad es esencial en los pacientes de riesgo
con edemas vasculares para evitar fricciones y lesiones por compresion en los momentos de maximo edema. Como
los edemas en pacientes de riesgo suelen ser variables, la elasticidad del material y la restitucion de éste también
tendran gran importancia. Los materiales utilizados con todas estas propiedades y que cumplen estas caracteristicas
tienen el inconveniente de que van perdiendo grosor, memoria y elasticidad. Debido a la accion continuada de cargas
e impactos, acaban perdiendo parte de sus propiedades y cualidades, por lo que exigen una revision y una renovacion
mas frecuentes.

8 I revistapiediabetico.com
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Calzado

Diferentes estudios han demostrado la relacion existente entre un calzado adecuado y la reduccién del nUmero de
lesiones y recidivas. En consecuencia, utilizar un calzado apropiado es fundamental para el paciente diabético con
pérdida sensorial y/o deformidades, Para mejorar la estabilidad y confort del paciente se utilizara un calzado con ancho
16, pala de licra, y cana alta (figura 14).

La utilizacién de un calzado de cana alta o de profundidad superior es para contrarrestar la elevacién del calcaneo
(figura 15), que, por hundimiento del mediopié y el grosor del soporte plantar, provoca que el retropié€ no quede bien
sujeto al zapato.

Fig.15

Fig.14
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Claudio Gabriel Sapoznik - Gabriel Praninskis - Raul Suarez
Servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Parmenio Pifiero

Introduccion

Las ulceras metatarsales (sobretodo las plantares) ocupan un capitulo especial en la problematica del paciente
diabético.

Segun Mc Neely y colaboradores tenemos 3 factores predictivos de las Ulceras diabéticas, y estos son:

- ausencia de reflejo aquileo,
- insensibilidad con el monofilamento 5,07 (Semmes-Weinstein monofilament),
- tensién transcutanea de oxigeno menor a 30 mm de Hg. (7).

Si bien no se puede atribuir la Ulcera o mal perforante a la neuropatia como Unica causa tampoco la podemos descartar
como elemento que la precipita, las Ulceras neuropaticas son por lo general insensibles y se ubican en las cabezas
metatarsales, en cambio las vasculares son mayormente en los dedos y alrededor del tobillo.

Otro factor a tener en cuenta son las deformidades congénitas o adquiridas (pie bot o dedos martillo) que se agregan
a la patologia diabética sumado al hecho de un calzado inadecuado.(7)

A esta altura cabe una pregunta ¢qué es el mal perforante plantar?, es una lesion cronica, indolora, en la planta del
pie, habitualmente en la 1°, 2° y 5°, comUnmente con la existencia previa de un callo, o area de hiperqueratinizaciéon
alrededor del crater.(9).

Existen otras teorias respecto a la formacion de la Ulcera plantar; Delbridge L, Ctercteko G y Fowler C. et. al en “the

aetiology of diabetic neuropathic ulceration of the foot” (J Surg 72:1-6, 1985) refieren que si bien se inicia con una placa
plantar ademas hay una formacién de un seroma o cavidad que al romperse produce la Ulcera (figura 1)(9).

&/

—

Fig.1 Etapas en la formacién de un mal perforante plantar por Delbridge, Ctercteko y Fowler.

(

\
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Los trastornos tréficos del antepié de origen neurolégico pueden ser debidos a las siguientes enfermedades:

- mal perforante plantar o acropatia ulceromutilante; formas familiares (neuropatias sensitivas y disauton6micas
hereditarias o Neuropatias sensitivas hereditarias (NSH) o esporadicas.

- mal perforante plantar sintomatico:

-de los diabéticos (pie diabético)

-tabes, mielodisplasia, amiloidosis

-mal perforante hanseniano (lepra)
-afectacion de los nervios periféricos(14).

Siempre intentamos con tratamiento conservador previo a la decision quirirgica, con descargas en las ortesis plantares,
desbridamientos, reseccién de hiperqueratosis, bota de yeso de contacto total, etc., basado en los criterios de la
A.A.O.S. (American Academy of Orthopaedic Surgeons)(10) .

Otra instancia es la interconsulta con el especialista en cirugia vascular periférica, dado que consideramos importante
la buena perfusion periférica y el trabajo en equipo.

Dennis L. White en su trabajo “minimal incision approach to osteotomies of the lesser metatarsals, se refiere a las
osteotomias triplanares percutaneas para la solucién de las “hiperqueratosis intratables”.(15). Recordemos que muchas
Ulceras comienzan con una callosidad. O sea que la disminucién de las cargas en la zona de hiperapoyo plantar y roces
en el calzado evita la formacién de Ulceras.

Otro interesante trabajo es el de James Fleischli y colaboradores que propone una osteotomia proximal del M1 con
cufa sustractiva dorsal para lograr la descarga de la cabeza del 1° rayo y por ende la curacion de la Ulcera diabética.

(5).

Mariano de Prado y Pedro Ripoll en el capitulo sobre metatarsalgias describen minuciosamente la técnica percutanea
para el tratamiento del descenso del arco transversal (metatarsal) y sus consecuencias.(4).

La combinacion de la neuropatia , macro, microangiopatia y las proteinas anormales de las partes blandas contribuyen
a la Ulcera neuropética y a la infeccidn; en consecuencia es menester la reduccion de la carga de las cabezas
metatarsales, agregado a lo cual, existe un edema secundario a la disfuncion del sistema nervioso autbnomo que
reduce la elasticidad de los tejidos por lo tanto no se difunden las cargas aumentando el pico de stress *.(12)

12 I revistapiediabetico.com
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Propésito de trabajo

- Demostrar que la osteotomia distal de los metatarsianos acortan los tiempos para resolver Ulceras diabéticas, ya que
se logra descarga del decubito y mejor distribucion de cargas.”

- Exponer a la cirugia percutdnea como préactica con menor morbimortalidad (por la miniinvasividad) y con la curva de
aprendizaje concluida, es una técnica rapida y sencilla.

Objetivos

- Resolver las Ulceras plantares y metatarsales ya tratadas con desbridamiento y limpieza local.

- Utilizacion de un método novedoso y poco agresivo (cirugia percutanea) para la resolucion final de una Ulcera
diabética.

- Evaluacién comparativa con el tratamiento conservador.

Criterio de inclusion

- Toda ulcera de paciente diabético refractaria a tratamiento conservador.

(bota de yeso de contacto total, desbridamientos, curaciones seriadas, ortesis, etc.).
- Pacientes diabéticos tipo 1y 2.

- Existencia de Ulcera previa curada.

- Hasta estadio 3 de Wagner

Criterio de exclusion
- Vasculopatia periférica severa.
- Amputacion de mas de 1 dedo.

- Osteomielitis activa del metatarso y/o falange.
- Wagner mayor a 4.

13 I revistapiediabetico.com
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Material y métodos

Poblacién y Muestra:

Se siguieron el total de 32 pies, en 28 pacientes (4 casos bilaterales). 21 del sexo masculino y 7 femeninos.
Durante 3 afos de seguimiento, de enero de 2006 a enero de 2009.

2 Grupos:

- GrupoA:

Al que se le efectud tratamiento conservador o quirirgico no M.1.S. Minimal Insicion Surgery) o sea; curaciones seriadas,
desbridamientos, limpiezas quirirgicas con tomas para cultivo, antibiograma y anatomia patolégica, bota de contacto
total. 19 pies (59,375%).(tabla 3).

Tabla3 - GrupoA. Pacientes con tratamiento conservador y/o desbridamiento con evaluacion pre y post tratamiento de
acuerdo a escala AOFAS.

N° EDAD DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTOS PTJ-PRE PTJ-POS
1 33 Ulc plant M4 Desbr + curac. 42 77
68 Ulc plant. M4 Bota+curac. 45 67
3(%) 82 Ulc lat prox M5 Desbr+curac 24 30
4 43 Ulc plant M4 Curaciones seriadas 52 86
5 47 Ulc plant M5 Bota+curac. 45 82
6 79 Ulc juanetillo Bota+curac 50 77
7 64 Ulc plant M4-5 Desbr+bota+curac 33 70
8 42 Ulc plant M3 Desbr+curac 60 77
9 77 Ulc plant M5 Curaciones seriadas 68 77
10 53 Ulc plant M3-4 Desbr+bota+curac 40 62
11 68 Ulc bunion Curaciones seriadas 52 62
12 39 Ulc plant M4 Curaciones seriadas 55 67
13 72 Ulc plant M4 Bota+curac. 42 80
14 44 Ulc plant M4-5 Desbr+bota+curac 29 62
15 89 Ulc plant M3 Curaciones seriadas 60 80
16 88 Ulc plant M4 Desbr+curac 68 77
17 91 Ulc plant M3-4 Desbr+bota+curac 42 67
18 67 Ulc bunion Desbr+bota+curac 52 62
19 70 Ulc plant M4 Bota+curac+descarga 42 80

(*)paciente con ulcera proximal y distal, 1° tratada en forma conservadora y 2° con M.I.S..
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- Grupo B:

Con osteotomia distal de los metatarsianos con técnica M.1.S..Total: 13 pies (40,625%)(TABLA 4) (figuras 2, 3, 4 y 5).
Disefio metodologico del trabajo: descriptivo, observacional, comparativo, prospectivo y experimental.(2).

Los recursos econdmicos son propios. Los pacientes son del Hospital Pifero servicio de Ortopedia y Traumatologia.

wikey| :!éoiediabetic.n.-
- e

Fig.2 RX de pie sin osteotomias.

Fig.3 RX de pie con osteotomias de 4 Gltimos metatarsianos.
Fig.4 Ulcera 4° metatarsiano previa a osteotomia.

Fig.5 Sin Ulcera post-osteotomia.

Utilizando un equipo BTR con fresas tipo Shannon 44 larga o Isham de corte, y de raspado fino, Wedge Burrs X-Mass
Tree 3.1, con un tipo de osteotomia que combina de la Davidson y la Weil para metatarsianos centrales y osteotomia
segun criterio de Dennis L. Withe para juanetillo de sastre y de Reverdin Isham para M1 distal. (1)(3)(4)(11)(13)(15)
(figura 6).

Fig.6

Fig.6 Fresas de raspado y corte.
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Se evaluaron mediante:

radiografias de frente con apoyo, oblicuas, axial de metatarsianos y lateral (bilateral), donde se verificd la formula
metatarsal segun criterio de Maestro y colaboradores (8); se trata de una linea trazada perpendicular al eje del 2°
metatarsiano a partir del centro del sesamoideo lateral, y normalmente pasa por la cabeza del 4to. metatarsiano.

El nivel de las cabezas desciende de medial a lateral en una progresidbn geométrica, a saber, entre el 2° y 3° metatarsiano
hay 3 mm., entre el 3° y 4° hay 6 mm., entre el 4° y el 5° hay 12mm. (esquema 1).

Esquemai. Linea de Maestro.

Evaluacion vascular clinica mas ecodoppler arterial, examen fisico: pulsos tibial posterior y pedio, reflejo aquileano,

sensibilidad termoalgésica y palestesia (con diapason).

Me basé en la clasificacidbn de Wagner para ulceras diabéticas (tabla 1) (10).

Tabla 1. Clasificaciébn de Wagner de Ulceras diabéticas

ESTADIO CLASIFICACION RECOMENDACION
0 Area de alta presion agravada por el calzado. Calzado modificado
1 Ulcera superficial abierta. Tratamiento local
Modificacion del calzado
2 Ulcera profunda hasta tendon, hueso, ligamento y Bota de yeso de contacto total
articulacion. Debridamiento
3 Absceso profundo, osteomielitis. Limpieza quirdrgica
Excéresis tejido con osteomielitis
4 Gangrena local (ej: un dedo). Amputacién local
5 Gangrena y Ulcera extensa. Amputacion region
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Se utilizé la Escala A.O.F.A.S. (Tabla 2) para articulaciones metatarsofalangica e interfalangica (por Kitaoka y cols.)(6);
s6lo modifiqué el item que se refiere a las callosidades lo reemplazo por Ulceras plantares (*).

Tabla 2. Escala A.O.F.A.S. (6)

DOLOR (40 puntos)

Ninguno 40
Leve, ocasional 30
Moderado, ocasional 20
Severo, casi siempre presente 0

FUNCION (45 puntos)
Limitacion de actividades

sin limitacion 10

sin limitaciones de actividades diarias, limitacién de actividades recreativas 7

actividades diarias y recreativas limitadas 4

severa limitacién de actividades diarias y recreativas 0
Requerimientos en el calzado

moderno, zapatos convencionales, no requiere calzador 10

confortable, requiere calzador 5

zapato modificado u ortesis
Movilidad de la articulacidn metatarsofalangica (dorsiflexion y flexion plantar)

normal o con leve restriccion (>75°) 10

moderada restriccion (30° - 74°) 5

severa restriccion (> 30°) 0
Movilidad interfalangica (flexion plantar)

sin restriccion 5

severa restriccion (< de 10°) 0
Estabilidad metatarsofalangica e interfalangica proximal (en todas las direcciones)

estable 5

definitivamente inestable o susceptible de luxarse 0
Callosidades relacionadas con MTF e IFP (*)

sin callos o asintomaticos 5

callos sintomaticos 0
ALINEACION (15 puntos)
Buena, dedos menores bien alineados 15
Regular, algun grado de malalineacién, asintoméatico 8
Mala, severa malaalineacion, sintomatica 0
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Efectuamos osteotomias distales percutaneas oblicuas de dorsal y distal a plantar y proximal (de dd a pp) como en el
esquema 2, con portales como los que se indican en rojo en el esquema 3, ademas se realiz6 el control por medio de
radioscopia (figura 7 y figura 8).

istapiediabe

Fig.8

Resultados

Se evaluaron 32 pies durante los 3 afios mencionados teniendo como promedio de puntaje AOFAS en grupo A
pretratamiento 45,421 puntos, y postratamiento 70,631 puntos, lo cual da una diferencia en cuanto a la mejoria de
25,21 puntos.

Respecto al grupo B pretratamiento promedio 51,384 puntos, y postratamiento 80,076 puntos, dando como mejoria
28,692 puntos.

Si bien el numero frio de 3,482 puntos de diferencia a favor del grupo B es poco; lo cierto es que hay una tendencia
favorable en el resultado final.

Sumado a ello destacamos un tiempo promedio en el tratamiento del grupo A de 6,89 meses versus el grupo B 2,769
meses, significando una diferencia de 4,121 meses en el tratamiento de las Ulceras.

Se excluyeron del protocolo 2 tlceras del grupo A por no terminar de cerrarse hasta la actualidad (aunque han disminuido
su tamano). Esto nunca ocurri6 con el grupo B. 4 pacientes del grupo A no han aceptado la opcién del tratamiento M.1.S.
por lo cual no fueron incluidos en el grupo B.

No hubieron complicaciones de importancia en el transcurso de los tratamientos, a excepcion de 1 caso de gangrena
del 3° ortejo en el grupo A, cuyo tratamiento fue la amputacién digital. En el tiempo evaluado recidivaron con ulceras en
3 casos del grupo Ay en 1 caso del grupo B.

Es notable la gran velocidad con la que curan las ulceras luego del tratamiento con cirugia percutanea, no obstante
debemos considerar la morbimortalidad que significa someter a un paciente a una cirugia, con bloqueo regional mas
neuroleptoanalgesia.
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Discusion

No hay referencia directa de la literatura internacional respecto a la cirugia percutdnea y el tratamiento de las Ulceras
diabéticas.

Esto nos lleva a la dificil disyuntiva; ¢se practica una técnica quirirgica que no se menciona como indicacion para
una patologia?. Como ciencia médica y a la luz de los resultados positivos de la utilizacion cotidiana de la mencionada
técnica, ademas de la experiencia de los profesores Mariano de Prado (Espafia) y Stephen Isham (U.S.A.) nos vimos
motivados para esta presentacion.

Creemos que la etiologia de la hiperqueratosis que ocasiona el decubito metatarsal, se asemeja al que produce Ulceras
y en el primer caso si hay bibliografia que nos apoya.

Conclusiones

Alaluz de los resultados podemos concluir que existe una nueva modalidad para el tratamiento de la Glceras diabéticas
metatarsales.

El reposo para un paciente diabético es poco aconsejable por lo tanto se debe considerar tratamientos que acorten su
prolongacion en el tiempo y permitir la actividad fisica precoz.

Si bien se propone una cirugia, estd comprobado el bajo indice de complicaciones de la modalidad percutanea, y que
a pesar de ser un grupo con una patologia de base con compromiso inmunoldgico se aborda por zonas sanas.

Se observd también un indice de recidiva menor en el grupo B.

Palabras clave: Osteotomia, Percutanea, Metatarsianos, Ulcera.
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Hoy entrevistamos al Dr. Francesc Girvent i Montllor, cirujano
ortopédico con una larga trayectoria profesional y que desde hace
anos pone un interés especial en el problema del pie diabético.
Es autor de diferentes publicaciones y articulos sobre el manejo
y tratamiento del pie diabético. También ha participado, como
docente, en diferentes cursos sobre el tema.

Buenos dias, ¢qué significa para usted el pie diabético?

Es un pie que recibe las consecuencias de una enfermedad de tipo metabdlico, a base de trastornos vasculares y
neuroldgicos. Especialmente los trastornos neurol6gicos ponen en evidencia los puntos de sobrecarga mecénica en
forma de ulceras o de mal perforante plantar.

¢ Cree que los profesionales sanitarios le dan a este sindrome la importancia que realmente tiene?

No, porque se trata como un problema colateral que se resuelve con excesiva facilidad, o excesiva alegria, con la
amputacion y la eliminacion del pie, con lo cual, supuestamente, se acaba el problema y realmente no es asi.

¢ Quién cree que debe tratar el pie diabético? ;Cual o cuéales profesionales, son los mas idoneos?

El enfoque de este problema debe ser multidisciplinar pues afecta a endocrinélogos en el control del proceso
metabdlico de la enfermedad; a cirujanos vasculares, porque puede generar procesos isquémicos que van a exigir la
revascularizacidon del pie; a neurdlogos en el proceso de diagnéstico de la polineuropatia diabética; a podologos para
corregir o intentar compensar puntos de sobrecarga; y al cirujano ortopédico en forma de correccion de deformidades
o puntos de hiperpresion que son el desencadenante, digamos, del proceso mas terrible que es la Ulcera.

Usted, por su larga trayectoria como cirujano, ¢es partidario de la cirugia preventiva en los pacientes diabéticos sin
Ulcera pero con una deformidad como un dedo en garra o hallux valgus?

Si se prevé o se esta viendo que hay un riesgo de que se genere una Ulcera, y si el entorno vascular lo permite, pues

si, yo haria una correccion de esta deformidad porque la deformidad genera hiperpresion y esta desencadenara una
Ulcera en el punto de méaxima presion. Evitar esto es ir por delante del problema y permite un mejor control.
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Y, para corregir estas deformidades, ¢qué tipo de cirugia le parece més adecuada, la cirugia de minima incision o la
cirugia abierta?

La cirugia de minima incision.
¢ Por qué?

Porque la agresion al pie sera menor con la cirugia MIS o con incisiones minimas. Hay que hacer el minimo necesario, no
el méaximo posible. Tampoco hay que ir a buscar correcciones, digamos, muy espectaculares. Se trata, exclusivamente,
de evitar que haya alli un punto de hiperpresién, que sea, como hemos dicho antes, el detonante de la Ulcera.

Frente a los pacientes con neuroartropatia de Charcot, ;de qué es mas partidario: de inmovilizarlos y esperar a que
consoliden o de utilizar los diferentes sistemas de osteosintesis?

Cada caso debe valorarse aisladamente. No es que descarte los sistemas de osteosintesis actuales o clasicos para
contener estos elementos. Pero volveria a repetir lo que he dicho antes: por el mal perforante plantar se hara lo minimo
necesario, no lo méaximo posible. Muchas veces estos enfermos con una contencién externa acaban consolidando
sin introducir cuerpos extrafios que muchas veces generan problemas secundarios. Sin embargo, en algunos casos
puede estar indicado. La aportacioén de hueso en las cavidades o en las faltas de sustancia 6sea también puede ser un
elemento de ayuda para obtener la consolidacion de estos pies.

Por ultimo, ¢ cudl cree que es el camino que deberia seguir un pie diabético con Ulcera cuando llega a urgencias?

Bien. En primer lugar hay que hacer una valoracion neurolédgica y vascular de la situacion del paciente, asi como de su
estado general. Realizaremos una radiografia para ver si hay procesos osteiticos en marcha, valorar si hay exposicién
Osea o si hay trayectos hacia el hueso; Se tomara una muestra para cultivo, lo mas profunda posible. Y a partir de ahi,
la Unidad de Pie Diabético deberia controlar este enfermo desde el punto de vista ortésico y de cuidados de la herida,
y hacer de eje y punto central entre los diferentes profesionales implicados (endocrino, vascular, cirujano ortopédico,
internista), para encauzar el problema e intentar resolverlo y asi evitar la amputacion.

La amputacion debe ser por defecto. Yo creo que la amputacion tiene un criterio basicamente vascular, no de la
infeccion. Hoy en dia, y dejando aparte las excepciones extremas, la infeccion de la ulcera nunca deberia ser indicacion
de amputacion, sino de correccion del punto de hiperpresion y de tratamiento del proceso séptico local.

Muchas gracias.
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Josep Royo Serrando* - Jordi Viadé Julia **

* Jefe servicio cirugia vascular y endovascular.
**Unidad Pie Diabético.

Hospital Universitario Mutua de Terrassa. (Barcelona)

Resumen clinico

Paciente de 64 anos, diabetes mellitus tipo 2 de larga evolucidn, tratada con hipoglucemiantes orales, con
sobrepeso e hipertension arterial. Trabaja en la hosteleria unas 12 horas diarias. Dolor en zona plantar del pie
derecho desde hace unas dos semanas. Recibi6é tratamiento antibiotico con (amoxicilina / acido clavulanico
875/125 mg cada 8 horas durante una semana), ademas de paracetamol 1 g y metamizol 575 mg para el dolor.
Acudié a la Unidad de Pie Diabético al cabo de un mes, aproximadamente, de comenzar el episodio.

Exploracién

Ulcera plantar entre la 3% y 4° cabezas metatarsales, de 2 x 1,5 cm con presencia de tejido esfacelado. Celulitis
cara dorsal pie (figuras 1 y 2); febricula (37,8 °C). Pulsos pedio y tibial posterior no palpables, pulso popliteo
palpable. Sensibilidad palestésica y barestésica muy disminuidas. Trayecto de 1,5 cm desde la cara plantar
hacia el dorso. Probe to bone test negativo. En la radiografia simple (figura 3), observamos la presencia de
calcificaciones arteriales, y subluxacion metatarsofalangica del tercer radio, que coincide con la zona de la
ulcera. No se observan imagenes que sugieran osteitis.

Fig.1 ; Fig.2 Fig.3
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Evolucion

Ante la afectacion sistémica que presenta la paciente, se decide su ingreso para tratamiento intravenoso
(piperacilina/tazobactam), y optimizacion de la diabetes mediante la administracion de insulina.

Se toman muestras para cultivo microbioldgico y a la vez se realiza drenaje tipo Penrose de '2” (figuras 4 y 5)
para facilitar la salida de material purulento .

A las 48 h del ingreso la fiebre habia desaparecido asi como la celulitis y el edema. La cifras de glucemia eran
normales.

Fig.4 Fig.5

Se realizaron curas diarias con Prontosan gel®,

El resultado del cultivo fue: Enterobacter cloacae sensible a ciprofloxacino, cotrimoxazol y piperacilina/
tazobactam.

Siguio tratamiento antibiético durante todo el ingreso (8 dias), con piperacilina/tazobactam.

Se decidi6 realizar estudio angiografico para descartar patologia arterial, debido a que la mejoria que
experimentaba la ulcera era lenta (figura 6).

Fig.6
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Mediante puncion femoral se realiza estudio arteriografico con contraste no i6nico, observandose buena
permeabilidad ileo-femoropoplitea, obliteracién de la tibial posterior y estenosis del tercio proximal de la tibial
anterior y del tercio medio de la arteria peronea (esta ultima inferior al 50 %, figuras 7,8,9, 10,11 y 12).

Se decidiéno practicar por el momento ningun gesto quirurgico, debido a que las lesiones estenosantes eran
poco significativas.

..

Fig.7 Fig.8

Fig.9 Fig.10 Fig.11
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Recibi6 el alta hospitalaria debiendo seguir curas diarias en domicilio (con Prontosan gel®, previo lavado con
agua y jabén) y la administracién de ciprofloxacino 500 mg/12 horas durante 4 semanas.

La paciente siguié controles cada dos semanas en la Unidad de Pie Diabético, no presentando complicaciones
(figuras 13, 14,15 y 16).

Fig.13 Fig.14

Fig.15 Fig.16
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Una vez curada la lesion, se indicé la confeccion de soporte plantar con descarga de las cabezas metatarsales
(3% y 4°) para distribuir la presién de la zona. De no conseguir el objetivo, la otra opcidn seria la realizacién de
osteotomias oblicuas de las cabezas metatarsales afectadas.

Hasta la fecha la paciente no ha presentado ningun tipo de complicacion (figura 17).

Fig.17
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D.P Anabel Palma Bravo
Unidad Pie Diabético. Hospital Universitari Mutua de Terrassa

Podemos diferenciar dos tipos de procedimientos de aplicacion de descargas de fieltro en el pie diabético:

1. Procedimiento Basico: Nos centramos en la disminucién de presion vertical en la zona ulcerada. (1)

2. Procedimiento con criterio biomecanico: Descarga de la presion vertical y de las presiones en fase dinamica,
pudiendo también disminuir las fuerzas rotacionales y de cizallamiento sobre la lesion.

El procedimiento de aplicacion de las descargas de fieltro con criterio biomecanico es similar al procedimiento
basico. (1)

Antes de aplicar la descarga de fieltro debemos tener claro el efecto biomecanico que queremos aplicar. (2)
Observando la posicién estructural del pie en los diferentes planos (frontal, sagital y transverso) y siguiendo como
referencia las lineas fronterizas del pie, podemos hacer un prediccion del movimiento que realizara en estatica y en
dinamica. Para realizar un diagnostico correcto siempre debemos partir de la posicion de bloqueo de la articulacién
mediotarsiana, es decir partimos de la posicion neutra (PN) de la articulacidon subtalar (AST) y observamos qué parte
del pie no se encuentra alineada con respecto a otra, incumpliendo los parametros de normalidad. (3)

Para poder disefar un patrén de descarga adecuado debemos tener claro el tipo de deformidad y el comportamiento
o0 patrones de compensacién especificos que siguen estas alteraciones. Hay que discernir entre deformidades
congénitas y adquiridas del pie y la pierna; esto es esencial para entender los patrones de compensacion patologica
tanto en dinamica como en estatica.

Hay que tener en cuenta que en la mayoria de los casos se producen multiples combinaciones de deformidades,
con presencia, en muchas ocasiones, de amputaciones, lo que complica la correcta prediccion del comportamiento
del pie. (4)

A continuacion, elaboramos un listado de localizacion de Ulceras plantares en el pie diabético (5) asociadas a tipos
de deformidad que pueden provocar un aumento de presion plantar localizada que puede influir en la aparicion o
mala evolucién de una ulcera.

Es importante recordar que esta lista refleja las alteraciones estructurales que con mas frecuencia se asocian con la
aparicion de de lesiones plantares. Nuestro objetivo es orientar al clinico en el diagnéstico de la deformidad con el
fin de aplicar una descarga lo mas efectiva posible.
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Ulcera de 1° metatarsiano.

1° radio en flexion plantar (FP) semiflexible, presencia de hiperplasia de la piel en el borde medial del 1° Radio.
1° radio en FP rigido (hallux en garra y garra digital). (6)

Antepié valgo (APVQG) rigido o flexible (con presencia de inestabilidad en fase de apoyo medio).

Ulcera de 2° y/o 3° metatarsiano.

Retropié varo compensado (RPVRC) o parcialmente compensado (RPVRPC) se asocia frecuentemente con la
presencia de garra 5° dedo.

Antepié varo (APVR) no compensado o rigido, se asocia a hallux limitus /rigidus o a hallux adductus valgus.
Antepié valgo (APVG) flexible con presencia de inestabilidad en fase de propulsion.

1° radio (1°R) en plantar flexidn flexible asociado a un RPVRC (exdstosis dorso medial).

1°R. Dorsiflexién rigida(metatarsus primus elevatus).

2°-3° metatarsiano largo.

1° metatarsiano acortado.

Pie equino global.

Ulcera de 4° y/o 5°cabeza metarsal

Retropié varo no compensado(RPVRNC). (7)

1° radio en flexiéon plantar (FP) rigido y 5° radio flexible (sobrecarga 4°meta), juanete de sastre.
1°Radio en FP rigido y 5° radio rigido(sobrecarga 5° meta).

APVG rigido no compensado (sobrecarga 5° meta).

Equino de columna lateral, frecuentemente asociado a metatarsus adductus.

Ulcera plantar en la interfalangica proximal y/o lateral de la falange proximal del 1° dedo

APVG no compensado y parcialmente compensado.

APVR (debido a las fuerzas aductoras del hallux hacen que la fase final del despegue del pie se realice sobre la cara
medial de la falange proximal.

1° radio en DF rigida. (9)
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Ulcera 5° metatarsiano.

5° metartarsiano en flexién plantar(FP) rigida

Antepié varo no compensado(APVRNC)

Con presencia de juanete de sastre en casos de de RPVR parcialmente compensado o grandes retropiés varos
compensados (RPVRC) causados por una gran sobrecarga lateral. (8)

Ulcera dorsal 5° dedo.

El factor desencadenante de la Ulcera es el roce del calzado, pero debemos identificar cuales son las alteraciones
estructurales que con mas frecuencia se asocian con deformidad en garra de dicho dedo.

APVG rigido(asociado a pie cavo)

RPVR

APVR no compensado

Equino de columna lateral compensado (garra 4° y 5° secundaria).

Si la AST y mediotarsiana se mantienen pronadas durante la propulsion, los flexores de los dedos se desplazan
medialmente predisponiendo 5° dedo en garra.

Una vez que hemos identificado la deformidad estructural asociada a la Ulcera y tenemos claro cual es el efecto
biomecanico que queremos aplicar, disenamos nuestro patron de descarga y procedemos al corte y aplicacién del
fieltro.

Recuérdese que los grosores recomendados son de 0,8 a 1 cm y que las indicaciones de aplicacion serian igual que
para las descargas con fieltro basicas. (1)
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Ejemplos

RPVRC-RPVRPC -1° Meta FP flexible
RPVRNC-APVRNC 1° Meta FP semiflexible.
1° Meta alargado

1°Meta en PF rigido-
APVG rigido 1° Metatarsiano Acortado Hallux rigidus
1° Radio DF rigida

34 | revistapiediabetico.com



(@ Pie Diabético Digital

2°Meta alargado, 1°meta acortado
Pie cavo anterior de columna lateral.
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Frank L. Bowling, Ph.D.,1 Stuart A. Metcalfe, M.Phil.,2 Stephanie Wu, D.P.M.,3 Andrew J. M. Boulton, M.D.,1 and
David G. Armstrong, D.P.M., M.D., Ph.D.4

Silicona liquida para mitigar la presion plantar al pie: Una revision de la literatura

La disrupcion de la grasa plantar puede ocurrir como resultado de uno de los tres mecanismos siguientes: atrofia
simple asociada con la degeneracioén por envejecimiento, el uso de esteroides, o la enfermedad vascular del
colageno. Con la deformidad estructural del pie, se puede ver el desplazamiento real o relativo hacia las prominencias
Oseas subyacentes. Estados patolégicos como la diabetes pueden alterar la integridad estructural normal de los
tejidos blandos por la glicosilacion no enzimatica, resultando en un aumento de la rigidez con una consecuente
disminucién de la capacidad de atenuacion. La atrofia de la grasa plantar, sea cual sea su causa, se asocia a menudo
a pérdidas importantes a nivel emocional, fisica, productivo y econdmico. En situaciones en que el paciente conserva
la sensibilidad, la piel sobre el hueso que resulta de la atrofia de la grasa plantar es extremadamente dolorosa,
especialmente durante la marcha.

J Diabetes Sci Technol 2010;4(4):846-852
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