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Editorial

stamos ante un peligro importante debido a la crisis econdmica y es que esta se vea reflejada, en

un futuro no muy lejano, en un aumento del nimero de amputaciones en pacientes diabéticos. En

efecto, los recortes que se estan llevando a cabo en la sanidad a nivel mundial incidiran de forma

muy negativa en los programas de prevencion, es decir precisamente en el primer dique capaz de
contener el nUmero de amputaciones en pacientes diabéticos.

Desde el punto de vista médico-social, esta complicacion castiga mucho mas tragicamente a la poblacion pobre,
tanto por los altos costes del tratamiento como por la carga econémica que significa un paciente amputado
para la familia y la sociedad en general. Y todo ello, nuevamente, en unos momentos en los que los recortes
sociales estan a la orden del dia.

Para la OCDE «gastos sociales» son los programas de ayuda familiar, las pensiones, las ayudas para el
alquiler de la vivienda, los subsidios de desempleo y las politicas activas de empleo, ademas de las ayudas a
la dependencia.

En el Reino Unido y por decision del nuevo Gobierno, se van a recortar de forma importante los gastos sociales
para preservar el presupuesto del Servicio Nacional de Salud (NHS), aunque son muchas las voces que
indican que, precisamente para preservar la salud, las ayudas sociales son mas importantes que los médicos
y los hospitales.

Y en este contexto no deberiamos dar de lado a los programas educativos que tan buenos resultados ha
proporcionado. La prevencidn primaria es un punto de accion muy importante de modo que los diferentes sistemas
sanitarios no pueden ni deben eludir su responsabilidad, pues la intervencion educativa es extremadamente
importante y se debe llevar a cabo desde los centros de atencion primaria hasta los hospitales generales.

La crisis de la salud publica comenz6 a percibirse timidamente a principios del afio 2010, pero en los pocos
meses que llevamos de 2011 no se vislumbra un futuro nada halagiefio.

Jordi Viade, Editor
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Dra. Esther Calbo Sebastian
Unitat de Control d’Infecci6 Nosocomial. Hospital Universitari MUtua de Terrassa

Moxifloxacino es una fluoroquinolona de cuarta generacion que nace a mediados de los afios 1990. Es una 8 metoxi
quinolona, a la que la introduccién del grupo 8 metoxi y el sustituo azabiciclo en C7 confiere una mayor actividad
sobre grampositivos que las quinolonas de primera generacion (nalidixico y acido pipemidico), las fluoroquinolonas
(norlfoxaciono) y las quinolonas de tercera generacion (ciprofloxacino, ofloxacino, levofloxacino).

Asimismo, presenta una menor capacidad de desarrollar resistencia y un perfil farmacocinético que permite la
administracion Unica diaria (1).

Las indicaciones aprobadas en la ficha técnica del farmaco son, para la formulacion oral, el tratamiento, en pacientes
mayores de 18 afos, de la exacerbacion aguda de la bronquitis cronica, la neumonia adquirida de la comunidad no
grave, la sinusitis bacteriana aguda y la enfermedad inflamatoria pélvica. Moxifloxacino en formulacion endovenosa
esta aprobado para el tratamiento de la neumonia adquirida de la comunidad e infecciones complicadas de piel y tejidos
blandos.

Moxifloxacino esta comercializado en comprimidos recubiertos de 400 mg para su administracion oral y en solucion
de 400 mg / 250 mL para su perfusion. Tras la administracion oral se absorbe rapidamente sin sufrir metabolismo de
primer paso. La absorcién no se ve afectada por la comida (2). La biodisponibilidad roza el 90%. Tiene una unién a
proteinas entorno al 40% y una semivida terminal plasmatica de 12 h. La concentracion plasmatica maxima y minima
en estudios de dosis multiples orales de 400 mg fueron de 3,2 y 0,6 mg/mL respectivamente. Estos niveles ascendieron
a 4,1y 0,84 mg/mL cuando la administracion fue endovenosa. El farmaco presenta un elevado volumen de distribucion.
Moxifloxacino alcanza elevadas concentraciones a nivel de los macréfagos alveolares, liquido de revestimiento
epitelial, tejido pulmonar y tracto gastrointestinal (3). Los niveles conseguidos en LCR, piel y tejidos blandos y hueso
y musculo son adecuados (4). Las concentraciones alcanzadas en estos tejidos supera la CMI90 de los principales
patégenos implicados en las infecciones de piel y tejidos blandos. Un estudio en pacientes diabéticos ha mostrado
que moxifloxacino penetra efectivamente en las zonas perinecréticas de heridas infectadas de pie diabético (5).
Moxifloxacino se metaboliza por conjugacion, sin participacion del sistema citocromo P450 (6). La eliminacion se lleva
a cabo por via metabdlica, renal (40%) y biliar/fecal (60%). Este patron de eliminaciébn minimiza la necesidad de ajustar
la dosis. En pacientes con insuficiencia renal, incluyendo los sometidos a didlisis, no es necesario el ajuste de dosis (7).
Asimismo, un estudio en pacientes cirr6ticos a los que se traté con moxifloxacino 400 mg/dia no hallé acumulacion del
farmaco en ellos (8). No obstante, dado que los datos clinicos son limitados, esta contraindicado usar moxifloxacino en
pacientes con alteracidén grave de la funcién hepatica.

Moxifloxacino no presenta interacciones clinicamente significativas con otros farmacos. En un estudio con pacientes
diabéticos, la administracion concomitante con glibenclamida resulté en una disminucién de aproximadamente un 21%
de las concentraciones plasmaticas méaximas de glibenclamida, pero sin mostrar impacto alguno en los niveles de
glicemia venosa, lo que indica que los cambios no fueron clinicamente significativos (2). Moxifloxacino puede contribuir
a prolongar el QT, de ahi que este contraindicado su uso e pacientes tratados con otros farmacos que lo alarguen,
fundamentalmente algunos antiarritmicos, neurolépticos, antidepresivos triciclicos, determinados antimicrobianos y
antihistaminicos, entre otros.
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Moxifloxacino actla uniéndose e inhibiendo las topoisomerasas bacterianas Il (también llamada DNA girasa) y IV.
Se distingue de otras quinolonas como levofloxacino o ciprofloxacino en que las primeras tienen como diana la
subunidad ParC de la toposimoerasa IV, mientras que la diana primaria de moxifloxacino es la subunidad GyrA de
la topoisomerasa Il. Moxifloxacino posee un espectro antibacteriano amplio con actividad frente a grampositivos,
gramnegativos, anaerobios y los llamados patdgenos intracelulares o atipicos. Varios estudios in vitro han demostrado
la actividad de moxifloxacino sobre patbgenos cominmente implicados en las infecciones de piel y tejidos blandos
(incluido el pie diabético) (9, 10). Presenta a su vez un perfil farmacocinético/farmacodinamico favorable que se
refleja en un menor potencial de desarrollo de mutantes y de aparicion de resistencias.

Distintos ensayos clinicos avalan la eficacia de moxifloxacino en el tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio
0 de la enfermedad pélvica inflamatoria. En cuanto al tratamiento de infecciones de piel y tejidos blandos, tres
ensayos clinicos aleatorizados en pacientes con infecciones complicadas han evaluado la eficacia de la terapia
secuencial con moxifloxacino iv/po frente a piperacilina tazobactam iv seguida de amoxicilina clavulanico oral (2
estudios) o la de amoxicilina clavulanico iv/po. En el andlisis conjunto de estos datos se obtiene que el éxito clinico se
obtuvo en el 89% de los pacientes tratados con moxifloxacino frente al 90% de los tratados con los betalactamicos.
El éxito bacteriologico fue del 90% con moxifloxacino frente a 87% en el grupo de betalactamicos (11, 12, 13). La
tasa de curacién en el subgrupo de pacientes con infeccion del pie diabético oscil6 entre el 51% y el 76% en los tres
estudios, sin diferencias respecto el comparador.

Los datos de seguridad provenientes de ensayos clinicos con moxifloxacino en mas de 6.000 enfermos muestran que
es un farmaco bien tolerado, con una incidenciay tipo de efectos adversos similares a los de los grupos comparadores.
Los efectos adversos mas frecuentes descritos con el uso de moxifloxacino son cefalea, prolongacion del QT (en
pacientes con algun factor de predisposicion, como la hipopotasemia), trastornos gastrointestinales, aumento de la
transaminasas y reacciones en el lugar de perfusién. Se han descrito efectos adversos muy raros (<1/10.000) pero
potencialmente mortales como la hepatitis fulminante. Esto motivé que en 2008 EMEA recomendara la prescripcion
de moxifloxacino para las indicaciones aprobadas cuando no puedan usarse otros antibioticos considerados de
primera linea o cuando éstos hayan fallado.
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(@ Pie Diabético Digital

Bibliografia:

1. Wise R. Areview of the clinical pharmacology of moxifloxacin, a new 8 methoxyquinolone and its potential relation to
therapeutic efficacy. Clin Drug Invest 1999, 17:365-387.

2. Resumen de caracteristicas de producto. Ficha técnica Actira © 400 mg comprimidos. Ultima revisién: enero 2010.

3. Soman A, Honeybourne D, Andrews J et al. Concentrations of moxifloxacin in serum and pulmonary compartments
following a single 400 mg oral dose in patients undergoing fibre-optic bronchoscopy.
J Antimicrob Chemother 1999; 44: 835-838.

4. Muller M, Stass H, Brunner M et al. Penetration of moxifloxacin into peripheral compartments in humans.
Antimicrob Agents Chemother 1999; 43: 2345-2349.

5. Majcher-Pesynska, Karrasch K, Sass M et al. Tissue penetration and pharmacokinetics of moxifloxacin in diabetic
foot infections: an interim analysis. European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ECCMID).
Nice 1998; (abstract P1516) .

6. Stass H. Pharmacokinetics and elimination of moxifloxacin after oral and intravenous administration in man. J
Antimicrob Chemother 1999; 43 (suppl B):83-90.

7. Stass H, Halabi A, Delesen N. No adjustment is needed for patients with renal impairment receiving oral moxifloxacin.
38th Interscience Conference on Antimicrobial Agents and Chemotherapy (ICAAC), San Diego 1998; Poster A14.

8. Stass H, Kubitza D, von Bergman K; et al. No dose adjustment is needed for patients with hepatic impairment
receiving oral moxifloxacin. Presented at 9th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases
(ECCMID), Berlin 1999: PO771.

9. Edmiston CE, Krepel CJ, Seabrook GR et al. In vitro activities of moxifloxacino against 900 aerobic and anaerobic
surgical isolates form patients with intra-abdominal and diabetic foot infections. Antimicrob Agents Chemother 2004;:
48;1012-1016.

10. Goldstein EJC, Citron D, Hudspeth M et al. In vitro activity of Bay 12-8039, a new 8-methoxyquinolone, compared to
the activities of 11 other oral antimicrobial agents against 390 aerobic and anaerobic bacteria isolated from human and
animal bite wound skin and soft tissue infections in humans. Antimicrob Agents Chemother 1997; 41: 1552-1557.

11. Giordano P, Song J, Pertel P et al. Sequential intravenous piperacillin tazobactam followed by oral amoxicillin
clavulanate for the treatment of complicated skin and skin structure infection. Int J Antimicrob Agents 2005; 26:357-
365.

12. Gyssens IC, Dryden M, Kujath P et al. Efficacy of iv/oral moxifloxacino in the treatment of complicated skin and skin-
structure infections: results of RELIEF study. 19th European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases
(ECCMID). Helsinky, 2009; P1785.

13. Vick-Fragos R, Hernandez-OlivaG, Cruz-Alcazar J et al. Efficacy and safety of sequential intravenous/oral

moxifloxacin vs intravenous/oral amoxicillin clavulanate for complicated skin and skin structure infections. Infection
2009; 37:407-417.

4 1 revistapiediabetico.com



. lﬁh-“--l "y ":-. )
—

Sin Complicaciones

?“ v 29

e

.
A

£l
' »
4
’(
1=

ACCU-CHEK®

ACCU-CHEK * Aviva

Gana Seguridad. Gana Tiempo.

* Resultados en stlo 5 segundos

* Nuova Tecnologla: Maxima Fabdidad

* Absorcsin Ultra ripeda. Minsma goto: 0.8 pl

* Bandas aterales de goma: Daeho ergondmico

Para obtener mas informacion
Accy-Chek Responde 300210341 ¢ vishenos en www.acou-choloes

D= venta en farmocias



Jordi Asuncion - Paula Andrea Valcarcel - Daniel Poggio
Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Clinic. Universidad de Barcelona.

Resumen

La neuroartropatia de Charcot es reconocida como una enfermedad destructiva, progresiva y no infecciosa, de origen
multifactorial, en pacientes con diabetes mellitus como su més frecuente causa etiolégica. La American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) la considera como una de las principales entidades a la que se puede enfrentar
un médico general, pero fundamentalmente los especialistas en cirugia de pie y tobillo. La verdadera incidencia de
la neuroartropatia de Charcot es desconocida, muy probablemente por errores o retrasos en el diagnostico inicial;
sin embargo se cree que, ante el aumento de la diabetes mellitus como una de las enfermedades metabdlicas mas
importantes, la tasa de presentacion de la neuroartropatia de Charcot lo hara de forma simultanea. Recientes estudios
en esta patologia hacen especial énfasis en la prevencion, basada en un manejo multidisciplinario, oportuno y eficaz,
con el fin de reducir potencialmente la morbilidad relacionada con infecciones, la necesidad de una larga estancia
hospitalaria y las consecuentes amputaciones. Por esta razon, en esta primera parte realizaremos una revision general
de su definicion, etiopatogenia, clasificacion y métodos diagnosticos para centrarnos en una segunda parte en el
tratamiento de la misma.

Palabras clave: Charcot, Deformidad, Diabetes Mellitus, Neuropatia.
Introduccioén

La diabetes mellitus es una de las enfermedades metabdlicas mas importantes, afecta del 2 al 5% de la poblacién
europea, 5 a 10% de la poblacion en Estados Unidos y 20% en el resto del mundo. Entre sus complicaciones mas
comunes, complejas y de alto coste, figuran la ulceracion (2-19%) y/o la infeccion del pie en alrededor del 15% de los
pacientes diabéticos, entre los cuales del 7 al 20% requeriran la amputacion como tratamiento definitivo (1, 2, 3).

La neuroartropatia de Charcot es una enfermedad progresiva, no infecciosa y destructiva que compromete huesos y
articulaciones en pacientes con una neuropatia periférica, presente hasta en el 30% de los pacientes diabéticos, y que
puede ser activada por un estimulo neurotraumatico que, actuando de forma aislada o acumulativa, dé como resultado
unas deformidades severas debidas a fracturas, laxitud ligamentosa, luxaciones, destruccion articular y reparacion
hipertrofica (4, 5, 6, 7, 8).

Después de revisar una serie de pacientes con sifilis terciaria, Jean-Martin Charcot en 1968 realizd una descripcion
detallada de esta entidad como una artritis hipertrofica destructiva. Posteriormente, fueron descritas otras causas de
artropatia neuropatica, entre ellas la diabetes mellitus, la poliomielitis, la siringomielia, el alcoholismo, la lepra, la tabes
dorsalis, la artritis reumatoide, la esclerosis multiple y el trauma (4, 5, 6).

Los datos disponibles en la literatura para determinar la incidencia de esta patologia son inexactos ya que es posible
subestimar la verdadera tasa de presentacion, debido a que los pacientes son diagnosticados de forma tardia o
errbneamente como artropatias gotosas o sépticas, vasculitis u otros trastornos vasculares periféricos hasta en un 25%
de los casos (7). Sin embargo, la incidencia anual en pacientes con diabetes mellitus esta estimada entre 0,1 a 0,4%,
con cambios radiol6gicos hasta en el 1,4%, los cuales se encuentran principalmente en el mediopié (4, 5, 6, 7).

6 I revistapiediabetico.com
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Etiopatogenia

No existe una teoria que unifique todos los procesos patologicos de la artropatia de Charcot, ya que esta depende de
multiples mecanismos en pacientes con un denominador comun: la neuropatia periférica. Su etiologia es probablemente
el resultado de una combinacion de la teoria neurovascular y neurotraumatica, ocasionando como resultado una
destruccion ésea que se produce en el momento del apoyo y la deambulacion.

La teoria neurotraumatica propone que la neuroartropatia de Charcot es un sindrome por sobreuso, en el cual las
articulaciones son sometidas a microtraumatismos repetitivos o0 a un suceso traumatico Unico que genera los cambios
tipicos de la artropatia de Charcot. Esta condicidn, asociada a una alteracion de la sensibilidad, hace que el individuo
no inicie un mecanismo protector (modificacidon de la descarga, modificacion del calzado, busqueda de atencion
médica, entre otros). Sin embargo, el modelo experimental en animales con denervacion de las extremidades que eran
sometidos a traumatismos repetitivos demostraba cambios en articulaciones que no soportaban peso, lo que pone en
duda esta teoria como la causa principal (4, 5).

La teoria neurovascular sugiere que la disfuncién del sistema autonémico genera un aumento de flujo sanguineo a
través de las derivaciones arteriovenosas, lo que ocasiona un aumento de la resorcion ésea. Se ha encontrado que, en
la fase aguda de la neuroartropatia de Charcot, las células de recambio 6seo estan elevadas, mientras las encargadas
de formacion 6sea no varian, lo que indica una mayor actividad osteoclastica. Estudios de densitometria 6sea confirman
la presencia de osteopenia en estos pacientes, lo que indica un mayor riesgo de fractura patologica (4, 5).

Teorias descritas mas recientemente involucran citoquinas inflamatorias, como el factor de necrosis tumoral a y la IL-1
en su patogénesis; a nivel molecular estos factores inducen un aumento de la expresion del factor-kB que a su vez
estimula la formacion de osteoclastos y, por lo tanto, su actividad (4, 9, 10).

Presentacion clinica y clasificacion

En pacientes con diabetes tipo 1, la neuroartropatia de Charcot se presenta con mayor frecuencia en la quinta década
de la vida, mientras en la diabetes tipo 2 generalmente se presenta en la sexta. En revisiones de pacientes con
enfermedad bilateral, en promedio, el tiempo de aparicion de alguna lesion en el segundo pie es de dos afos; la
presentacion de forma simultanea es infrecuente y solo ocurre en el 0,8% de los pacientes (4).

Eldiagnostico inicial suele ser clinico, pero unfallo en el reconocimiento de la neuropatia puede tener efectos desastrosos.
En su fase aguda, la neuroartropatia de Charcot se manifiesta con aumento de la temperatura local (hasta 3,3 °C con
respecto a la extremidad no afectada), edema unilateral, eritema y delimitacion de los pulsos distales (sensibilidad del
71% para enfermedad vascular periférica); habitualmente la piel esta intacta. Una historia cuidadosa puede revelar
un suceso traumatico no reconocido. De forma equivocada se consideraba que esta era una condicion indolora, pero
Brodsky encontrd que el dolor estaba presente hasta en la mitad de los pacientes (4, 7, 8, 11).

7 I revistapiediabetico.com
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Su diagnostico es complejo ya que la mayoria de pacientes consultan por primera vez por una Ulcera concomitante
(Fig.1), y cuando lo hacen en fase aguda se requiere de una alta sospecha clinica por parte del examinador, ya que
podria se podria realizar un diagnéstico erréneo de artritis u osteomielitis.

Figura 1. Ulceras plantares en varios pies con deformidades ocasionadas por una neuroartropatia de Charcot.

La progresion de la neuroartropatia de Charcot por lo general sigue un patron clinico y radiolégico que fue descrito en
la clasificacion de Eichenholtz, la cual ademas brinda una guia sobre su tratamiento (Tabla 1) (4). En ella se divide la
artropatia en 3 etapas: fragmentacion, coalescencia y reconstructiva. En la practica clinica, la fase inicial se considera
un proceso destructivo y activo, mientras que las etapas de coalescencia y reconstructiva se considera como un
proceso reparador.

Tabla 1. Clasificacién modificada de Eichenholtz: Neuroartropatia de Charcot
Etapa Hallazgos clinicos Hallazgos radiolégicos
0 Pérdida de sensibilidad, edema, eritema, inestabilidad clinica Normal
| Edema, eritema, calor, aumento de laxitud ligamentaria Osteopenia, fragmentacion periarticular, fractura, subluxacion
] Disminucion de calor e inflamacién local Absorcion de las particulas de Debris, fusion temprana y esclerosis
1] Ausencia de inflamacion, pie estable Artrosis, osteofitos, esclerosis subcondral

Tabla 1. Clasificacion modificada de Eichenholtz de la neuroartropatia de Charcot segun los hallazgos clinicos y radiolégicos.

En la etapa 0, también llamada «Charcot in situ» o «pre-etapa 1», no fue incluida en la descripcion original hecha
por Eichenholtz pero muchos autores la han reportado (7, 12, 13). Se caracteriza por un “pie caliente” y se incluyen
hallazgos al examen clinico como edema, eritema y sospecha de infeccién profunda sin cambios radiol6gicos. El
meédico debe mantener un alto indice de sospecha con el objetivo de iniciar un tratamiento temprano para prevenir
deformidades finales, sin embargo esto aun no esté bien definido.
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En la etapa I, o fase de fragmentacion, las radiografias simples revelan cambios compatibles con osteopenia,
fragmentacion periarticular y subluxacion o luxacion articular (Fig.2a). Clinicamente el pie sigue presentando cambios
locales (Fig.2b) y puede poner de manifiesto un aumento en la laxitud ligamentosa.

Figura 2. Estadio | de Eichenholtz en un pie de Charcot:

a- Imagen radiolégica donde se aprecia la fragmentacion 6sea y osteopenia a nivel de la articulacion tarso-metatarsiana.

b- Imagen clinica donde se objetiva el edema, la tumefaccion y la deformidad del pie.

La etapa Il, o fase de coalescencia, representa la fase inicial de curacion; esta caracterizada por la disminucion del
edema y el calor (Fig.3b). Radiol6gicamente se observa resorcidn 6sea, fusion de fragmentos 6seos y esclerosis

temprana (Fig.3a).

Figura 3. Estadio Il de Eichenholtz en un pie de Charcot:

a- Imagen radiolégica observandose la fractura tarso-metatarsiana con luxacion dorsal del antepié, con esclerosis 6sea e inicio
de la consolidacion de los fragmentos 6seos.

b- Imagen clinica con deformidad marcada del pie sin signos flogéticos.
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La etapa lll, o de reconstruccion, esta representada por la ausencia de inflamacion y la progresién hacia un pie mas
estable, aunque a menudo deformado (Fig.4b). Radiol6gicamente se observan osteofitos, esclerosis subcondral y
disminucién del espacio articular (Fig.4a) que indica una deformidad estructurada (4,5, 7).

Figura 4. Estadio Ill de Eichenholtz en un pie de Charcot:
a- Imagen radiolégica con una deformidad del pie estructurada con consolidacion 6sea, sin poder apreciarse las articulaciones del mediopié.
b Imagen clinica del pie deformado sin tumefaccion.

Con el objetivo de guiar el tratamiento, Brodsky identificd un patrén de clasificacion del colapso articular basado en la
localizacion anatémica (Fig.5).

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3A
Tipo 3B
Tipo 4 - Varias ronas
Tipo 5

—my ] I

Figure 5. Clasificacion anatémica de Brodsky del pie de Charcot que depende de la localizaciéon afectada.
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El tipo 1, ocurre en la articulacion tarso-metatarsiana (Fig.6), localizacién mas frecuente, aproximadamente en un 60%
de los casos, y cuyo compromiso a menudo conduce a una deformidad fija de un pie en balancin.

Figura 6. Pie de Charcot tipo 1, con afectacion de la articulacion tarso-metatarsiana.

El tipo 2, afecta la articulacion subtalar y la articulacion de Chopart (Fig.7) ya sea individualmente o en conjunto, y
corresponde al 10% de los casos.

Figura 7. Pie de Charcot tipo 2, con destruccion de la articulacién de Chopart.
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El tipo 3A, indica el compromiso de la articulacion del tobillo (Fig.8) en un 20% de los casos, con deformidades tardias
en varo o valgo, predisponiendo a Ulceras recurrentes y osteomielitis que comprometen los maléolos.

Figura 8. Pie de Charcot tipo 3A, con compromiso de la articulacion tibio-astragalina.

En el tipo 3B, las deformidades se producen tras la fractura de la tuberosidad posterior del calcaneo (Fig.9), generando
una migracion proximal de la tuberosidad o deformidades tardias en la parte mas distal del pie afectado (4, 5,11, 14).

Figura 9. Pie de Charcot tipo 3B, con fractura y desplazamiento de la tuberosidad posterior del calcaneo.
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Posteriormente, este sistema de clasificacion fue modificado por Trepman y cols., quienes incluyeron los tipo 4 y 5; en
el tipo 4 multiples areas son afectadas, de forma simultanea o secuencial; mientras que en el tipo 5 la deformidad solo

involucra el antepié (Fig. 10) (6).

Figura 10. Pie de Charcot tipo 5, donde se la destruccion 6sea se localiza en el antepié, afectando con mucha frecuencia a la primera articulacion

Después de estas clasificaciones se han publicado otros sistemas de clasificacién como el realizado por Schon y cols.,
los cuales se basaron en su experiencia clinica con pacientes con fracturas neuropaticas, describiendo unos patrones
de progresion del colapso a nivel de la articulacion de Lisfranc, la articulacion naviculocuneiforme, la articulacion
perinavicular y la articulacion calcaneocuboidea que a largo plazo generaran una deformidad en balancin y ulceracion
cronica (14).
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Diagnéstico por laboratorio

La presencia o ausencia de signos de infeccion sistémica como fiebre, leucocitosis, elevacion de reactantes de fase
aguda y el aumento de glucosa en sangre o de los requisitos de insulina no son indicadores fiables en el diagnéstico de
la artropatia de Charcot o de una osteomielitis superpuesta, o como diagnostico diferencial (7, 15).

La alteracion de los niveles de reactantes de fase aguda se ha propuesto como indicadora de actividad de la enfermedad
en pacientes con procesos inflamatorios, y podrin ser predictora de los resultados funcionales o de mortalidad. Akinci
y cols. determinaron en un estudio que los niveles de reactantes de fase aguda estaban asociados con el riesgo de
amputacion en las infecciones del pie diabético. Un aumento de estos posterior al tratamiento se asocia con una
mayor tasa de amputacién; dentro de dichos niveles, los de proteina C reactiva constituyen el mayor indicador de un
tratamiento fallido y de riesgo de amputacion en pacientes con pies diabéticos infectados, con una sensibilidad del 41%
y una especificidad del 93% cuando los valores séricos son igual o mayores a 90 mg/dl (15).

Diagnéstico por imagen

Aunque la radiografia simple ha demostrado una sensibilidad del 70 al 95% y una especificidad del 43 al 89% en
la deteccion de osteomielitis, su utilidad es mucho menor en pacientes en etapa 0 de la enfermedad, en quienes su
condicién no ha progresado a fractura o luxacion. Sin embargo, es una herramienta primordial a la hora de identificar las
deformidades asociadas a la neuroartropatia de Charcot; cambios radioldgicos en ausencia de herida o el antecedente
de esta rara vez representan osteomielitis, ya que la infeccién en la mayoria de los casos se produce por inoculacion
directa (7, 8).

No existe una prueba diagnostica definitiva para distinguir la neuroartropatia de Charcot de la osteomielitis, sin embargo
en la gammagrafia 6sea de tres fases con tecnecio Tc-99m, seguido de Indio In-111 con leucocitos marcados ha
mostrado una sensibilidad del 93 al 100% y una especificidad aproximada del 80% (Fig.11) (8, 16, 17). Esta combinacion
permite la deteccion y localizacion de la osteomielitis y permite al cirujano diferenciarla de la infeccion de tejidos blandos
adyacentes; su gran limitacién estriba en ser una técnica muy demandante.

Figura 11. Gammagrafia ésea con Tc y con leucocitos marcados en una artropatia neuropatica de Charcot donde se aprecia una intensa captacion
del marcador en la region del tobillo y en el retropié, no pudiéndose descartar un proceso séptico.
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La resonancia magnética nuclear no es especifica ni conclusiva, sin embargo tiene utilidad para la deteccion de
abscesos y para plantear un diagnéstico diferencial con otras entidades como: la osteopenia regional transitoria y el
sindrome regional complejo (5,16, 18). La RMN puede mostrar cambios en etapas tempranas de la artropatia de Charcot
(Fig.12), como son: disrupcion ligamentosa, deformidad articular concomitante y cambio en la sefial intraarticular y
subcondral; sin embargo, estos cambios pueden verse hasta 4 a 6 semanas después de la presentacion inicial (7, 8).

Figura 12. Resonancia magnética nuclear en un pie con neuroartropatia de Charcot estadio 2. Se aprecia una destruccién de la articulacion
tarso-metatarsiana con luxacion dorsal de la primera cufa y una severa afectacion y tumefaccion de las partes blandas.

La tomografia por emisiéon de positrones (PET) con fluor-18 desoxiglucosa, ha ganado terreno en el diagnéstico de
esta entidad, especialmente cuando se combina con la tomografia computarizada (TC), lo que se ha denominado
PET-TC. Esta asociacién permite una localizacion mas anatémica de la lesion, facil de distinguir porque demuestra
captaciones de baja a mediana intensidad, a diferencia de las osteomielitis que tipicamente son de mas alta intensidad.
Mas recientemente, Heiba y cols., reportaron que el uso de PET-TC con doble is6topo optimizaba la evaluacion del pie
diabético infectado al ser mucho mas seguro, sensible y especifico que otros estudios por imagen aislados, al permitir
la discriminacion entre la infeccion de tejidos blandos y la osteomielitis, ademas de permitir una precisa localizacion
anatomica (19). La PET-TC es muy fiable para diferenciar la neuroartropatia de Charcot de la osteomielitis, sobre todo
en aquellos casos en los que existe una Ulcera (Fig.13) para los cuales se ha reportado una sensibilidad entre el 93,8
y el 100% (7, 19).

Figura 13. Tomografia de emision de positrones combinada con tomografia computarizada (PET-TC) en dos pacientes diferentes, donde se aprecia
la captacion 6sea del trazador y la localizacion anatémica precisa.
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Discusion

Uno de los principales problemas a la hora de valorar un paciente con artropatia de Charcot, es el de realizar un
diagnéstico diferencial con la osteomielitis, ya que clinicamente ambas entidades son parecidas. Las radiografias
suelen ser similares en fases iniciales y otros estudios, como la gammagrafia 6sea, muestran captacién en ambas.

Por todo lo dicho, a la hora de realizar el diagnéstico de una artropatia de Charcot es posible establecer unos
principios:

- Existen factores predictores de ulceracion en el pie diabético, como son las amputaciones previas, el uso de insulina
y la neuropatia periférica.

- La infeccién es mas probable en presencia de una Ulcera, ya que la mayoria de las infecciones en el pie diabético se
inician con una inoculacion directa a través de una solucion de continuidad en la piel.

- Un paciente diabético con una historia de pobre control de glicemia y neuropatia periférica que se presenta con un pie
edematizado y caliente sin Ulcera, normalmente correspondera a un Charcot en su fase temprana.

- En el pie, el diagnoéstico por imagenes es complejo y estas siempre deben ser valoradas en el contexto del cuadro
clinico del paciente.

- La fragmentacion y luxacién articular estan a favor del Charcot, aunque su presencia no descarta la infeccion.

- La RMN muestra fracturas tempranas y edema 6seo extenso en el Charcot y refuerza el diagnéstico en contra de un
proceso infeccioso.

- El patrén de oro para diagnosticar la infeccion es la biopsia 6sea.
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Hoy nos hemos citado con el profesor Alfonso Rodriguez
Baeza, catedratico de Anatomia y Embriologia Humana del
Departament de Ciéncies Morfologiques de la Universitat
Autonoma de Barcelona.

Buenos dias. ;Desde cuando se dedica a la docencia?
Desde que terminé la carrera de medicina, en la Universitat Autbnoma de Barcelona, en el afio 1982.
¢Imparte clases de anatomia en la Facultad de Medicina y a otros profesionales sanitarios?

Si, siempre he estado vinculado docentemente a la Facultad de Medicina, y realizo actividades docentes en licenciatura
(ahora grados), en posgrados y en una serie de actividades de formacion continuada que se establecen mediante
convenios de transferencia formativa con instituciones externas a la universidad.

Y ¢por qué se dedico a la docencia?

La motivacion por la docencia me fue inculcada en los inicios de la carrera por un profesor que nos daba anatomia,
el que ha sido y es mi maestro, el profesor Josep Maria Domeénech i Mateu. Su forma de ensenar y su vocacion
universitaria fueron los pilares para tomar la decision de dedicarme a la carrera universitaria en el area de la anatomia
humana.

¢ Qué importancia merece el pie dentro del conocimiento anatémico? ;Qué rango le da?

Considero que el pie ha sido un poco olvidado. Primero porque en los programas de docencia la extremidad inferior
siempre queda al final y el pie es el ultimo eslabon de la extremidad inferior. Esto determina que los alumnos lleguen
cansados al estudio del pie. Sin embargo, el pie tiene una gran relevancia ya que nos permite la deambulacién y es el
contacto que tenemos con el terreno, con el medio. Por lo tanto lo considero de gran relevancia anatomica, y este hecho
justifica que en muchos sitios se hayan formado unidades hospitalarias de pie.
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¢, Su departamento realiza algin tipo de formacidn préctica especifica de pie?

Si, hacemos varios cursos relacionados con la anatomia quirdrgica del pie, tanto en formacion continuada y masteres,
como en actividades especificas para especialistas. Cabe destacar algunas colaboraciones para el aprendizaje de
técnicas quirargicas, de nuevos materiales disponibles en el mercado, y de reciclaje de la anatomia para especialistas
del pie.

También realizamos una colaboracién con un Master de Cirugia de Minima Incisién, y también hemos organizado
algunas actividades relacionadas con el pie diabético y el pie de Charcot.

Usted ha impulsado diferentes cursos sobre aspectos biomecanicos del pie, en los cuales profesionales de diferentes
especialidades aportan su conocimiento biomecanico aplicado a la clinica. ;Qué balance hace de esta experiencia en
sus alumnos de pregrado?

Llevo unos afios ofreciendo una asignatura optativa de Biomecanica Aplicada al Aparato Locomotor, la cual ha tenido un
gran éxito y cada afio hay mas alumnos interesados. Cuento para ella con la colaboracién de diferentes y reconocidos
especialistas, y el pie siempre tiene su lugar, con dos o tres charlas. Este afio he contado con una charla sobre pie
diabético, impartida por Jordi Viadé, y una charla sobre metatarsalgias impartida por Rosa Busquets. Como puede
comprobar, son temas de gran relevancia clinica, impartidas por especialistas reconocidos en la materia. Considero
muy importante que mis alumnos de segundo curso, que han superado la asignatura de anatomia del aparato locomotor,
tengan la oportunidad de conocer de primera mano el trabajo asistencial y la importancia de la anatomia en su buen
hacer.

Sabemos que usted esta realizando estudios sobre los angiosomas y esto es muy importante para el tratamiento
quirtrgico en especial de los pacientes diabéticos. ¢EI conocimiento en profundidad de los angiosomas va a aportar
novedades a la préctica quirargica?

El concepto de «angiosoma» fue propuesto por Taylor y posteriormente ampliado, en su mapa corporal, con el concepto
de neurosomas. Es un trabajo novedoso, que se ha desarrollado durante afios en base a la anatomia de territorios
vascularesy lo considero novedoso y de trascendencia clinica, como ha sido el concepto embriolégico de las metdmeras
y de las zonas de dolor referido. El conocimiento de los angiosomas tiene aplicacion directa en las vias de abordaje v,
cémo no, en la cirugia reconstructiva, actualmente mas popular por las nuevas tecnologias de la comunicacién y los
informativos, como ha sucedido con los transplantes de cara.

¢Y en el campo de la diabetes, y del pie diabético en concreto?

Yo creo que si. Desde hace unos afnos estamos estudiando este tema con Jordi Viadé, para aplicarlo a las lesiones
vasculares que afectan a la piel en pacientes con pie diabético. Espero que en breve podamos aportar los resultados
de nuestro estudio.

Desde la éptica universitaria, ¢son suficientes las ensefianzas que reciben, en relacion con el pie, los alumnos de pre-
grado de todas las ensefianzas que usted realiza?

Como le he dicho antes, es la regién anatomica que queda al final del programa. Sin embargo, en nuestra facultad,
y debido a la generosidad de mucha gente de donar el cuerpo a la ciencia, tenemos una disponibilidad de material
cadavérico importante. Esto permite que muchos alumnos puedan hacer diseccién de pie como actividad voluntaria en
su formacion, y que tengamos unas practicas en las que los alumnos pueden estudiar el pie en su tridemensionalidad
con todos sus componentes estructurales (huesos, articulaciones, muasculos, fascias, etc.). Considero que nuestras
practicas de diseccion son muy satisfactorias en el proceso de aprendizaje de los estudiantes, y salen con una buena
idea de la organizacion anatomica del pie.
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¢ Qué proyectos de futuro tiene su departamento relacionados con el estudio anatémico del pie?

En mi departamento estamos siempre dispuestos a colaborar con profesionales que tengan entusiasmo e iniciativa
en el campo de la anatomia aplicada. Nuestra prioridad son los alumnos de grado y posgrado de la universidad,
pero estamos abiertos a cursos de formacién y a trabajos de investigacion, en la medida de nuestras posibilidades.
Tenemos actualmente una fuerte carga docente, con nuevos grados, y debemos adaptar el modelo educativo a estos
requerimientos sin olvidar la proyeccion que debe tener la Universidad hacia las demandas de la sociedad.

Para acabar, ¢ quiere aportar alguna cosa mas?

Considero que en Barcelona, si hablamos de pie, debemos tener un recuerdo especial del doctor don Antonio Viladot
Pericé, fundador de la Sociedad Espafiola de Medicina y Cirugia del Pie, algo bastante novedoso y de gran importancia
para el reconocimiento de esta parte de nuestra anatomia. Quiero destacar que don Antonio acudia frecuentemente
a nuestro departamento de anatomia, y de hecho, mi primer trabajo publicado internacionalmente fue con él, en un
estudio de anatomia y de embriologia del seno y del canal del tarso.

También quiero felicitar la iniciativa del editor de la revista Piediabético, la cual se consolida como un medio de
comunicacion cientifico de los temas relacionados con esta patologia.

Profesor, quisiera que nos hiciese un breve resumen de su curriculum.

De mi curriculum puedo destacar que me licencié en Medicina y Cirugia por la Universitat Autdnoma de Barcelona, con
la calificacién de excelente. Posteriormente, ya dedicado a la universidad, hice mi tesis doctoral sobre la vascularizacién
arterial de la médula espinal humana, la cual obtuvo el la calificacion de excelente cum laude y el premio extraordinario
de doctorado de la Facultat de Medicina.

Tengo el honor de ser miembro correspondiente de la Sociedad Chilena de Anatomia, miembro numerario de la Sociedad
Espafiola de Anatomia, de la Sociedad Francesa de Anatomia y de la Sociedad Panamericana de Anatomia. También
he tenido el honor de ser propuesto y aceptado como miembro correspondiente de la Reial Académia de Medicina de
Catalunya. Obtuve la catedra, por oposicion, en el afio 2007 y desde mi licenciatura estoy vinculado al Departament
de Ciencies Morfologiques de la Universitat Autonoma de Barcelona, Universidad en la que me formé y a la que he
dedicado toda mi vida.

Respecto a mi labor cientifica, el tema fundamental de mis investigaciones ha sido la vascularizacion arterial del
sistema nervioso central humano, habiendo obtenido una serie de reconocimientos en este campo. Recientemente, he
tenido el honor de colaborar en un libro dedicado a la memoria de don Santiago Ramén y Cajal (Paisajes Neuronales),
dirigido por el doctor Javier De Felipe, del Instituto Cajal del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, y en
una obra editada por el profesor Carl Schoonover, de la Columbia University, titulado Portraits of the Mind, de reciente
publicacion.

Mis aportaciones cientificas son 12 capitulos en libros, co-autor de 2 libros, mas de de 50 articulos en revistas nacionales
e internacionales, 18 proyectos de investigacion subvencionados, mas de 50 comunicaciones y 30 ponencias en
congresos nacionales e internacionales. He impartido unos 50 cursos y seminarios, y soy responsable de una serie de
convenios institucionales, de transferencia formativa, que realiza la UAB con diversas entidades externas.

Muchas gracias.
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Jordi Viadé Julia * - Matteo Fabbi ** - Anabel Palma Bravo* - Josep Royo Serrando ***
*Unidad Pie Diabético. Hospital Universitario Mitua de Terrassa. (Barcelona)
**Endocrinélogo Servicio endocrinologia y nutricion.

*** Jefe servicio cirugia vascular y endovascular.

Hospital Universitario Mutua de Terrassa. (Barcelona)

I Paciente de 47 afos que ingresa procedente de consulta externa por infeccion en cabeza del cuarto metatarsiano del
pie derecho tras presentar necrosis distal del cuarto dedo que debié ser amputado parcialmente.
Antecedentes patoldgicos

- No alergias medicamentosas.

- Fumador de 10 cigarrillos dia.

- Enolismo importante. Ingreso por delirium tremens en noviembre de 2003. Actualmente, enolismo moderado.
- Diabetes mellitus conocida desde hace unos tres afos. Sigue tratamiento con insulina Levemir 20-0-22.

- Diamicrén 0-1-0, metformina Y2-1-%. AAS 100 1/d.

- Retinopatia diabética.

- Polineuropatia diabética.

- En los ultimos tres afios ha presentado ulceraciones en ambos pies

(base falange proximal 1er dedo pie izquierdo, 1er dedo pie derecho).

- Hepatopatia crénica de origen endlico.

- Hipertension portal con varices esofagicas en tratamiento con Sumial 40 mg 1-0-1.

- HTA en tratamiento con enalapril 10 mg/d.

- Dislipemia en tratamiento con Secalip.

- Neumonia con derrame pleural paraneumonico izquierdo que requirié drenaje.

- Pirosis ocasional. Tratamiento habitual con omeprazol.
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Exploracién al ingreso

P. 80 kg. T. 172 cm. TA 130/60. Temperatura axilar 38’9°. No tiroides palpable. Cor. Regular 100 x min, sin soplos. AR:
anodina. Abdomen tenso, dificil de palpar, no doloroso. PPL negativa. Pulsos periféricos bien palpables. Callosidad en

base del primer dedo del pie izquierdo. Amputacion del cuarto dedo del pie derecho con absceso dorsoplantar.

Exploraciones complementarias

Analitica: glucemia 229,4, HbA1c 9,7, urea 29,4, creatinina 1,0, Na 132,2, K 4,36, proteinas totales 6,1, albumina 3,1,
GPT 22,2, GOT 22,2, GGT 1653,-, col. 127,2, HDLc 15,5, triglicéridos 165,4. PCR 17,8. Orina: albimina/creatinina 3,13.
Glucosuria y cetonuria negativas.

ECG: ritmo sinusal. Sin alteraciones destacables.

RX pie derecho: amputacién quirurgica interfalangica distal del primer dedo . Ostedlisis de primera, segunda y parte de
la tercera falange del segundo dedo. Amputacion quirdrgica de falanges del cuarto dedo, quedando un remanente 6seo

de la base de la primera falange. Probable osteopenia/ostedlisis de la cabeza del cuarto metatarsiano (foto 1).
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Evolucion

Hace tres semanas acudi6 al departamento de pie diabético por ulcera infectada y osteitis en segunda falange del cuarto
dedo del pie derecho. Se procedi6 al desbridamiento y toma de muestras para cultivo y recibi6 tratamiento antibiético
empirico. A las 48 horas del desbridamiento present6 mala evolucién con necrosis de la porcidon distal del dedo por
lo que se procedio a la amputacion del dedo. En el cultivo de sobre la zona de amputacién, se aislaron abundantes
colonias de Staphylococcus epidermidis. A las 24 horas se aprecié empeoramiento de su estado general con febricula
y celulitis dorsal de la base del dedo por lo que se decidi6 su ingreso para tratamiento antibiotico endovenoso con
ertapenem 1 g /24 h.

Durante el segundo dia de ingreso se aprecié un empeoramiento con abscesificacacion del dorso del pie derecho.

por lo que se realizdé desbridamiento amplio del mismo (fotos 2 y 3) y drenaje tipo penrouse.

Alas 72 horas tras el ingreso, remiti6 la fiebre

Se realizaron lavados diarios con Solucion de polihexanida y undecilenamidopropil betaina (Prontosan®) y aplicaciéon
de Sorbact® .

Durante los primeros dias de ingreso se incrementaron las dosis de insulina retardada y se afiadieron suplementos de
insulina rapida consiguiéndose un buen control de las glucemias.
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Después de completar el tratamiento antibiético con ertapenem durante 14 dias se cambi6 por levofloxacino (segin
cultivo) 500 mg/24 horas durante 3 semanas (fotos 4 y 5).

Dada la buena evolucion de la Ulcera , se decide realizar un plastic cast (foto 6) para deambular y ser alta hospitalaria
(14 dias).
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Se realizaron curas ambulatorias dos veces por semana, hasta conseguir la total cicatrizacion (fotos 7, 8 y 9).
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Fue alta definitiva al cabo de cinco semanas (foto 10).

La evolucién posterior ha sido correcta.
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D.P Anabel Palma Bravo
Unidad Pie Diabético. Hospital Universitari Mutua de Terrassa

Introduccion

El término «pie diabético» segun el Consenso Internacional sobre Pie Diabético (1) se define como una infeccioén,
ulceracién o destruccidn de los tejidos profundos relacionados con alteraciones neurologicas y distintos grados de
enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores que afecta a pacientes con diabetes mellitus.

Los problemas del pie diabético son algunas de las complicaciones mas graves y costosas de la diabetes. La
creciente prevalencia de diabetes en todo el mundo ha traido consigo un aumento en el nUmero de amputaciones de
miembros inferiores como consecuencia de la enfermedad. Informes epidemioldgicos indican que se realizan mas
de un millbn de amputaciones en personas con diabetes cada afo. Esto equivale a una pérdida de una extremidad
inferior por culpa de la diabetes cada 30 segundos.(2) Es importante darse cuenta de que la mayoria de las Ulceras
del pie se pueden prevenir. Hasta un 85% de todas las amputaciones van precedidas de una Ulcera del pie,(3) y esta
claro que hay mucho por hacer para asegurar que las personas con diabetes reciben el tratamiento adecuado para
dichas ulceraciones.

Las guias clinicas de manejo y tratamiento de las Ulceras en el pie diabético consideran clave para garantizar los
resultados cuatro aspectos:

1. Aporte vascular adecuado
2. Control de la infeccidn (4)
3. Aplicacion de descarga (5)
4. Control de la glucemia
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Concepto y definicion de descarga (Offloading)

Segun la Real Academia Espanola definimos el término de «descarga» como «Accion y efecto de quitar o aliviar el
peso sostenido por una estructura». En el tratamiento y prevencién de las Ulceras de pie diabético es fundamental
la disminucion de la presion (fuerza vertical y de cizallamiento) en la zona afectada. (6)

Los métodos més utilizados para la descarga del pie diabético son:

* Reposo en cama

« Silla de ruedas

* Yesos de descarga total TCC (Total Contact Casts)

+ Plastic Cast

» Fieltros adhesivos

+ Calzado de descarga

* Botinas extraibles RCWs (Removable Cast Walkers) (7)
« Cirugia (Surgical Offloading Tecniques)

Concepto y definicion de ulcera neuroisquémica

La Ulcera nuroisquémica se define como la lesion o destruccion de tejidos que se produce en el pie diabético con
presencia de signos de polineuropatia, pulsos palpables débiles y/o un indice tobillo-brazo (ITB) = 0,7 y/o <0,9. (8)

Utilidad de la descarga con fieltros adhesivos

Indicada.
En las Ulceras de grado I, Il y 1l segun ROVI (9) y Texas (10) de componente neuroisquémico, debido a su
localizacién (zonas de presion). Muy recomendable para descarga de las cabezas de los metatarsianos

No indicada.
En las ulceras de componente isquémico (ITB < 0,7 y pulsos ausentes) que normalmente suelen estar
situadas en zonas con poca o nula presion. En Ulceras infectadas profundas agudas, gangrena.

Ventajas.
La aplicacion de descarga con fieltros adhesivos, en comparacion con otros sistemas es un método barato,
no limita la movilidad y es de facil combinacion con calzado terapéutico y Plastic Cast.

Inconvenientes.

Ocasionalmente, el adhesivo del material puede provocar la aparicion de irritaciones. Este tipo de descargas
constituye un buen método para reducir la presion, pero actualmente no existen estudios basados en la
evidencia que avalen sus resultados.

Descripcién del procedimiento basico
Aplicacion de un fieltro de entre 6 y 8 mm de grosor cortado siguiendo la forma de la superficie plantar, dejando una
abertura que englobe a la Ulcera o zona susceptible de ulceracion. El material se aplica directamente a toda la longitud

de la cara plantar del pie. Esta técnica es facil de aplicar y por lo general no causa lesiones secundarias, facilita el
cumplimiento del paciente y es rentable.
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Zimny et al. (11) obtuvieron una reduccién aproximada de 10 dias en la curacién de Ulceras neuropéticas no infectadas
en comparacion con el uso de calzado de descarga de antepié.

Birke et al. (12) sefialan que el 93% de las Ulceras tratadas con fieltros cicatrizaron en 12 semanas, en comparacion
con el 92% que cicatrizaron con otros métodos TCC.

La descarga debe ser lo suficientemente amplia para cubrir toda la superficie plantar; nosotros recomendamos fijarla
posteriormente para minimizar el aumento de presiones que se produce en la periferia («efecto borde») (13).

Con este sistema nos centramos en la disminucion de presion vertical en la zona ulcerada.
Para mantener las propiedades y eficacia de la descarga, se recomienda el cambio del material cada 48 h (14).

Una adaptacién de este procedimiento seria la aplicacidon de descargas con criterio biomecanico. Viadé et al (15)
describen el procedimiento mediante la aplicacion de fieltros de grosores minimos de 0,8 a 1 cm .Previamente se
recomienda tener claro el efecto biomecanico que se pretende, recortando el fieltro adhesivo segun el contorno de
la Ulcera y dejando una abertura (anterior o lateral), para evitar el edema de ventana. Es decir, nos centrariamos
no solo en la descarga de la presidn vertical, sino también en la normalizacién de las presiones en fase dinamica,
pudiendo también disminuir las fuerzas rotacionales y de cizallamiento sobre la lesién .Para la correcta aplicacion de
este procedimiento serian necesarios unos conocimientos minimos sobre funcionalidad biomecénica del pie.
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Aplicacion de una descarga basica segun la localizacion de la ulcera

La mayor localizacion de Ulceras se encuentra en los dedos y las cabezas de los metatarsianos(76%) (16);

por tanto procedemos a describir la aplicacion de descargas empezando por las zonas mas frecuentes, cabezas de los
metatarsianoss y dedos.

A: Toes

B: Sub metatarsal

C: External lateral foot area

D: Plantar surface of the tarsus
E: Heel

F: Dorsal foot (excluding toes)

CASO 1. Ulcera localizada en cabeza del 1° metatarsiano.

Aplicacion de descarga basica ulcera cabeza 1° M
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CASO 2. Ulcera localizada en cabeza del 5° metatarsiano.

Aplicacion de descarga basica ulcera en 5°M

CASO 3. Ulcera localizada en cabeza del 4° y/o 3° y/o 2°metarsianos

Aplicacion de descarga basica Ulcera en las cabezas de los metatarsianos centrales
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CASO 4. Ulcera localizada en base interfalangica (ITF) del 1° dedo.

Aplicacion de descarga basica ulcera ITF 1°dedo.

CASO 5. Ulcera localizada en pulpejos de 2° y/o 3° y/o 4° metatarsianos.

Aplicacion de descarga basica en ulcera de los pulpejos de los dedos
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CASO 6. Ulcera localizada en el talon.

¥

Aplicaciéon de descarga basica en ulcera del talon.

CASO 7. Ulcera localizada en mediopié. Pie de Charcot.

®

—/

Aplicaciéon de descarga basica en ulcera en la cara plantar del tarso.
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Drenaje abceso metatarsal.
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MA, USA (S Panasyuk PhD, J Freeman MD).

Cambios tempranos en la microcirculacion de la piel y en el metabolismo de los musculos
en el pie diabético

Introducciéon

Los cambios en los vasos grandes y en la microcirculacion del pie diabético son importantes en el desarrollo de las
Ulceras nuevas y en el subsiguiente fallo de curacién de las Ulceras ya existentes. Investigamos si fueron factores en
el pie diabético el suministro de oxigeno y el metabolismo de los musculos de la extremidad inferior.

Métodos

Estudiamos 108 pacientes (21 controles sin diabetes, 36 pacientes con diabetes pero sin neuropatia y 51 pacientes
con diabetes y neuropatia). Utilizamos la imagen hiperespectral médica para investigar la saturacién de hemoglobina
(SHSIO2; % de oxihemoglobina en la hemoglobina total [la suma de oxihemoglobina y de desoxihemoglobina]) en
el antebrazo y en el pie; también utilizamos la 31P-RM para estudiar el metabolismo celular de los musculos del pie,
mesurando las concentraciones de fosfato inorganico y fosfocreatina y calculando la relacion de fosfato inorganico
a fosfocreatina (Fi/FCr).

Resultados

La SHSIO2 del antebrazo en reposo fue diferente en los tres grupos: los controles tenian el valor mas alto (promedio
42 [DE 17]), seguido por los grupos diabéticos sin neuropatia (32 [8]) y con neuropatia (28 [8]) (p_0-0001). En el pie
en reposo, la SHSIO2 fue mas alta en los controles (38 [22]) y en el grupo de los pacientes sin neuropatia (37 [12])
en comparacion con el grupo de pacientes con neuropatia.

(30 [12]; p=0-027). Larelacion Fi/FCr fue mas alta en los pacientes con neuropatia (0-58 [0-:26]) y en los sin neuropatia
(0-41 [0-10]) en comparacién con los controles (0-20 [0-06]; p_0-0001).

Interpretacion
Nuestros resultados indican que la SHSIO2 es reducida en la piel de los pacientes con diabetes y que el déficit es
acentuado cuando hay neuropatia en el pie diabético. Ademas, las reservas de energia en los musculos de los pies

estan reducidas en la presencia de diabetes, lo cual sugiere que la microcirculacion podria ser una causa importante
de esta diferencia.

42 | revistapiediabetico.com



(@ Pie Diabético Digital

71st Scientific Sessions (2011). American Diabetes Association ADA
24-28 June San Diego Convention Center - San Diego, CALIFORNIA (usa)
Info: http://www.diabetes.org

Email: abstracts@diabetes.org

Il Congreso de la Sociedad Interamericana de Diabetes
27-29 Julio 2011 Caracas. Venezuela

Info: http://www.sidiabetes.com/congreso.html

E-Mail: sidiabetes2011 @gmail.com

WUWHS 2012 September 2-6
4th Congress of the World Union of Wound Healing Societies.Yokohama JAPAN
wuwhs@convention.jp

47th EASD Annual Meeting. European Association Study Group
12 - 16 September 2011.Lisboa. PORTUGAL

Info: http://www.easd.org/

E-mail: registration (at)easd.org

Diabetic Limb Salvaje
Georgetown University Hospital 22-24 september 2011-05-08 JW MARRIOTT WASHINGTON, DC
www.DLSconfernce.com

8th Annual High Risk Diabetic Foot Conference -Desert Foot 2011
16 - 18 November 2011.Arizona, Phoenix AZ. USA

Info: http://www.desertfoot.org

E-mail: registration (at)easd.org

DFSG 2012 Berlin-Potsdam

The Diabetic Foot Study Group (of the EASD)
www.dfsg.org
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