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Editorial

i ya eran insuficientes los recursos para hacer frente a un problema sociosanitario tan importante
como es el pie diabético, ahora, con la actual crisis que afecta de lleno al sector sanitario, aquella
insuficiencia aln va a ser mas evidente.

Para hacer frente a la crisis, los gestores sanitarios solo conocen un sistema —recortar gastos— sin antes
elaborar una hoja de ruta en donde se fijen unos objetivos claros y concisos, para mejorar los resultados
econdmicos sin disminuir la calidad asistencial.

El nUmero de pacientes diabéticos ha aumentado en los Ultimos afos y, segun las previsiones, su cifra se va a
ir ampliando de forma substancial; en consecuencia, las complicaciones crénicas también van a incrementarse
considerablemente. Por ello, los planteamientos sanitarios restrictivos actuales que dan de lado las actuaciones
sanitarias preventivas por considerarlas “poco rentables”, son errébneos. Invertir en programas de prevencion
es ahorro para el futuro. Los profesionales que en el dia a dia trabajamos con pacientes, sabemos que un
paciente como el diabético con conocimientos sobre su enfermedad, mejora el control de las cifras de glucosa 'y
retarda la aparicion de complicaciones cronicas. Cuando un sistema sanitario prescinde o merma los recursos
para la prevencion, el coste final se incrementa.

Hablando de costes sanitarios, existe un baile de cifras de cuanto cuesta una amputacion; ello se debe a que
algunos paises calculan el coste Unicamente contabilizando el gasto generado en el hospital (aproximadamente
5.800 € para una amputacién mayor), pero no contabilizan todos los demas costes que ello conlleva: baja laboral
,pensiéon por invalidez, rehabilitacion, prétesis, silla de ruedas, adaptacidén de la vivienda (bafo, escaleras...),
ayudas domiciliarias, etc., que aunque no corran a cuenta del hospital si lo hacen a cuenta del propio sistema
sanitario.

Desde hace meses estamos atravesando un desierto, sin que se entrevea, a corto plazo, su final; no obstante,
los profesionales sanitarios debemos resistir en este rudo camino el tiempo que dure, meses o quizas afos,
pero con toda seguridad lograremos cruzarlo.

Jordi Viadeé, Editor

11 revistapiediabetico.com



Jordi Viadé Julia
Fundacion Rossend Carrasco i Formiguera. (Barcelona)

Las Ulceras en el pie de pacientes diabéticos, son causa de multiples ingresos hospitalarios. Levin et al., calcularon que
mas del 50% de los ingresos hospitalarios en pacientes diabéticos se debe a lesiones en los pies (Figura 1).

Su etiologia, reside en la confluencia de una serie de complicaciones crdnicas micro y macrovasculares.

La neuropatia es una complicacién crénica que provoca la disminucion de la sensibilidad superficial y profunda. La
pérdida de la propiocepcion modifica las zonas de apoyo plantar, dando lugar a areas de hiperpresion que pueden
desencadenar Ulceras. La enfermedad vascular periférica provoca la disminucion del riego sanguineo. Ello conlleva
un retraso en la cicatrizacion y en la llegada de nutrientes o antibioticos para combatir la infeccion. También se pueden
formar areas de necrosis tisular.

Todo ello hace que el diagnéstico precoz en el paciente diabético sea fundamental para evitar graves complicaciones
0 amputaciones.

La neuroartropatia causa la desestabilizacion articular, con un resultado de zonas de estrés y microtraumatismos
repetitivos, factores que desencadenaran fragmentacion, degeneracion del cartilago (por sobrecarga) e incluso erosion
del hueso.

Fig.1
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La neuroartropatia de Charcot (Figura 2) se localiza en, por orden de frecuencia, en las articulaciones tarso metatarsiana,
metatarso falangica y tobillo. En la fase inicial aparece como un pie caliente doloroso y con edema, signos que pueden
confundirse con gota, celulitis u otras patologias inflamatorias. En fases iniciales la radiografia suele ser normal, por ello
el signo mas facil y simple para el diagnostico precoz de la neuroartropatia de Charcot es la medicion de la temperatura
cutanea.

Fig.2

El tnico signo de inflamacién cuantificable es la temperatura cutanea; cuando existen signos inflamatorios estos indican
lesion tisular (preulceras) o actividad inflamatoria (neuroartropatia de Charcot).

Mediante el uso del termdmetro de infrarrojos, podremos detectar la temperatura cutanea en diferentes areas del pie
para identificar la existencia de signos inflamatorios (Figuras 3 y 3a).

Fig.3a

Fig.3
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Diferentes estudios avalan la eficacia del termometro laser de infrarrojos como un método preventivo.

El termbémetro puede ser utilizado por el propio paciente como un elemento mas de autoexploracién, aunque en
ocasiones, los signos clinicos de inflamacion suelen ser demasiado sutiles para ser detectados con facilidad.

También la termometria cutanea es Gtil para interpretar las diferentes fases del pie de Charcot y decidir el tratamiento

ortopodolégico mas adecuado en cada fase (Figura 4).

Fig.4

Las areas del pie donde debemos efectuar la medida de la temperatura por ser consideradas de mas riesgo son:
(Figura 5)

1-Primer dedo, incluyendo la cabeza del primer metatarsiano.
2—Resto de cabezas metatarsianos.

3—Arco plantar.

4—Talén.

Fig.5
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Metodologia

Antes de proceder a la medicién de la temperatura dérmica en los pies, el paciente debera estar sin zapatos ni medias
o calcetines un minimo de cinco minutos, para evitar el exceso de temperatura por causa del calzado o calcetines

(Figura 6).

Fig.6

Con el termdmetro laser , presionamos el pulsador del termémetro, dirigiendo el haz infrarrojo, hacia el pie a una
distancia termometro-pie de 10 cm, durante unos 10 segundos (Figuras 7,8 y 9).

™ Fig.8

Fig.7

Fig.9
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Anotamos o memorizamos el resultado.

Repetimos la medicion en la misma area pero en el pie contra lateral, y comparamos los resultados obtenidos. Esta
operacion debe de realizarse en cada una de las areas consideradas de riesgo.

Una diferencia de temperatura < de 2° C, en la misma area se puede considerar normal. Una diferencia de temperatura
> 2 ° C, habiendo descartado la posibilidad de infeccion, en un paciente diabético, es altamente sugestivo de Charcot
con actividad.

Cuando la exploracién se realiza en un paciente con pie de Charcot y la diferencia de temperatura < a 2° C se podra
considerar como la finalizacién del periodo agudo . (Figuras 10y 11)

Fig.10

Fig.11

Si el paciente se realiza la autoexploracion y observa una diferencia de temperatura en una misma area < 2°C durante
dos dias consecutivos, debera consultar al personal asistencial para investigar su causa.

En conclusion,

La utilizacion del termometro laser de infrarrojos en la practica clinica o como un til mas para el autocontrol, es una
herramienta de gran utilidad para la prevencion y seguimiento de lesiones del pie diabético.

Un incremento de la temperatura cutanea en el pie < a 2°C debe sugerir un estudio mas profundo para descartar
patologias, como el pie de Charcot, puesto que cuanto mas se retarde el diagnostico, mas complicaciones habra.
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D.P Melcior Lladé Vidal
ADIBA. Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca

Introduccion

La radiologia simple es la técnica de primera eleccidn para el diagnéstico a través de la imagen en la practica clinica
del pie diabético. Permite el estudio y evaluacién inicial del sistema osteoarticular, ofreciendo una gran calidad de
imagen. Es econémica, rapida y de facil ejecucion. Es de gran ayuda ante la sospecha clinica de una osteomielitis, en
su diagnéstico y en el de la neuroartropatia de Charcot.

Existen diferentes estudios que determinan la sensibilidad y especificidad de la radiologia simple. La sensibilidad de una
prueba diagnostica se define como la probabilidad de un resultado positivo entre sujetos con la enfermedad o patologia
que se esta estudiando, y la especificidad es la probabilidad de un resultado negativo entre sujetos sin la enfermedad.
En los estudios realizados sobre la sensibilidad y especificidad de la radiologia simple, el valor de la sensibilidad oscila
entre el 28 y el 93%, y el de la especificidad oscila entre el 33 y el 92%. En un analisis publicado en 2006 (Viadé, J.), se
determiné que la radiologia simple tiene una sensibilidad media del 61% y una especificidad media del 72%.

La radiografia simple ofrece una excelente imagen en dos dimensiones del hueso cortical y esponjoso, siendo
radiotransparentes los espacios interarticulares. Los tejidos blandos tienen una densidad variable en funcion de la
potencia de la radiacion, pero no tienen valor diagnéstico. Las instalaciones de radiodiagnéstico de ultima generaciéon
ofrecen imagenes digitales de una gran resolucion, estando en desuso las convencionales. En el paciente diabético
de larga evolucion, es facil apreciar calcificaciones arteriales (esclerosis de Moénckeberg) que describen el trayecto
de algunas de las principales arterias del arbol vascular distal, principalmente la pedia, la tibial posterior y las
intermetatarsales (figura 1).

Fig.1 Esclerosis de Mdnckeberg en las arterias del antepié, sobre
todo en la pedia, la perforante y la arteria digital lateral del primer
dedo. Ostedlisis de la mitad distal de la falange distal del primer dedo
y presencia de secuestros 6seos, secundarios a Ulcera neuroisqué-
mica cronica de larga evolucion.

9 | revistapiediabetico.com
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Utilizacion de la radiologia simple en la practica clinica

Clinicamente, la radiologia simple es utilizada con mayor incidencia en el diagndstico inicial de infeccion 6sea
y en la valoracién de su extension, pero por si sola no ofrece un resultado concluyente para su diagnéstico
inmediato. También es utilizada en la valoracidon prequirargica y en el seguimiento de los procedimientos
quirurgicos realizados en el pie.

Tiene utilidad practica en el diagndstico de la neuroartropatia de Charcot, donde los criterios radiologicos y
clinicos determinaran en estadiaje de la complicacion (clasificacion de Eichenholtz). Es por ello que el resultado
de la radiologia simple siempre se debe contrastar con otras exploraciones para obtener una mayor precision
diagnéstica (test de contacto 6seo, exposicion 6sea, tamano y profundidad de la ulcera, y otros valores de
laboratorio como la VSG y la PCR).

Ante un paciente diabético con una ulcera que no cura o una ulcera profunda hasta tejido celular subcutaneo,
es de vital importancia realizar la anamnesis, el cribaje neuroisquémico, la exploracioén fisica, y valorar el estado
de la ulcera. Si existe un trayecto fistuloso profundo, el test de contacto 6seo positivo, o la presencia de dolor
a pesar de existir una neuropatia severa con ausencia de sensibilidades, debemos sospechar la presencia de
una osteomielitis subyacente. En estos casos la radiologia simple es el método de diagnéstico a través de la
imagen mas rapido para confirmar la presencia de osteitis.

A pesar de ser la prueba mas utilizada y que nos proporciona una mayor informacion inicial, tiene dos
limitaciones importantes. La primera, que los cambios 6seos aparecen tardiamente, entre 2 y 4 semanas
después de producirse la infeccion en el tejido 6seo, y esta situacion nos puede retrasar el diagnéstico. En
estos casos estan indicadas otras pruebas como la RMN o la gammagrafia con leucocitos marcados. que
es mas sensible (90%) y especifica (83%) en el caso de la RMN, y muy sensible (100%) pero poco especifica
(37’5%) en el caso de la gammagrafia 6sea. Son pruebas diagnésticas mas caras, se necesita mas tiempo para
realizarlas y son menos accesibles.

Una radiografia sin cambios significativos en las estructuras éseas no excluye la posibilidad de que exista una
osteomielitis. Si la evolucion de la tulcera no es favorable, se debera repetir la radiografia a las 3 semanas para
confirmar el diagnéstico. En cambio, una lesion osteomielitica se puede identificar si se observan inicialmente
cambios Oseos tales como una erosion cortical, la combinacion de radiolucencia, cambios destructivos en
el hueso y reaccion periéstica (figura 2), o bien la combinacion de edema de los tejidos blandos adyacentes,
ostedlisis y destruccion cortical; todos estos signos son marcadores potenciales de osteomielitis en pacientes
con pie diabético, y si existen podemos asegurar el diagndstico de osteomielitis casi al 100% , una vez valoradas
el resto de pruebas diagnésticas complementarias.

Fig.2 Erosion cortical que sugiere osteomielitis de
la segunda articulacion metatarsofalangica, se-
cundaria a luxacion metatarsofalangica en pacien-
te con index minus y Ulcera neuropatica de 2 afos
de evolucion con test de contacto 6seo positivo. No
se le habia realizado ninguna radiografia previa.

10 I revistapiediabetico.com
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El segundo inconveniente que presenta la radiologia simple es que los cambios 6seos (resorcidon Osea,
reaccion periostica, y destruccion 6sea) pueden ser indistinguibles de los ocasionados por la neuroartropatia
de Charcot (figura 3), y ello puede desvirtuar el diagndstico inicial. En este caso debemos guiarnos por la
presencia o ausencia de ulcera, hipertermia, inflamaciéon y deformaciéon del pie, y seran necesarias otras
pruebas diagnésticas mas avanzadas como la RMN o la gammagrafia.

Fig.3  Neuroartropatia de Charcot en fase
Il o de reconstruccion, correspondiente a la
afectacion mediotarsiana. Se puede apreciar
la flexion plantar del astragalo, la convexidad
plantar con la protrusion del cuboides que co-
incide de forma subyacente con la Ulcera en el
borde externo del pie.

Conclusiones

La radiologia simple sigue siendo, en la practica clinica del pie diabético, la prueba diagnéstica a través de
la imagen mas utilizada, la mas econémica y la mas facil de realizar. No obstante, es necesaria una curva de
aprendizaje y experiencia clinica para adquirir unos criterios clinicos y aplicarla correctamente, y, sobre todo,
para saberla interpretar.

A veces, existen cambios 6seos insignificantes que pueden ser patognomoénicos de una osteitis subyacente a
una ulcera. No es extraino atender a un paciente con una tlcera cronica, de meses o incluso afnos de evolucion,
al que ya se realiz6 una radiografia para descartar la afectaciéon 6sea y en la que se observa alguna pequena
erosion cortical que pas6 desapercibida. Es por ello muy necesario, que a pesar de ser una prueba accesible,
su correcta interpretacion evite retrasos en el proceso de curaciéon, y sobre todo reducir la aparicién de
agravantes que dificultan la curacion de una ulcera, como pueden ser la destruccion total de una articulacion
o la formacion de abscesos.

Por ultimo, los profesionales que tratamos esta complicacion de la diabetes debemos tener en cuenta que
una ulcera, antes de complicarse y tener un tamano considerable o antes de tener el hueso expuesto, era una
ulcera de dimensiones pequenas. El empeoramiento y complicacion de la misma sucede por un déficit en la
educacién diabetoldgica o por un mal diagnéstico y/o tratamiento.

En conclusion, los profesionales que tratamos el pie diabético debemos aprender a solicitar estudios
radioldgicos cuando sea necesario, y, sobre todo, a interpretarlos correctamente.

11 I revistapiediabetico.com



(@ Pie Diabético Digital

Bibliografia

Viadé,J; “Diabetic Foot: A Practical Guide to Evaluation, Diagnosis, and Treatment” [in Spanish].
Editorial Panamericana. 2006. ISBN: 84-7903-405X

Fabbi, M; “Diagnosis of osteomyelitis in the diabetic foot patient”.
Digital Diabetic Foot, February 2011; 3: 2-11.

Young, B. Heath, J.W.; “Functional Histology”.
Editorial Elsevier. 2000. ISBN: 84-8174-499-9

Morales R., Gonzalez M., Martinez D.,
“Validating the probe-to-bone test and other tests for diagnosing chronic osteomyelitis in the Diabetic Foot”.
Diabetes Care, volumes 33, number 10, October 2010: 2140-2145.

Becker, W., “Imaging osteomyelitis and the diabetic foot”.
The Quarterly Journal of Nuclear Medicine, 1999 Mar;43(1): 9-20.

Aragon Sanchez, J., Lipsky, B.A., Lazaro Martinez, J.L.,

“Diagnosing diabetic foot osteomyelitis: is the combination of probe-to-bone test and plain radiography
sufficient for high-risk inpatients?”

Diabetic Medicine, 2011 Feb;28(2):191-4. doi: 10.1111/j.1464-5491.2010.03150.

Dolz, J.L., Aldoma, J., Canga, A.“Diagnostic Imaging”
[in Spanish]. Revista Pie Diabético Digital, junio 2009; 1: 5-14.

12 I revistapiediabetico.com



®

L

Favorece la cicatrizacion de las heridas cronicas e
Mejora los sintomas de la neuropatia diabética

BALNIMAX es un complemento alimenticio a base de Acido a-Lipoico,
L-Arginina, L-Metionina, Complejo Vitaminico B, Vitamina E y Selenio.

ANIVERSARIO

BAMA = GEVE
1209-20092 BAMA-GEVE, S.L. Avda. Diagonal, 490, 4° - 08006 Barcelona - www.bamageve.es - e-mail: laboratorio@bamageve.es - Tel. 93 415 48 22



Hoy entrevistamos al Dr. Luke Cicchinelli, de Arizona, EE.UU.

Su carrera empez6 como universitario de pre-medicina con 4
anos de Zoologia; después fue a Filadelfia para la carrera de
Podologia, 4 afios de Medicina especializada en Podologia, para
ser podiatra (podblogo), y 3 anos mas de residencia en Cirugia
de Pie, Tobillo y Tibia. Hizo la residencia en Atlanta en el Podiatry
Institute. Ha estado varios anos en el extranjero, entre Espana y
Australia. Actualmente trabaja en Arizona en una consulta privada

¢ Desde cuando se dedica al pie diabético?

Pues, la verdad es que toda la carrera. Es fundamental, en nuestras carreras, como podoélogos, como podiatras, que se
atienda a la gente con pie diabético; representan una cifra enorme en nuestro pais y en todo el mundo. Va empeorando,
yo creo, por la incidencia de la obesidad de modo que muchos endocrinélogos hoy en dia se refieren no a la diabetes
sino a la «Diabesety», que es una combinacién de las dos palabras: diabetes y obesidad; ademas hay, sobre todo con
tipo 2, diabetes de la gente mayor. Por tanto es una parte diaria de nuestro ejercicio.

¢ Cuantos profesionales estan dedicados al pie diabético?

En nuestro equipo somos 6 socios y todos, todos los dias, atendemos pacientes con pie diabético. Aunque sea
simplemente para una quiropodia de rutina que evite problemas més graves. Es una parte de lo que hacemos. Otros
pacientes vienen con infecciones, porque se descuidan, y tenemos que hacer desbridamientos y drenajes; incluso,
muchas veces, los enviamos directamente al hospital para ingresar vy, al final del dia, o al dia siguiente, tenemos que
hacer la ronda en el hospital y atender a esta gente.
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¢ Tienen algun protocolo de actuacion?

Nuestro protocolo consiste en trabajar siempre en un sentido multidisciplinar. Es la Unica manera de afrontar los
problemas de pie diabético (Ulceras, infecciones, osteomielitis, abscesos). Hacemos una consulta con un cirujano
vascular para determinar el aporte vascular. Ellos empiezan sus estudios. Puede ser algo no invasivo o incluso una
arteriografia, para determinar si este paciente tiene la capacidad de curarse, la capacidad de cicatrizar. También es
obligatorio un especialista en enfermedades infecciosas y trabajamos con ellos codo a codo siempre en el hospital.
Hay que determinar la situacion. Hay que trabajar con otros profesionales e intentar solucionar el problema de una
manera muy eficaz. Ver si existe suficiente aporte vascular. Solicitamos radiografias y, si sospechamos un absceso,
pedimos una resonancia magnética.

En ocasiones no se puede hacer la RM porque, por ejemplo, el paciente lleva marcapasos o algo parecido. Es este
caso realizamos una gammagrafia con leucocitos marcados. Muchas veces tenemos que ir al quiréfano urgentemente
para el drenaje de un absceso y, l6gicamente, hacemos cultivos y biopsias a nivel 6seo para descartar la posibilidad
de osteomielitis. Esta informacién es obligatoria para la mejor colaboracién de los especialistas de enfermedades
infecciosas, porque ellos tienen que determinar el protocolo de antibiético intravenoso que se administrara; otros pueden
marcharse del hospital con el alta con 2 semanas de antibiticos via intravenosa y 4 mas via oral, y ello va variando
dependiendo de las circunstancias y los resultados de las biopsias.

¢ Qué tipo de cirugia hacéis en pacientes diabéticos: M.1.S o cirugia abierta?

La verdad es que para nosotros es mas la cirugia abierta. Creo que, sin duda, hay un papel para la cirugia de minima
incision. Por ejemplo, para reducir un dedo en garra, un dedo en martillo que esta empujando encima de la cabeza,
aumentando las presiones de fuerza reactiva en el suelo. Entonces, corrigiendo un dedo en martillo con la cirugia
minima para reducir esta presion, para reducir la incidencia de una Ulcera, es una muy buena idea. No hacemos
osteotomia de minima incision en pie diabético, como los “cuellos quirdrgicos” y los metatarsianos. Nosotros preferimos
enfocar en la cirugia abierta y, hablando por ejemplo de pie de Charcot, donde hay un colapso de medio pie y una
subluxacién del escafoides y una subluxacion del cuboides, esto es cirugia que hay que hacer abierta: hay que abrir,
limpiar, hacer cultivos, lavar, lavar y lavar, 3 litros de suero y biopsias y con escoplo y sierras para reducir prominencias
e intentar reducir la causa de la Ulcera.
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¢Y el pie de Charcot?

Pues, Charcot es un desastre para todos, incluso para los pacientes, sin duda. Pero hablar de Charcot es una entrevista
de varias semanas. Entonces, de una manera breve, como resumen, hay que determinar:

Si realmente el paciente tiene Charcot, hay que reconocerlo. Un error de muchos es no reconocer un ataque agudo de
Charcot. Hay que reconocerlo. Hay que frenarlo. Inmovilizacion: quizas una escayola o una bota Walker, y con silla de
ruedas y reposo relativo de unas 3-4 semanas, es obligatorio. Hay que hacer Rx de control para saber el estado del pie
a nivel 6seo desde el primer dia repitiendo las Rx cada 6-8 semanas; si el paciente ya esta mejor, quizas cada 3 meses.
En los casos mas avanzados de pie de Charcot, el problema es que el pie, e incluso el tobillo, siguen colapsados.

En mi clinica, durante esta quincena, hemos tenido un caso clasico de un sefior que padecié una fractura de tibia-
peroné. Le operaron con fijacidn interna, placas y tornillos, lo tradicional para las fracturas tibia-peroné; pero él padecia
una neuropatia brutal profunda y tuvo que sufrir también caminando demasiado encima de su escayola y la fractura;
pero, siendo neuropatico, no padeci6é dolor ni molestias, y todo su pie y el tobillo colapsaron, y el astragalo se escap6
de la mortaja lateralmente, y el pie colaps6. Este es un caso de pie de Charcot postraumatico en una persona con
neuropatia diabética.

Entonces habia que estabilizar la situacion y frenarlo para evitar mas colapso aun y tlceras (porque afortunadamente
no tenia Ulceras todavia). Entonces usamos una fijacién externa para frenar la situacion, calmar la situacion y permitir
curarse la piel, no cicatrizar, con multiples lavados y cultivos y tratamiento con curas de las heridas. Bien, posteriormente
hice una fusién de tibia, astragalo y calcaneo, una fusién de todo, con una placa y fijacion interna y una reseccion de
todo el peroné y lo usamos como autoinjerto con un buen resultado.

¢ Cudl es la tasa de amputacion en Arizona?

La verdad es que no lo sé. No lo puedo decir con certeza, pero lo que yo tengo clarisimo es que nuestra incidencia de
amputacion tiene que ser inferior a la de los lugares donde no trabajan todo el equipo en un sentido multidisciplinar. En
un estudio realizado por Reuters (un estudio independientemente realizado fuera de la podologia), se ha demostrado
que el trabajo de los podoélogos reduce la incidencia de las amputaciones en pie diabético, es decir, que merece
muchisimo la pena tener colaborando a los podblogos con este problema mundial porque tenemos la capacidad de
frenar la situacion y curar las ulceras. La finalidad es proteger el pie en el futuro para que no se vuelva a ulcerar.

¢ Tenéis algun proyecto o estudio en marcha?
La verdad es que no. En nuestra clinica estamos siempre haciendo mil cosas y sin duda tenemos muchos colegas en
nuestro pais que dedican su tiempo mas a esta medicina cientifica. Nosotros estamos en las trincheras. No hay tiempo.

Tenemos que atender a esta gente todos los dias. Montar estudios e investigaciones, la verdad es que me encantaria,
en otro mundo, en otra vida, pero estamos en los frentes de la guerra y hay que atender a los pacientes.
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¢ Organizais cursos o eventos?

Bueno, como clinica, especificamente no. Pero somos ponentes y miembros de comités cientificos organizadores.
Por ejemplo, un socio esta trabajando con la Asociacion de Pod6logos de Arizona para el congreso anual del préximo
ano. Yo trabajo con casas comerciales que montan cursos constantemente de pie cadavérico, etc. Entonces, estamos
metidos en todo esto. Se realizan programas de formacion de pre y/o posgrado, casi dos al mes, en todo el pais y en
todo el mundo. Siempre estamos viajando como ponentes y también como congresistas.

Estamos en todos lados constantemente con la formacion.

¢ Quiere anadir algo mas?

Para mi siempre es un placer colaborar con mis colegas espafoles, siempre es muy gratificante y me quedo
impresionado siempre con las ganas de la comunidad espafiola de empujar, empujar, empujar y subir, y seguro que un
dia, en un futuro proximo, cercano, tendremos aun a mas podblogos trabajando en el pie diabético en Espana. Metidos
dentro, de alguna manera, del sistema de sanidad publica y en un sentido multidisciplinario porque es obligatorio con
el pie diabético, porque como siempre el pie esta conectado con un ser humano encima que tiene todos sus propios
problemas y hay que reconocer que el pie es un espejo de la salud corporal.

Muchas gracias.
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Paciente diabético tipo 2 de 12 afos de evolucion, con mal control hasta hace dos anos, cuando inicia un
tratamiento combinado con metformina y glibencamida.

Acude a urgencias por ulcera plantar de dos meses de evolucion, complicada con celulitis extensa

(figuras 1-2).

Retinopatia diabética diagnosticada hace dos anos araiz de una uveitis. Sin nefropatia. Polineuropatia periférica.
Ultimo analisis: HbA1c 7,1%. Sin hipertensién arterial ni dislipemia.

Fig.1 Fig.2

Exploracién

TA 120/80, FC 80 x’.

Pulsos periféricos palpables, sensibilidad (algésica y
vibratoria) ausentes, celulitis en 2°, 3° y 4° dedos y dorso
del pie. Ulcera en pie izquierdo cara plantar a nivel de
la cabeza del segundo metatarsiano con supuracién
purulenta y febricula. Test de contacto 6seo negativo.
Analitica

Hb 14g/dL. Leucocitos 14.000. VSG 89. PCR 14

Rx (figura 3)

Fig.3
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Se observa subluxacion metatarso-falangica 2% y 32, con calcificaciones vasculares.
Sospecha de lesion osteomielitica en la segunda cabeza metatarsal.
Se practica desbridamiento de la cavidad séptica por via dorsal, dejando un drenaje tipo Penrose;

(figuras4-5) se toman muestras para cultivo, con el resultado de Stafilococcus aureus sensible a todo excepto
a la penicilina G.

Fig.4

. Fig:5

Tratamiento

Administracién intravenosa de Amoxicilina / Acido clavulanico 1 g/8 horas durante 5 dias, luego por via oral
875 mg /8 horas hasta completar seis semanas. Cura diaria con antiséptico y descarga con fieltro adhesivo de
1,5 cm de grosor.

Fue alta hospitalaria a los 9 dias. La ulcera cicatrizé al cabo de 6 semanas, y se recomendo la confeccion de
soportes plantares para descargar la zona metatarsal. (figura 6)
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Al cabo de otras 3 semanas, acudié a consulta debido a que la Ulcera supuraba y para mostrar los soportes
plantares (figura 7).

www.revistag abetico.com

Fig.7

Realizamos radiografia, en la que observamos signos de osteomielitis en la cabeza del segundo metatarsiano, y
desbridamiento y punch para cultivo, cuyo resultado fue Pseudomonas areuginosa, sensible a ciprofloxacino.
Se propuso realizar osteotomia de la cabeza del segundo metatarsiano (figura 8).

Fig.8
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Con anestesia local realizamos incision en dorso del pie, entre 2° y 3er metatarsiano hasta visualizar la
articulaciéon metatarsofalangica para efectuar la osteotomia de la cabeza del segundo metatarsiano con legrado
de toda la cavidad séptica. Dejamos un drenaje tipo penrose de ¥2” durante 48 horas. Sutura de aproximacion
y vendaje semicompresivo con guata sintética y venda de crepe. Tratamiento antibiético con ciprofloxacino
750 mg/12 horas durante 6 semanas. Cuando la ulcera cicatriz6 completamente, se confeccionaron soportes
plantares para evitar la transferencia de presién metatarsal. Fue alta definitiva a las 8 semanas (figuras 11-14).

betico

Figs.11-14
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D.P. Eduardo Simén Pérez
Clinica Médico Quirurgica Paracelso. Valladolid

Introduccion

El calzado es un elemento que fue concebido para proteger el pie de las adversidades climatolégicas y mecanicas
relacionadas con el frio y las irregularidades del terreno. Antiguamente, el calzado era un sistema rudimentario, de
fabricacion artesanal con diferentes materiales naturales, y no fue hasta la época de la Primera Revolucion Industrial
cuando apareci6 su produccion en serie combinando la piel con los nuevos materiales sintéticos derivados de la
industria petroquimica (caucho, etc.). Con el tiempo, los materiales se han ido diversificando y los mecanismos de
fabricacion se han modernizado. Tal es asi que en la sociedad actual, y desde el momento que empezamos a caminar,
existe una dependencia absoluta del calzado en parte relacionada con las superficies sobre las que caminamos, que
cada vez son mas duras y lisas, limitando la gran capacidad que tiene el pie de adaptarse a terrenos irregulares, vy,
por otra parte, por motivos culturales y sociales.

En las ultimas décadas el calzado ha ido evolucionando y se han incorporando diferentes funciones como la proteccion
especifica en ambitos laborales, la especializacion en diferentes actividades deportivas, la mejora y estabilidad de
la marcha, y la prevencion de lesiones, entre otras. Sin embargo, mucha patologia del pie esta relacionada con el
calzado sujeto a una fabricacion en serieque no tiene en cuenta los diferentes patrones morfolégicos y funcionales
que se expresan en cada individuo, y que estan directamente relacionados con su marcha. Por ello, a veces es
necesario un calzado especifico para cada tipo de pie.

En el paciente diabético, una de las causas mas importantes en la aparicién de Ulceras es el uso de un calzado
inadecuado. En un estudio publicado en Seattle (EE.UU.) sobre una serie de 80 pacientes diabéticos con diferentes
tipos de amputaciones, la causa inicial que provocé la complicacion fue, en la mitad de los casos, el calzado. Otro
estudio en Trafalgar (Valencia) en el afio 2001, concluyd que el 60% de los pacientes diabéticos no utilizaba un
calzado correcto. En un estudio realizado por Edmonds en 1986, se lleg6 a la conclusion de que existia recidiva en
las Ulceras en un 83% de los pacientes curados que después no utilizaron un calzado adecuado.

El calzado es un elemento preventivo indispensable en pacientes con neuropatia y/o vasculopatia, y en ellos debe

reunir unas caracteristicas especiales respecto al calzado convencional para disminuir el riesgo de lesiones y evitar
que estas evolucionen hacia la formacién de Ulceras.
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Partes del calzado

Flancos

Ajuste,Ojales

Corte
Traseros

Contrafuerte Pala

Puntera

Entresuela

Recomendaciones sobre calzado para el paciente de riesgo

—La altura del tacén (figura 1) debe ser de 2 a 3 cm, con una buena superficie de apoyo para evitar inestabilidad y el
desplazamiento del centro de gravedad del talon.

Fig.1

—La suela debe ser de un material antideslizante y debe garantizar una buena amortiguacion. El material de eleccién
es el caucho microporoso.

—Debe tener un contrafuerte semirrigido para asegurar la estabilizacion del talon y la amortiguacion.

—Existen diferentes anchos para cada numeracion para el ajuste de la morfologia del antepié, pero se recomienda el
ancho 16 (ancho maximo que se puede adquirir en un calzado de fabricacién en serie).
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—Si se utiliza o se debe utilizar una ortesis plantar, el calzado debe tener una capacidad interna suficiente para
albergar la ortesis sin riesgo de que existan oclusiones a nivel digital o metatarsal. Por ello, es necesario que tenga
una plantilla interna de serie para poderla sustituir por la ortesis plantar.

—La sujecién debe ser con velcro para pacientes con déficit visual o alteraciones propioceptivas, o bien acordonado
si el paciente es capaz de ajustarse y atarse el zapato sin problemas de flexién (por exceso de volumen abdominal).

Los dos sistemas (figura 2) permiten una adaptacion del calzado al cambio de volumen del pie durante el transcurso
del dia, debido al edema.

Fig.2

—Las superficies interiores deben ser lisas y sin costuras para evitar lesiones (Figura 3).

Fig.3
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—La zona de la pala (antepié) debe ser amplia y alta para permitir la movilidad de los dedos (figura 4). El material mas
adecuado es la lycra porque presenta una alta distensibilidad y facilidad para acomodar estructuras y deformidades
durante la marcha.

Fig.4

—Debe ser ligero para evitar un exceso de gasto energético durante la deambulacién, sobre todo si se tiene que
caminar diariamente.

—El material del corte debe cumplir las funciones de estabilidad, transpiracion, fijacién del pie al calzado y aislamiento
térmico. El mas adecuado es la piel. En ningln caso el calzado debe oprimir, pero tampoco tiene que estar
desajustado.

—La puntera del calzado en su zona plantar debe estar ligeramente elevada y tener forma de balancin (figura 5),
evitando en todos los casos que sea totalmente recta y mantenga un contacto con el suelo hasta la punta. Con esta
caracteristica se facilita el movimiento de despegue durante la marcha y se reduce la posibilidad de caidas si existe
déficit visual o de estabilidad.

Fig.5
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Recomendaciones

El calzado debe ir en funcion del grado de neuropatia, isquemia o existencia de lesion, y nunca en funcion del hecho
de padecer diabetes. Por ello, al realizar el cribaje neuroisquémico —que debe realizarse como minimo con una
periodicidad anual-, es muy importante educar al paciente diabético para establecer, entre otras recomendaciones,
unas pautas de prevencion adecuadas al resultado de la exploracion. Las referentes al tipo de calzado son las
siguientes, en las que el grado de riesgo corresponde al tipo de calzado:

-Grado de riesgo:

0: Sin signos ni sintomas de PNP o isquemia.

1: Sin signos pero con sintomas de PNP o isquemia.

2: Con signos y sintomas de PNP, isquemia y/o deformidad.
3: Igual que en el grado 2, con Ulcera activa.

4: Amputacion, neuroartropatia de Charcot.

-Riesgo y tipo de calzado:

0: Adecuado al estilo propio de cada paciente.

1: Termoadaptable, con suela de amortiguacion.

2: Con las mismas caracteristicas que el anterior, pero con plantilla de descarga (para compensar puntos de
presion).

3: Antiequino o de balancin, con capacidad para vendaje.

4: De cana alta (para ofrecer una éptima sujeciéon), o bien un calzado a medida.

Por ultimo, cabe destacar que el momento mas adecuado para la adquisicion del calzado es a Ultima hora de la tarde,
cuando el volumen del pie es maximo debido la posible existencia de edemas en el tobillo y pie. De esta manera
evitamos problemas de oclusion durante el resto del dia.

Conclusiones

Las complicaciones en el pie del paciente constituyen una causa muy importante en la disminuciéon de su calidad de
vida. El 80% de las complicaciones que afectan al pie del paciente diabético estan causadas por el uso de un calzado
inadecuado.

El calzado apropiado forma parte del tratamiento preventivo de lesiones en el pie diabético, y debemos conocer sus
elementos, materiales y caracteristicas para adecuarlas a las necesidades de nuestros pacientes. De esta manera,
podremos conseguir que el calzado pase de ser un elemento lesivo a un elemento preventivo.
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Objetivo

El objetivo del calzado terapéutico para pacientes diabéticos es descargar la presion mecéanica sobre el pie y asi
disminuir el riesgo de ulceraciéon. Sin embargo, la eficacia del calzado no suele evaluarse. El propésito del presente
estudio fue determinar la utilidad del analisis de la presion plantar en el zapato para evaluar y optimizar la descarga
del calzado terapéutico para diabéticos.

Disefo del estudio y métodos

Se midi6 la distribucién de las presiones en la zona plantar de 23 pacientes con pie diabético portadores de calzado
personalizado. Se seleccionaron las zonas con presidon maxima >200 kPa para descargarlas por modificacion del
zapato o plantilla con el fin de optimizar la distribucién de presiones. Después de cada una de un maximo de tres
rondas de modificaciones, se midio6 los efectos sobre la presién plantar en el zapato. Se consider6 que la optimizacion
fue un éxito cuando se consiguid una reduccion de la presion maxima >25% (criterio A) o una reduccion del nivel
absoluto hasta 200 kPa (criterio B).

Resultados

En 35 de las regiones definidas, la presion maxima media se disminuy6 de 303 (DS 77) a 208 (46) kPa después
de un promedio de 1.6 rondas de modificaciones del calzado (P < 0.001). Este resultado representa una reduccion
global de presiones de un 30.2% (rango 18%—-50% ). La presion se optimiz6 en todas las zonas: 16 segun el criterio
A, 7 seguln el criterio B, y 12 segun ambos criterios. La optimizacion del calzado tardd La original dice “dur6” pero no
me parece logico

53 minutos de promedio.

Conclusiones
Estos hallazgos sugieren que el anélisis de las presiones en el zapato es una herramienta efectiva y eficiente para
evaluar y guiar las modificaciones en el calzado para el pie diabético. Este resultado nos da una aproximacién objetiva

para mejorar la calidad del calzado y en toda probabilidad reducira el riesgo de las Ulceras plantares relacionadas
con la presion.
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“Estudio epidemiolégico 2003-2008 diabetes y podologia en Espaha”
Revista El peu 2011; 31 (1):8-10
Jorge Juan Rodriguez Salvador. Diplomado en podologia.

Introduccion

La diabetes mellitus provoca una serie de complicaciones de caracter crénico, siendo el pie uno de los érganos
diana de esta patologia. Seria interesante ver la relacion que podria haber entre podoélogo y pacientes diabéticos
como estudio epidemioldgico e indicador de salud y calidad de vida.

Métodos

Estudio de la base de datos del instituto nacional de estadistica entre 2003 y 2008.
Analisis de los indicadores:

- Estado de salud diabética en Espafa

- Estudio de la prevalencia de diabéticos en Espafia

- Porcentaje de diabetes en mayores de 55 afios en Espana

- Indice de podélogos en Espafa

Conclusion
La poblacion diabética en Espafia representa un alto porcentaje (5,41%), siendo mas significativa en el grupo de
mayores de 55 afios (14,77%). La tasa de podo6logos en Espafia es escasa (10,9) respecto a otras profesiones

sanitarias con importancia en los diabéticos, ya que el porcentaje de podoélogo por paciente diabético se sitta en el
2,010/00.
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DFCon

Diabetic Foot Global Conference
15-17 March 2012

Los Angeles

www.dfcon.com

14th Diabetic Foot Conference
Malvern, UK

9th - 11th May, 2012
www.malverndiabeticfoot.org

EWMA 2012 (Austrian Wound Association).
VIENNA. AUSTRIA 23-25 MAY
www.ewma2012

DFSG 2012
September 2012 in Potsdam, Germany
www.dfsg.org

Xlll Congreso Latinoamericano de Pie Diabético y Heridas
1y 2 de Junio 2013

Buenos Aires, Argentina

www.fuedin.org

The 4th Congress of the World Union of Wound Healing Societies
Congress Theme “Better Care, Better Life”

September 2-6, 2012

PACIFICO YOKOHAMA, Yokohama, Japan
http:/www.wuwhs2012.com/
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Uma Abordagem Multidisciplinar sobre Pie Diabético
Fabio Batista. Editora: Andreoli. ISBN: 9788560416110

A Practical Manual of Diabetic Foot Care.

Michael E.Edmonds - Foster - Sanders. Wiley-Blackwell ISBN: 9781405161473

Pie Diabético. Guia practica para la prevencion, evaluacion y tratamiento.
J. Viadé. Editorial médica Panamericana.(2006) ISBN:84-7903-405-X.

The Foot in Diabetes. Andrew Boulton , Peter Cavanagh , Gerry Rayman.

Wiley; 4 edition (2006).ISBN-10: 0470015047.

The Diabetic Foot: Medical and Surgical Management
Aristidis Veves, Frank W. LoGerfo, John M. Giurini. (2002). ISBN 0896039250

El Pie Diabético. Aragén, F.J. / Ortiz Remacha, P.P. Elservier-Masson (2001).

ISBN: 844581027-8

Atlas of the Diabetic Foot (WILEY) Katsilambros, N. - Dounis, E. - Makrilakis, K. - Tentolouris, N. - Tsapogas, P.

ISBN: 13 9781405191791

Diagnostico y Tratamiento de las Infecciones del Pie Diabético (ARAN) de Alcala, D.

ISBN: 13 9788492977079

The High Risk Diabetic Foot. Treatment and prevention. Lavery, Lawrence - Peters, Edgar - Bush, Rush

ISBN: 13 9781420083019

Uma Abordagem Multidisciplinar sobre pé diabético. Fabio Batista. Editora: Andreoli.

ISBN: 9788560416110

The Diabetic Foot Journal
www.diabeticfootjournal.com

Angiologia
www.angiologia.es

Sociedad Espafiola de Diabetes
www.sediabetes.org

International Working Group on the Diabetic Foot
www.iwgdf.org

The International Diabetes Federation
www.idf.org

Sociedad Espafiola
www.seacv.es
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