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En junio del 2006, asisti al congreso
Advances in Diabetic Foot Care Going for
“Gold” en Edimburgo., v alli se distribuian
ejemplares gratuitos del Diabetic Foot.
Mientras examinaba su contenido, iba
pensando: “iFor que en nuestro pais no
existe ningun tipo de publicacion
especializada en el pie diabetico? ;No hay
interes por el tema? iNo hay un colectivo
sanitario lo bastante importante como para
llevar a cabo una publicacion de este tipo? Y
asi surgio la idea de realizaruna revista
especifica de pie diabetico.

Al llegar a Espana, puse manos a laobray
gxpuse la idea a colegas. colaboradores v
algunos profesionales interesados en el tema,
v cual no fue mi sorpresa al ver gue ninguno
de ellos intentaba sacarme la ideade la
cabeza, sino gue, todo lo contrario, me
animaban, aportaban ideas y olrecian su
colaboracion.

iFues quién lo iba a decir! Tras casi un ano
de trabajo. el proyecto de revista es ya una
realidad.

Durante este tiempo se han ido incorporando
una serie de profesionales con el objetivo de
formar un equipo de redaccion
mulidisciplinar y ubicado en diferentes
zonas del pais.

La opcion digital v gratuita en lugar de la
version impresa se debe a que mediante este
vehiculo podremos llegar @ un numero
importante de profesionales alos que de otra
manera no hubiera sido imposible legar.

Pie Diabético
Digital

Esta revista cuenta con la linanciacion de
unos patrocinadores. Para llevar a cabo la
promocion de Piediabeticodigital. algunos
numeros seran impresos y distribuidos
personalmente pordichos palrocinadores.
En este primer numero se marcan las
directrices de la revista, asi como las
diferentes secciones de gue constara.

La publicacion sera coatrimestral y contara
con secciones fijas y un espacio reservado
para los lectores en el gue estos podran
exponer sus lrabajos o experiencias.

Esta revista pretende llegar a un abanico
importante de profesionales sanitarios desde
el Médico endocrinologo hasta el auxiliar de
clinica pasando por el medico de familia.
diplomado en enfermeria. podologo, cirujano
vascular, traumatologo, internista. radiologo
microbiologo, fisioterapeuta. vy estudiantes
de Ciencias de la Salud.

Piediabeticodigital . pretende ser una
publicacion cientifica en la que los
profesionales o estudiantes interesados o
implicados en la prevencion, cuidado v
tratamiento del pie diabético, hallen
respuestas a sus dudas y puedan
intercambiar experiencias con otros
profesionales.

Jordi Viadd Jolia
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EL PIE: Una obra maestra de ingenieria.

(Leonardo Da Vinci)

Prof. Alfonso Rodriguez Baeza.

Catedratico de anatomia v embriologia humana. Facultad de medicing. Universitat
sutonoma de Barcelona. Bellaterra {Barcelonal

El pie es una estructura anatomica de
organizacion tridimensional compleja v
altamente especializada. adaptada a la
ki pedestacion. cuyo comportamiento funcional
tiene, aun hoy en dia, una serie de interrogantes.
En @l se conjuntan dos misiones aparentemente
contrapuestas: el soporte [la estatica) v el
movimienta [la dinamica). Leonardo Da Vinci lo
consideraba “unaobra maestrade ingenieria”.

Desde un punto de vista arquitectonico, la
comparacion mas extendida que se hace del
pie escon una boveda, o mas exactamente con
la mitad de una boveda. la cual.
conceptualmente es una estructura dinamica,
gue se construye a partir de 28 [26 + 2
sesamoideos) huesos articulados, con
ligamentos, musculos, tendones y tegumentos.
Kapandji compara la boveda osteoarticular con
un triangulo equilatero, con tres arcos y tres
puntos de apoyo. La boveda no es rigida sino
gue experimenta cambios de curvatura v de
elasticidad para adaptarse a las irregularidades
del terreno, comportandose como un sistema
viscoelastico. También se han propuesto otros
modelos arquitectonicos para estudiar el pie,
como ¢l de Fick, gue lo compara con el arco de
un puente gue recibe el peso por su parte media
v 52 apoya en el suelo por sus extremos; o el
de Paparella, gue lo compara a una helice. lo
cual le permite explicar las deformidades
mayores del pie. Asi, cuando la helice se
desenrosca aparece un pie plano y cuando se
enrosca, aumentando la altura de la boveda,

Aparece un pie cavo.

En el pie humano se conjuga perfectamente el
concepto de gque anatomia v funcion son
indisolubles y por lo tanto no podemos entender
la una sin la otra. La estrecha relacion
establecida entre forma v funcion procede de
la medicina hipocratica [s. VI a.C.) la cual
entendia gque la ph sis [naturaleza)
proporcionaba a las distintas partes del cuerpo
la forma mas conveniente para cumplir su
funcion.

FPara Galeno [s. Il d.C.) la funcion precede ala
forma y. manteniendo un enfoque iatrocentrico,
como dice Pedro Lain Entralgo, aspiro a
describir la figura del cuerpo en la plenitud de
su movimiento vital. Es a partir del s. XVI, v
basandose en la teoria iatromecanica de
Descartes, cuando se establece la concepcion
arguitectonica del cuerpo humano, gue culmina
e2n la obra "De Humani Corporis Fabrica”, de
Andreas Vesalius [1514-1564). con 7 capitulos.
Enella se describen primero las estructuras de
soporte [huesos, articulaciones, musculos).
luego los sistemas de conduccion y conexion
[vasos y nervios) v finalmente los sistemas
impulsores o generadores [visceras), dando
primacia a la forma para entender la funcion.
Posteriormente Gegenbaur(1826-1903) estable
el "canonde la morfologia evolutiva del cuerpo
humano”, definiendo a la especie humana como
un vertebrado que alcanza la bipedestacion. Es
por ello gue inicia su obra con la descripcion
de la vértebra [concepcion raguicentristal.
Asi, el cuerpo humano deja de ser una
esbructura arquitectonica para ser considerado
comounaforma biologica ocasional dentro de




un proceso evolutivo universal. Para el autor,
en la especie humana se han producido tres
hechos evolutivos trascendentales: la
bipedestacian, la encefalizacion [con la
adguisicion del lenguaje v la adaptacionde la
cabeza al canal del parto) v la dependencia
familiar [con la consiguiente transmisidon
cultural). Asi, el actual concepto de anatomia
procede de la recapitulacion que realizaron los
autores alemanes Braus. Benninghotf v Max
Clara, considerando tanto la forma como la
funcion [que da sentido a la forma), asi como
los factores genéticos [explican el porque vy la
razon de la formal, los factores filogenéticos
[explican yjustifican los rasgos adquiridos por
el arganismo), la variakilidad individual vy los
criterios de unidad organica y de concepcion
hiologica global.

Laformacambia vy por lotanto no es un hechao,
sino un proceso. Por ello el maestro de la
anatomia espanola. Francisco Orts Llorca, se
referia a la anatomia como “la ciencia que
estudia las formas cambiantes pero
irreversibles de los seres vivos asi como las
causas que las producen”.

Se haconsiderado que el homo erectus es un
estadio evolutivo bipodal v anatomico de los
cuadrupedos. La pérdida de la capacidad
pransil del hallux ha representado una pieza
clave en la evolucion de la locomocion, siendo
gl pieg humano un organo originariamente
trepador [prensil) que se transforma para
alcanzar la posicion bipeda [Virchow).
Esta transformacion se pone de manifiesto en
el pie ancestral, donde el primer melatarsiano
gs corto, movil vy separado del segundo
metatarsiano; el segundo metatarsiano
sobresale de los otros v el gquinto metatarsiano
es valgo.

Ademas, se puede comprobar que durante una
parte de nuestro desarrollo prenatal. la primera

articulacion tarso-metatarsiana tiene las
caracteristicas de una articulacion del tipo silla
de montar [o encaje reciproco).

Los pies son piezas fundamentales para realizar
nuestros desplazamientos en posicion de
bipedestacion, considerandose que una
persona de vida sedentaria realiza de 4000 a
B000 pasos al dia [1 kilometro equivale a 1100-
1650 pasos), aungue la recomend acion actual,
para mantener un estado de salud aceptable,
@s realizar un minimo de 10000 pasos diarios.
De esta deambulacion de base, sin considerar
otras actividades [correr, sallar, etc). se
desprende que nuestros pies golpearan el suelo
unos cuantos millones de veces alano v porlo
tanto deben disponer de una serie de
caracteristicas que les permitan cumplir
correctamente su funcion, tales como
resistencia, elasticidad vy capacidad de
amortiguacion. Sin embargo. el 80%: de los
adultos presentaran algun problema en sus pies

durante su madurez.

Desde un punto de vista anatomico
[Momenclatura Internacional], el esqueleto del
pie [figura 1) se descompone en una region
tarsiana, olarsolastragalo, calcaneo, navicular,
cuboides y 3 cuneiformes: medial, intermedio
y lateral); en una region metatarsiana, o
metatarso [5 metatarsianos vy 2 sesamoideos),
v en los dedos [formados por 14 falanges).
Desde una perspectiva clinico-patologica, el
pie s& ha dividido en retropieé o pie posterior
[formado por el astragalo v el calcaneo),
mediopie (formado por el navicul ar, el cuboides
y los cuneiformes) y antepié o pie anterior
[formado por los metatarsianos v lasfalanges).
Para algunos autores, las bases de los
metatarsianos, es decir, la linea articular de
Lisfranc, forman parte del mediopie.
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También se ha propuesto una clasificacion de
los huesos del tarso, en posteriores o tibiales
[calcaneo y astragalo) v en anteriores o
metatarsianos [navicular, cuneiformes y
cuboides).

El astragalo [talus) es una pieza clave del pie,
constituyendo la conexion anatomica vy funcional
de la pierna con el pie. Se caracteriza por su
peculiar forma [cabeza, cuello y cuerpo), por no
lener inserciones muscularesy por su situacion
en &l tarso. Recibe tanto las fuerzas del peso
corporal como las que le transmite la pinza
bimaleolar [puede alcanzar los 200 kg), porlo
gue podemos decir que el astragalo trabaja en
compresion. La disposicion de las trabéculas
en el astragalo, las cuales marcan las fuerzas
de compresion, nos permiten constatar gue la
transmision de fuerzas se realiza por dos brazos
de palanca., uno anterior v el otro posterior.
desiguales en longitud, va que la articulacion
del tobillo se localiza por detras de la parte
media del pie. Asi, las trabéculas originadas en
la cortical anterior de la tikia atraviesan el
cuerpo del astragalo y se dirigen hacia la
tuberosidad del calcaneo mientras que las
trabeculas gque se originan en la cortical

Figura 1: Corte sagital de un pie humano, gque
afecta a la parte medial del arco longitudinal.
Se observa la posicion estrategica del
astragalo. parte de las lineas articulares de
Lisfranc v de Chopart, asi como la constitucion
de parles blandas de la boveda plantar
[ligamentos, musculos, tegumentos).

posterior de la tibia atraviesan el cuello v la
cabeza del astragalo, v desde aqui van por el
navicular. la primera cuna v el primer
metatarsiano o por el cuboides v el guinto
metatarsiano.

En la posicion plantigrada, el brazo posterior
[talon]) transmite el 56%: de lafuerza y el brazo
anterior el 44%. mientras gue con un alza en el
talon de unos 2 cm, las fuerzas se reparten
equitativamente. El brazo de palanca anterior
gs mas largo ='2dlo coual justifica que los
musculos que se insertan en el sean menos
robustos gue los del talon="2d v mas aparente
al observador, por lo gque se utiliza como
referencia para detinir la direccion de los
movimientos que realiza el pie.

El proceso de adaptacion del pie humano ha
determinado un mayor volumen v longitud del
tarso y una reduccion de los dedos, existiendo
una relacion equivalente entre la longitud del
metatarso v dedos respecto a la del tarso. A
partir del estudio de la longitud de los
melatarsianos y de los dedos se han propuesto
las denominadas formulas digital v metatarsal.
En la formula digital se consideran tres
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variedades de pie. El pie griego liene la formula
2>123d 3 > 4= 5, y representa, segun los
autores, entre el 14.8 % v el 32,9 % de los pies;
gl pie polinesio o cuadrado tiene la formula 1=
2x3d 323d4 > 5,y representa entre el 4.1y el
20 % de los pies: finalmente, el pie egipciotiene
laformulal= 2= 3 >4 = 5, yvrepresenta entre
gl 63,1 % v el 69 % de los pies. Cabe destacar
gue el profesor Antonio Viladot Perice tuvo
ocasion de estudiar los pies de diferentes
bailarines profesionales, obteniendo un
porcentaje de 51% de pies egipcios, 24% de
pies griegos v 24% de pies cuadrados.
Esta clasificacion es la mas utilizada pero se
han propuesto algunos subtipos. como el pie
halomegalico [tiene la misma formula digital que
gl pie egipcio pero el primer dedo es
considerablemente mas largo que el segunda)
yel pie estandar [variacion del pie griego, donde
gl tercer dedo es mas larmgo que el primero v el
guinto dedo mucho mas pequeno que el cuarto).

Para establecer la formula metatarsal es
necesario un estudio radiologico previo de la
region del antepie. v en ella se consideran
también tres tipos: el index minus [primer
metatarsiano mas corto gue el sequndo), el
index plus minus [primer ¥ segundo
metatarsianos iguales en longitud] v el index
plus [primer metatarsiano mas largo que el
segundo).

Para Viladot cualguiera de los tipos de pie. a
partir de su formula digital v metatarsal, es
completamente normal [aungue ciertas
deformidades se hayan relacionado con el tipo
de pie, como sucede con el hallux valgus en
sujetos con pie egipcio) v pueden combinarse
entre si de diferentes formas. La combinacion

de pie griego con index plus minus es

considerada por el autor como la mas proxima
aun supuesto “pie perfecto”.

La actual nomenclatura anatomica intermacional
recoge la organizacion en arcos de los huesos
del pie, siendo unos longitudinales [Arcus pedis
longitudinalis) y otrostransversales [Arcus pedis
transversus).

El arco longitudinal consta de dos partes: la
lateral [se extiende desde el tubérculo del
calcaneo a traves del cuboides hasta las
cabezas de los metatarsianos 4" v 5°) v la medial
[se extiende desde el tubérculo del calcaneo
sobre el astragalo, el navicular y los tres huesos
cuneiformes hasta las cabezas de los
metatarsianos 17 a 3°). De los dos arcos
longitudinales. el medial se considera mas
relevante desde el punto de vista estatico y
dinamico, va que es mas arqueado, mas alto,
mas movil vy mas elastico que el lateral. Este
ultimo se considera mas adaptado para
transmitir el peso corporal v el impulso motor
deltriceps a traves de su principal articulacion,
la calcaneo-cuboidea. La rigidez del arco lateral
se debe principalmente a la robustez del
ligamento calcaneo-cuboideo plantar.
Segun Fick, cada metatarsiano constituye un
radio longitudinal que determina un angulo
respecto al plano del suelo, v que disminuye
progresivamente del primero al quinto. Ademas,
el primer radio presenta mayor movilidad,
decreciendo esta hacia los radios externos del
pie.

Asi, los 3 radios internos son imprescindibles
para la movilidad v los 2 radios externos para
el apoyo estatico [de aqui los conceptos de pie
astragalino, movil o dinamico, yde pie calcaneo,
estatico). La organizacion anatomica
tridimensional de los arcos longitudinales es
casi completa alos 6 anos de edad.




El arco transversal consta tambien de dos
partes: la proximal [Arcus pedis transversus
proximalis), localizada en el mediopie, incluye
los huesos navicular, cuneiformes y cuboides,
siendo su parte mas elevada la cara inferior del
cuneiforme intermedio. La distal [Arcus pedis
transversus distalis) se localizaen el antepie y
s constituye por los huesos metatarsianos 1°
& i

Para algunos autores solo existe un arco
transversal, denominado anterior, a nivel de la
cabezade los metatarsianos, el cual no es
visible alainspeccion si el pie esta revestido
de sus corres pondientes tegumentos. Su punto
mas elevado corresponde a la cabeza del
segqundo metatarsiano, que queda
aproximadamente a 1cm del suelo. Su
concavidad es poco acentuada y contactacon
el suelo atraves de las partes blandas que
cubren las articulaciones metatarsofalangicas.
Por lo tanto, el cuneiforme intermedio,
prolongado con el segundo metatarsiano,
representan la cuspide de la boveda plantar.

La integridad de estos arcos se debe, en mayor
o menor medida, a diferentes factores tales
como la morfologia de sus elementos oseos v
sus articulaciones, alafuerza gque ejercen los
ligamentos plantares [especialmente el
calcaneonavicular plantar, el plantar largo y al
calcaneocuboideo). ala aponeurosis plantary
d la propia accion muscular.

Se puede decir que la parte superior de la
boveda. formada por huesos y articulaciones,
soporta fuerzas de compresion, mientras que
la parte inferior, formada por ligamentos,
aponeurosis, musculos, tlendones y tegumentos,
resiste fuerzas de traccion.

Clasicamente se acepta el apoyo del pie en tres
puntos, que corresponden a latuberosidad del

calcaneo, ala cabeza del primer metatarsiano,
con sus huesos sesamoidens, v alacabeza del
guinto metatarsiano. Tambien se ha establecido
gue el pulpejo del primer dedo es un punto de
apoyo constante, casi tan importante como la
cabeza del primer metatarsiano. Como dice
Viladol, el apoyo de las cabezas de los
metatarsianos en el suelo puede ser estatico,
con participacion de todos por igual. o dinamico.
donde el apoyo varia.

Launion de estos tres puntos determina el
denominado triangulo de apoyo, dentro del cual
debe caer lalinea de fuerza gue viene de la
piernay que representa el pesocorporal. El
sistema tegumentario de |la planta del pie es de
gran importancia en la amortiguacion del peso,
debido a la distribucion de sugrasa. Del
periostio del calcaneo vy de la aponeurosis
plantar salen tabigques librosos hasta la capa
profunda de la dermis, los cuales retienen
peguenos paguetes adiposos cuya grasa se
distribuye de forma perpendicul ar a la piel. Este
sistema amoartigua el chogue del talon [cojinete
de absorcion de los chogues) vy permite su
rodamiento sobre el suelo. En la parte anterior
del pie lagrasa se vuelve a acumular bajo la
cabezade los melatarsianos para permitir el
rodamiento del sequndo al quinto metatarsianos
va gue solo el primer melatarsiano rueda
directamente sobre sus sesamoideos, los
cudles se encuentran fijos por el musculo flexor
corto del primer dedo.

La abundante red venosa subculanea,
longitudinal ytransversal, participa tambien en
la amortiguacion.




Entre los huesos del pie se establecen 28
articulaciones, las cuales proporcionan
elasticidad vy plasticidad al conjunto de la
boveda, adecuando las presiones y los
estiramientos a los que se ve sometido.
Las articulaciones del pie han sido agrupadas
por Viladot en articulaciones de acomodacion
[las que amortiguan v adaptan el pie, siendo
estas las articulaciones del tarso vy las
articulaciones tarso-metatarsianas) y las
articulaciones de movimiento [con funcian
dinamica, siendo éstas la articulacion deltobillo
v las articulaciones de los dedos).

Los movimientos de flexion-extension [flexion
plantar y flexion dorsal) se realizan en la
articulacion suprastragalina [tibioastragalina
o camara proximal de la articulacion del tobillo).
Los movimientos de aduccion-abduccion se
realizan en la articulacion de Chopart [ayudados
por los movimientos de rotacion de la rodilla
cuando esta en flexion), v los de supinacion-
pronacion se realizan en la articulacion
subastragalina [figura 2) [se pueden acoplar a
los movimientos de la cadera cuando esta en
rotacion y de la rodilla cuando esta enflexion).
Eslos movimientos no se producen de forma
independiente sino que el movimiento en uno
de los planos va acompanado necesariamente
por un movimiento en los otros dos, atraves de
un eje comun, 2l llamado eje de Henke. Asi, la
aduccion se acompana de supinaciony de una
ligera flexion plantar [movimiento llamado de
inversion que si anula la Hlexion plantar da lugar
a varo) mientras que la abduccion se acompana
necesariamente de pronacion v de una ligera
flexion dorsal [movimiento llamado de eversion,
gue sianula la flexion da lugar a valgus). Por lo
tanto, la articulacion subastragalina vy la de
Chopart constituyen una sola unidad funcional.

istapiediabetiog’

Figura 2: Vision superior de la articulacion
astragalocalcaneonavicular de un pie humano
izguierdo. Se ha extraido el astragalo para
observar los elementos de soporte de la cabeza
del astragalo. Notese el grosor v la constitucion
anatomica del ligamento calcaneoescaloideo
plantar. asi como la situacion del tendon del
musculo tibial anterior.
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En la articulacion de Lisfranc, se realizan
peguenos movimientos verticales que
modifican la curvatura transversal [arco
anterior) de la boveda plantar.

Las estructuras ligamentosas del pie soportan
muy bien las fuerzas de distension, mientras
gue los musculos ayudan en los momentos de
sobrecarga de los ligamentos.

Los movimientos del pie estan controlados por
los musculos extrinsecos. que se originan en
la pierna. cuyos tendones terminan en el pie.
Los movimientos mas finos son controlados por
los musculos intrinsecos, que se originan en &l
mismo pie. [figura 3]

Figura 3: Vision lateral de |la diseccion de un
pie derecho perteneciente a un nino de unos 8
anos. Notese posicionde los tendones de los
musculos extensores v de los musculos

peroneos, asi como de sus retinaculas.
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Tratamiento antibiotico de las ulceras del
infectadas sin afectacion osea en pacien EE
diabeticos con polineuropatia.

Dra. Queralt Jordano Montanez

Servicio de enfermedades infecciosas. Hospital Mutua de Terrassa. {Barcelonal

Los individuos con diabetes mellitus tienen un
riesgo entre un 12%-25% de presentar una
ulcera del pie a lo largo de su vida [1] y
aproximadamente la mitad de estas personas
Muchas de
complicaciones asociadas a la presencia de

estan asintomaticas. las
una ulcera localizada en el pie en un paciente
diabetico se podrian prevenir si se hiciera una
deteccion precoz.

Dado que el tratamiento de las ulceras
neuropaticas es principalmente no quirargico,
en la evaluacion inicial es muy importante
diferenciar a los pacientes con una causa
predominantemente isquémica de los que tienen
una causa neuropatica. En este sentido, es
aconsejable que todo paciente diabetico con
una solucion decontinuidad en la piel por debajo
de la rodilla gue no ha cicatrizado con una
asistencia apropiada en un plazode 2 semanas
s remita con urgencia a un especialista
apropiado para ser evaluado [2).

La neuropatia diabetica. con una incidencia que
oscila entre el 6% v el 41% de los pacientes en
los primeros 10 anos después del inicio de los
sintomas de diabetes, es el factor de riesgo
implicado con mayor frecuencia en la aparicion
de la ulcera del pie diabetico. Estas ulceras
suelen estar ubicadas en zonas de roce o
presion, tienen una forma circular, bien

delimitada, suele existir hiperqueratosis
alrededor v es con frecuencia muy exudativa.

Todas las heridas abiertas en el pie diabetico
estan colonizadas por microorganismos, de ahi
gue lainfeccion de la ulcera no pueda definirse
microbiologicamente en muchas ocasiongs y
sea portanto un diagnostico clinico basado en:
-Presencia de secrecion purulenta.
-Existencia de dos signos o sintomas de
inflamacion [eritema, calor, dolor,
induracion).
-En ulceras cronicas: ausencia de
cicatrizacion, presencia de tejido friable,
malaolor..

Hay que tener en cuenta ademas, que los
pacientes diabéticos con ulceras infectadas,
incluso aguellas que cumplen criterios de
gravedad, no suelen presentarse con signos o
sintomas sistemicos de infeccion como son la
fiebre o laleucocitosis.
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Las infecciones agudas en pacientes que no
han recibido tratamiento antibiotico
recientemente suelen ser monomicrobianas y
causadas por gérmentes gram positivos,
fundamentalmente Staphylococcus aureus y
Streptococcus. En ulceras de mas tiempo de
evolucion, la infeccion es con frecuencia
polimicrobiana v puede incluir la presencia de
otros microorganismos como Pseudomonas
aeruginosa vy bacterias anaerobias.

El primer paso para el correcto tratamiento de
las ulcerasinfectadas es latoma de una muestra
apropiada. & ser posible se oblendran muestras
profundas, en la base de la alcera, con la
obtencion de una pegquena porcion de tejido
mediante la técnica denominada "punch”, o
mediante curetaje, despues de lavar la lezion

con aguavy jabon

Al interpretar el resultado del cultivo remitido
por microbiologia habra gue valorar la tincion
de gram del exudado [numero de colonias). En
ocasiones, y especialmente en los casos de
muestras poco profundas con presencia de
multiples microorganismaos, el clinico debera
decidir cuales de ellos requieren tratamiento.
Bacterias como enterococos, estalilococos

coagulasa negativos, corynebacterias, se
pueden considerar contaminantes, y dirigir el
tratamiento a patogenos primarios como los
anteriormente mencionados.

En cuanto al tratamiento antibiotico, ademas
del espectro de accion, tendremos en cuenta
gue se trate de un farmaco con buena
disponibilidad oral, ya que enla mayoria de
ocasiones estos pacientes se deberian manajar
ambulatoriamente, El ingreso hospitalario lo
reservaremos paraaquellos casos, poco
frecuentes en pacientes con ulceras
neuropaticas, de afectacion sistemica grave, o
bien para los casos en gque existe dificultad para
el cumplimiento terapeutico tanto en lo referente
al tratamiento antibiotico como al reposode la
extremidad. Ez dificil que el tratamiento
antibiotico sin la liberacion de la carga en una
herida plantar produzca la cicatrizacion de la
herida [3).

El objetivo del tratamiento antibiotico es la
curacion de la infeccion. no la cicatrizacion de
la herida. En este sentido, parece razonable no
prolongar el tratamiento mas alla de dos
semanas. en ulceras infectadas gque no
presentan osteomielitis. El uso v duracion del
tratamiento antibiotico previo se ha asociado
al aislamiento de germe nes multiresistentes
[4). Por este motivo, tampoco se deberian tratar
con antibotico aguellas ulceras del pie sin
signos de infeccion.
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Exislen varias pautas antibioticas que resultan
eficaces para el tratamiento de la infeccion de
la ulcera del pie diabetico, pero no se ha
establecido que ninguna de ellas sea la opcion
preferible. Los pacientes diabéticos con ulceras
en el pie, entran en contacto mas o menos
frecuente con el sistema de salud, por lo gue
nos enconlraremos en ocasiones con
infecciones producidas por microorganismos
resistentes como 5. aureus resistente a
meticilina. En ausencia de una alternativa
antibiotica convencional, existen algunos
antibioticos que han sido aprovados de forma
relativamente reciente para el tratamiento de
gste tipo de infecciones. Es el caso de
antibioticos como tigueciclina o daptomicina,
el primero con cobertura que incluye tambien a
numerosas enterobacterias, entre ollas las
productoras de BLEE. Se trata de antibiolicos
de administracion parenteral. pero en ambos
casos, los estudios que avalan su eficacia no
incluyeron pacientes con osteomielitis
subyacente [5.6).

For ultimo, linezolid. un antibiotico de posologia
aoral, tambien ha sido evaluado para el
tratamiento de las ulceras infectadas en
pacientes diabeticos (7). Linezolid es efectivo
para el tratamiento de infecciones causadas
por bacterias gram positivas, incluyendo cepas
resistentes a cloxacilina, cefalosporinas vy
vancomicinag vy consigue una buena penetracion
entejidos blandos y hueso. Sin embargo, es una
antibiotico de precio elevado y puede ocasionar
toxicidad hematologica, sobretodo a partir del
14 diade tratamiento.

Si unavez iniciado el tratamiento antibiotico, yva
sea de formaempirica o guiado por un cultivo,

lainfeccion de la ulcera no mejora clinicamente
en las primeras dos semanas, nos deberemos
plantear algunas de las siguientes posibilidades:
ies preciso una limpieza quirdrgica mas
agresiva?, jexiste un foco de osteomielitis
subyacente?, ;jdebemos tomar nuevas
muestras, a ser posible, tras un periodo libre de
antibiotico?, ;debemos ampliar la cobertura y
considerar alguno de los microorganismos que
habiamos despreciado inicialmente por

considerarlos contaminantes?

Por ultimo, v respecto a la administracion topica
de antibiolicos, no se aconseja suusoporfalla
de evidencia cientifica, con la excepcion de
pexiganan, que enun estudio comparativo con
ofloxacino, resulto de similar eficacia para el

tratamiento de heridas con infeccion leve [8).
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Jordi Viade Julia

Dr. Alfonso Luis Calle Pascual

"El programa educativo y podologico ha resultado eficaz para

reducir las amputaciones.”

En esta ocasion nos hemos desplazado a Madrid,

concretamente al Hospital Clinico San Carlos para
entrevistar a una de estas personas que quizas muchos
de los lectores gque no estén vinculados a la diabetes
no conozcan. pero que es parte fundamental cuando
hablamos de programas de prevenciondel pie diabetico

&n nuestro pais.

Se trata del Dr. Alfonso Luis Calle Pascual, Jefe de Area
de Diabetes del servicio de endocrinologia del hos pital
clinico San Carlos, profesor asociado de la Universidad
Complutense y director del Programa de diabetes del

grea f.

Buenos dias Dr, CGalle jExiste en su hospital
alguna unidad especifica de fratamiento del pie
diabetico?

Funcionalmente tenemos agqui dentro del
programade diabetes una unidad funcional del
pie gue se basa en la determinacion de las
personas en riesgo, en funcion de los
cuestionarios de evaluacion neurologica que se
hacen en el area sanitaria.

Cuando estos cuestionarios son definitivos del
diagnostico de polineuropatia se remiten a una
unidad centralizada aqui en el hospital que se
llama exploracion funcional del pie donde se
estratifica el riesgo neuropatico v ademas se
evalua el riesgo vascular v el riesgo por
alteraciones morfologicas. De tal manera que
en funcion de diferentes presencias de estos
factores de riesgos v de severidad, se remiten
a un programa educativo basado en la
sustitucion del reflejo del dolor por la

exploracion continua v por los cuidados
podologicos e higienicos adecuados del pie gue
sedesarrolla en los centros de atencion primaria
o mejor dicho de atencion especializada
perifericos.

Las personas gque establecido el riesgo
neuropatico no son capaces de modificar sus
habitos porgue no tienen autosuliciencia visual
o molriz, porgque no tienen una persona que les
ayuda, en fin, por diferentes circunstanciaso no
tienen capacidad economica para ir al podologo,
nosotros les suministramos apoyo podologico.
En este programa, se realizan exploraciones
biomecanicas para el diseno de ortésis sin son
necesarias. Si el problema es vascular, los
remitimos directamente en la base del programa
al cirujano vascular gue esta relacionado con
nosotros. Este programa ha sido eficaz para
reducir las amputaciones.
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Desde el ano 2000 en que se ha cambiado
parcialmente la poblacion del area, estamos en
una seqgunda adaptacion del programa a esta
poblacion gue esperamos publicarla
proximamente, el exito que pueda tener, pero
digamos que en los primeros 10 anos de
andadura ycon la metodologia que he referido,
yconla poblacion constante que hemos tenido
hasta la apertura de los nuevos hospitales que
es cuando se ha cambiado en el ano 2000,
practicamente las amputaciones se redujeron
entre un 50% y 80% desde 1989 a 1999, en
funcion de lo que estuvieramos hablando,
siempre hablando de primera amputacion.

En &l ambito de la Comunidad de Madrid ;Se
lunciona igual en todos los hospitales?

La Comunidad de Madrid liene en estos
momentos 13 areas sanitarias v cada una es
diferente. Tiene autonomia. v como reza el plan
nacional de salud para gestionar recursos en
funcion de las caracteristicas propias. por lo
cual no todas lo tienen ni todas lo tienen
desarrollado en la misma forma. Es muy dispar.

En el ano 1989, a raiz de ladeclaracion de Sanl
Vincent, se marcaron unos objetivos para
reducir las amputaciones, ;jcree gue se han
cumphido?

Mo, inicialmente creo que de hecho se esta
readaptando v reorganizando otra vez toda la
declaracion de Sant Vincent. creo que fue una
llamada de atencion para ponernos a trabajar
de una forma conjunta, en muchos de los
aspectos relacionados con la diabetes
obviamente el tema del pie es crucial. pero lo
que ha hecho ha sido concienciar y realmente
reactivar un poco la necesidad de organizar
estas unidades funcionales de pie. Esode puso

en evidencia hace un par de anos con el “Dia
Mundial de la Diabetes”..... Comencemos con
buen pie, evita las amputaciones. Se vio que
realmente en pocos sitios habia progresado lo
que uno cabria esperar desde el ano 1989,

iCual es el Screening gue hacen ustedes agui
en el hospital?

Mosolros nos basamos en el neuropathy score
gue pensamos que es el mas rentable v el mas
sencillo. Sin embargo, no discutimos si
realmente el screening por cuestion de tiempo
se uliliza aisladamente el monofilamento de
Semmes-Weinstein de 10 gricm? Cualquiera
de las dos estrategias pueden ser utiles para
seleccionar a las personas en riesgo y despues
estratificar este en funcion de la sensibilidad
algesica, de la sensibilidad termica y, sobre
todo, de los umbrales de percepcion de
vibracion que parece gque son los que Mas
discriminan el riesgo para sufrir ulceras en un
periodo relativamente corto.
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¥ con relacion al paciente con ulcera, jcomao

debe ser el abordaje?

Fues esta claro que el abordaje debe de ser
multidisciplinar. En el protocolo que tenemos
en el areadepende basicamente el tratamiento
de Endocrinologia puesto que consideramos
gue 2s una especialidad medica en contra de
cirugia vascular que, como bien dices, es una
epspecialidad quirdargica. Digamos que dentro de
un consenso que tenemos aqui, gue obviamente
s o gue menos fuerza tiene basado en la
gvidencia, los cirujanos como buena
especialidad guirdrgica se dedican a hacer el
tratamiento gquirdargico que puede incluir
desbridamiento. limpieza v curetaje de la herida
El tratamiento antibiotico es un tratamiento
medico gue consideramos gue s mas adecuado
a una especialidad medica como la nuestra.
Obviamente estamos relacionados, e incluidos
todos en el mismo equipo v con &l mismo
objetivo. De tal manera que el paciente con una
ulcera. a diferencia de la mavor parte de los
hos pitales. no ingresa nunca en cirugia vascular
a no ser que exista un riesgo inminente que sea
NEcesdaria una intervencion mayor, o una
reconstruccion arterial o una amputacion.
Mientras tanto. incluso con la orden de cirugia
vascular que esel unico que esta de guardia en
el hospital [no hay endocrinologo de guardia)
tiene la capacidad para ingresarlo en el servicio
de Endocrinologia v nosotros, de una forma
coordinada con ellos, le instauramos el
tratamiento adecuado que incluye el tratamiento
antibiotico y la optimizacion de su control
metabolico para gque el tratamiento antibiotico
sea corecto yel aporte no solo de oxigeno sino
de nutrientes sea adecuado. Realmente asi
pENSamos que es una buena alternativa, v de

hecho nos esta dando buenos resultados.

iCGue recomienda a los profesionales gue
atendemos a los pacienles diabelicos con
patologla en el pie?

Bueno, yo creo gque cuando ve a uno de estos
pacientes v ve el prototipo, sobre todo cuando
v los efectos finales, cuando tiene que asistir
a un paciente que ha sufrido una amputacion.
pues ve que en la mayor parte de los casos se
trala de personas mavores, habitualmente
mayores de 60 anos, gque tienen una escasa
autosuliciencia visual v motriz para verse la
planta del pie, que ademas han perdido el reflejo
del dolor defensivo para protegerse de
agresiones como el corte de unas o la utilizacion
de zapato inadecuado v que esta recien salido
de un hospital donde ha sufrido esta amputacion
o ha sufrido una ulcera. Si uno tiene suficiente
sensibilidad, pues tendria gque buscar un
podologo [que lamentablemente no existe en el
sistema sanitario publico como tal. sufigura no
esta contemplada en las prestaciones), medidas
preventivas que ayudaran al paciente a
descargar sus zonas de presion inadecuad as.,
optimizaria su control v le daria o le
proporcionaria los recursos suficientes para
gue alguien le corte las unas, porgque aunque
practicamente era mas del 80% de las causas
gue inducen a una ulcera. vienen por la
autoagresion en lo gue llamamaos la cirugia de
cuarto de bano. tan simple como cortarse una
una cuando uno no tiene la detensa del dolor
para saber cuando tiene gue parar.




Si uno se sensibiliza con esto pues obviamente
luchara para que haya un podologo en su
servicio, para gue haya estructuras que puedan
valorar la situacion biomecanica de su estatica
vde sumarcha, le proporcionaria unos sistemas
de proteccion adecuados v, aungue 2s0 No sea
autenticamente muy exquisito, desde luego es
muy rentable y con unos registros adecuados
pues uno veria enseguida gque frutos da una
actividad programada con relacion a la
prevencion del pie en riesgo.

iue proyectos de tuturo liene su servicio?

Bueno, nosotros seguimos con el registro como
una baza para planificar la asistencia a las
personas con diabetes. El registro de
amputaciones y el registro de ulceras nos
permite disenar una serie de estrategias para
prevenir todas estas lesiones. En estos
momentos tenemos un concierto con la Escuela
de Podologia, vy tenemos dos profesores de la

Universidad Europea de Podologia gue nos
ayudan a. digamos, actuar cuanto antes mejor
v prevenir la aparicion de las primeras ulceras
v sobre todo las amputaciones; También
tenemos diferentes proyectos con los cirujanos
vasculares para lograruna asistencia adomicilio
donde se les pueda realizar en algunas
ocasiones las curas v el seguimiento. Estamos
involucrados en varios estudios con un futuro y
conunas perspeclivas que pensamos son muy
interesantes.

Muchas gracias.
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ULCERA TARSAL POR NEUROARTROPATIA

DE CHARCOT

Dr. Luis Maximo Garcia Pascual

Servicio de endocrinologia v nutricion. Hospital Mutua de Terrassa. (Barcelona)

Paciente mujer de 53 anos, alecta de diabetes
mellitus tipo 2 con una antiguedad conocida de
10 anos. en tratamiento combinado con
metformina y monodosis de insulina de accion
intermedia con buen grado de control
metabolico. Presentaba polineuropatia distal.
complicada con neuroarropatia de Charcot. No
tenia sintomas de isquemia arterial; los pulsos
peritéricos se palpaban y elindice tokillo- brazo
no era valorable debido a calciticaciones
vasculares.

Acudio por presentar una ulcera plantar
derecha, de evolucion torpida, de un ano de
evolucidn, dediametro 4 cmx 4 cm [figura 1)
coninfeccion osteoarticular.

En la radiografia sim ple se apreciaron multiples
alteraciones dseas sugerentes de
neurcartropatia de Charcot [desmineralizacion,
esclerosis subcondral, subluxaciones, perdida
arcos pie) [figura 2). Se efectud una proyeccion
con 2 cuerpos opacos [tipo moneda) v se
estableciola corespondencia entre la alcera y
las estructuras oseas del tarso [figura 3).

Se realizo un legrado de todos los fragmentos

oseos desvitalizados dejando un drenaje tipo
Penrose por ambos lados de la ulcera [figura
4). En el cultivo de unode los fragmentos se
aislo Pseudomonas aeruginosa. Se continuo
con cura topica diaria mediante lavado del pie
conaguay jabon, irigacion de suero fisiologico
intralesional , povidona yodada perilesional v
aposito de gasa.

S5 colocaron fieltros adhesivos de descarga.
Se administro tratamiento antibiotico con
ciprofloxacino 500mog12h V.0, y clindamicina
450mog/Bh V.0O.. Al cabo de un mes se consiguio
una disminucion del tamanode la ulcera del 70
Yo pero permanecio asi durante varias semanas.
Mantuvo el tratamiento antibiotico hasta
completar ocho semanas.
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Se practico una gammagrafia osea con gngl:-pl‘erusfatDs vunagammagralia con leucocitos

marcados con 11 in [figura 5) donde se apreciaron hallazgos tipicos de osteitis a nivel de la

articulacion cuneo-metatarsal.

Asimismo se efectud una resonancia magnética [figura 6) cuyas imagenes fueron compatibles

con osteartropatia de Charcot y osteitis en la articul acion cuneo-metatarsal.

Figura &
Ante la evolucion nofavorable v los hallazgos
de osteitis, se decidio plantear un tratamiento
guirurgico mediante abordaje lateral v
legrado osteoarticular (figura 7). Los cultivos
de superficie fueron repetidamente positivos
para Pseudomonas aeruginosa, resistente al
ciprofloxacino, v sensible a la ceftacidima
Se cambio a un tralamiento antibiotico a base
de ceftacidima 2g EV/Bh durante 2 semanas
seguido de 2 g EVA2h otras 2 semanas. v
amoxicilina 19/6h por aparicion de
enterococo ala semana de iniciar la
ceftacidima. Se mantuvo en reposo absoluto
durante tres semanas.
Al empezar a apoyar, se instauro tratamiento
ortopodologico con fieltros ad hesivos de 1.6
cm de grosor a nivel plantar con oguedad
periulceral y abertura [para evitar el edema
de ventanal. en sentido al arco longitudinal

Figqura 7

Figura & Figura 2

exlerno del pie, v calzado posguirdrgico.

Se realizo cura lopica con solucion acuosa
de clorhexidina al 0,05 %, apositos de carbon
v plata. v enlafase linal de cicatrizacion,
apositos de matriz moduladora de proteas as.
Se consiguio la cicatrizacion completa a los
dos anos [figura 8).

Enlaactualidad utiliza soportes plantares
[figura 9) de descarga con una base de
etilvinil acetato de densidad media; parala
contencion de los arcos se utilizo polietileno
termoconformable de densidad alta vla parte
superior con polivretano termoestable de
Smm. todo ello para adaptar en un zapato de
ancho16.

www.revistapiediabetico.com



La educacion terapeutica de personas con diabetes

Dr. Daniel Figuerola Pino
Pirector Fundacio Rossend £ arrasco | Formiguera. Barcelona

La educacion de la persona con diabetes forma parterutinaria de la asistencia v, afortunadamente,
a nadie se le ocurre discutir su eficacia. No obstante, el nivel de implantacion v de rigor
metodologico no es el mismo gue el que se alcanza en otras actividades medicas porque su
historia no ha coincidido con los importantes avances farmacologicos en el tratamiento de la
enfermedad. Algunos pioneros en el primer tercio del siglo XX fueron Joslin en Estados Unidos,
Lawrence en Inglaterra, Ernesto Roma en Portugal, Pirart en Belgica, Silvestrini en Italia o
Carrasco i Formiguera en Barcelona. La forma de entender el ejercicio de la Medicina de algunos
de estos y de otros menos conocidos, representaba un cambio sustancial en clasicarelacion

medico-paciente de estilo paternalista, v en su eépoca no siempre tuvieron el reconocimiento

gue su labor merecia y gue actualmente se les profesa,

La mayoria de edad del papel terapeutico de
la educacion de pacientes empieza en 1972
con Leona Miller en Los Angeles. v una clasica
publicacion que describe como en un hospital
de una zona socioeconomicamente deprimida.
la organizacion de grupos de ensenanza en
aspectos elementales (inyeccion de insulina,
tecnica de glucosuria v sobre todo cetonuria,
vigilancia de los pies, etc.) y un teléfono para
consullas da como resultado fue una reduccion
alatercera parte de los ingresos v todavia mas
notable enlas consultas por ulceraciones en
los pies.

Al final de la decada de los 70 se creo

el Diabetes Education Study Group [DESG]

gue, alolargo de los casi 25 anos de existencia
ha agrupado a los principales profesionales
de la sanidad europeos interesados en la
educacion de pacientes diabéticos. Su primer
presidente fue J. Ph. Assal, sin duda unode los
individuos mas carismaticos e imaginativos en
esta disciplina v autentico revolucionario en
la formacion de profesionales con sus
seminarios de una semana de duracion de
Grimentz, en Suiza. EI DESG ha tenido otros
presidentes [J. Day, J. Alivisalos, 4. Maldonado
y aclualmente J.M. Boavidal gque han
consolidado v ampliado las actividades del
grupo con la edicion de las Teaching Letters y

el Survival kit, excelentes guias dirigidas a
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profesionales para ayudarles en su tarea de
educacion de pacientes, asi como el desarrollo
de excelentes seminarios y cursos a lo ancho
de toda Europa centrados en lo gque podria
denominarse la atencion integral en diabetes.
Los programas integran los tradicionales
aspectos biomeédicos con los psicologicos,
culturales v antropologicos, enfocando el
objetivo en el paciente como persona mas gue
en la enfermedad como entidad.

A pesar de los indiscutibles logros alcanzados,
los pacientes en nuestro medio siguen teniendo
muchas mas dificultades para acceder a una
educacion de calidad que para obtener insulina,
farmacos hipoglucemiantes o tiras reactivas a
cargo de la Seguridad Social. Las razones de
esta situacion son multiples: escasa sensibilidad
de la Administracion, falta de tiempo de los
profesionales, sobrecarga de las consultas,
poca conciencia de los pacientes en relacion
con sus necesidades... No obstante, también
deben mencionarse olras causas como el
desanimo gue existe en muchos hospitales
pubrlicos, la falta de preparacion en metodologia
de ensenanza de los profesionales sanitarios.
la delegacion de responsabilidad que hacen los
medicos en las enfermeras, etc,

Una ensenanza efectiva requiere objetivos
concisos, definidos, alcanzables v evaluables.

Los objetivos deben ser compartidos con todos

los miembros del equipo v conocidos v
aceptados por el paciente, yva que "si usted le
explica claramente al alumno lo que espera de
&l, casitiene todo eltrabajo hecho” [Mager). La
educacion es un permanente proceso de pacto
y de negociacion. Como en toda transaccion,
ambos “contendientes” [profesional de la salud
v paciente) deben ganar algo. El paciente debe
percibir algun beneficio inmediatode lo gue se
le propone, va que de otro modo los cambios de
conductadificilmente se mantendran por un
tiempo razonable. La relacion debe estar basada
en el lema "yvogano, tuganas” en lugar del “yo
gano, tu pierdes” como sucede a menudo. La
pérdida de algunas libertades [comer sin ningan
tipo de limitaciones, no controlar habitual mente
la glucemia capilar, etc.) debe acompanarse de
algun beneficio inmediato [lucir una talla menos
de pantalon, poder tomar alguna pequena
golosina cuando el azucar esta bien, etec.) para
evilar sentimientos de frustracion. Es erroneo
plantear solo objetivos alargo t@érmino como la
tan cacareada frase de "ganar calidad de vida".
El conceptoes poco mas que una entelequia v,
cuando se le baja a larealidad de cada dia,
puede ser radicalmente diferente de un individuo
a otro. Un paciente contesto irritado a la
sugerencia de que “coninsulina tendria mejor
calidad de vida” diciendo que su calidad de vida

era simplemente estar libre de pinchazos. 5i el
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comentario hubiera sido “podrahaceruna buena
comida sin gue le suba el azucar” dificilmente
la respuesta hubiera sido tan cortante, y el
dialogo hubiera seguido siendo posible.

El mensaje educativo debe ser. ademas de
positivo, corto, pertinente v con lenguaje
apropiado. La finalidad del mensaje es promover
el deseo de aprendery, por tanto, que el paciente
genere preguntas. El contenido debe ser
pertinente, proporcionando la informacion
necesaria al objetivo previamente definido. En
este sentido, la informacion innecesaria debe
ser considerada literalmente como toxica,
porgue distrae la atencion de lo que es
realmente relevante,

La ensenanza debe basarse fundamentalmente
en metodos participativos, que permitan al
alumno descubrir aguello que el educador desea
gue aprenda. El descubrimiento es una auténtica
fuente de placer v un elemento de motivacion
para el aprendizaje posterior. La ensenanza asi
entendida se conoce como moderna o
bidireccional, o vertical. en contraposicion a la
tradicional o unidireccional o transversal (tabla
1). aunque los terminos son equivocos ya que
san Agustines mucho mas reciente que Socrales
v &n cambio sus ensenanzas eran totalmente
tradicionales mientras gue las socraticas
estaban basadas en el descubrimiento personal

a partir de la duda generada por el maestro. Con

raras excepciones, el sistema utilizado en las
escuelas y las universidades es el tradicional,
mientras gue los metodos modernos se
corresponden mas con el sistema empleado en

el parvulario.

Prol. Jean Phillipe Assal
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Tabla 1 : Diferencias entre la ensenanza tradicional v la moderna

Tradicional

Moderna

Acumulacion de conocimientos

Expeoriencias basadas enla realid ad

Curriculum de la materia preestablecido

Elalumno decide los objetivos

Transmitir Descubrir

Lesc cicn Discusion
Momoria Actividad

Tiem po fijo Ticmpo variable

Métodos magistrales

Viglodos activos

Evaluacion basada en el recucrdo de conocimientos

Evaluacion basada on la resolucion de probleimas

Formacion de alumnos gjecutantos

Formacionde alumnos reflexivos
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