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= Hace 21 afios se publica-
s ba en la Revista Espafiola de
Podologia el primer articulo
que trataba sobre el manejo
de Ulceras de pie diabético,
titulado “Unidad de Curacion
de Heridas. Clinica Virgen del
Consuelo. Protocolo de actua-
cién”, por Angel Camp Fauli.

Endichoarticulose haciauna
descripcion del impacto del pie
diabético en relacién con su pre-
valenciay sus complicaciones,
sefialando la alta proporcion
de estos pacientes de sufrir una
amputacion mayor.

Esta publicacion fue pionera por varios aspectos: contribuyé a
incrementar la concienciacion de esta patologia en la comunidad
podoldgica, e hizo hincapié en aspectos claves en el manejo de esta
problematica, que lamentablemente hoy en dia sigue sin solucién.

Camp Fauli hacia referencia a la utilizacién de un protocolo utili-
zado por una clinica de heridas ubicada en el Norwegian American
Hospital en Chicago (EE. UU.), y resaltaba la necesidad del mane-
jo del pie diabético a través de un abordaje multidisciplinar, con la
participacion de especialistas en medicina interna o infectélogos,
endocrinos, cirujanos vasculares, podélogos y enfermeras.

El papel del poddlogo se describia como un aspecto clave en la sis-
tematizacion del manejo de los pacientes con pie diabético, basado
en la evaluacion clinica, el diagnostico, la clasificaciéon de la lesién,
el tratamiento y la prevencion.

El concepto de interdisciplinariedad sigue hoy en dia vigente, y por
desgracia todavia poco implementado, ya que en ocasiones el manejo
local de una herida se centra en aspectos basicos de cuidados, y se aleja
delaimportancia de establecer un diagnosticoy un prondstico adecuado,
sobre todo cuando las Ulceras se complican conisquemia o con infeccion.

En este sentido, Camp Fauli resalté laimportancia de la evaluacién
diagnostica del paciente con Ulcera de pie diabético y el estable-
cimiento del tratamiento y prondsticos de las mismas, urgiendo la
intervencion de diversos especialistas, dependiendo de las compli-
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caciones que el paciente presente, mediante la actuacion del podo-
logo como coordinador de la unidad de pie diabético.

Ademas, este articulo fue pionero en lainclusion de pruebas diagnos-
ticasy en el uso de terapias coadyuvantes que actualmente contintian
siendo vanguardia en el manejo del pie diabético. Por ejemplo, hace
mencién de la realizacion de la presién transcutanea de oxigeno como
parte de laevaluacién vascular, prueba que se incluiria posteriormente en
las guias de consenso de las sociedades americanasy europeas de cirugia
vascular. También menciona como parte de la evaluacién diagnosticala
realizacion de radiografias sistematicas a estos pacientes paradescarar la
osteomielitis, prueba que hoy en dia se considera basica junto ala explo-
racion transulcerosa de lalesién, como parte del diagnostico clinicodela
infeccion dsea. Por ultimo, relaciond la clasificacion de la lesion con una
orientacion terapéutica y en referencia a escalas novedosas en aquella
época, como las utilizadas por Edmonds, Gibbons o Wagner.

En el campo terapéutico, describio el uso de terapias avanzadas
como la oxigenoterapia hiperbarica, el laser o el ultrasonido, y aportd
evidencias sobre sus ventajas terapéuticas.

Perosin lugaradudas, el principal mensaje que trasmitia este articulo
yque hoy en dia sigue siendo una demanda profesional es la creacion de
unidades multidisciplinares de pie diabético en Atencion Primaria, don-
de seincluyan podologos, para centrarse en la prevencion de las Ulceras
de pie diabético, evitar recidivas y reducir el nUmero de amputaciones.

Actualmente nuestros politicos siguen eludiendo la solucion de este
problema con una accién tan sencilla como incluir a la podologia en el
sistema de salud. Después de 21 afos siguen vigentes los mismos argu-
mentos, pero ahoralos soportan una evidencia cientifica mayory la expe-
riencia de otros paises de nuestro entorno, en especial el Reino Unido,
donde se ha demostrado una reduccion de latasa de amputacién supe-
rior al 80 % tras la inclusion del podélogo en el sistema sanitario publico
y una reduccién de costes que supera los 40 millones de libras anuales.
Esperemos que antes de otros 50 afios las cosas hayan cambiado.

José Luis Ldzaro Martinez

Unidad de pie diabético. Universidad Complutense de Madrid.
Director del Grupo de Investigacion de Pie Diabético del Instituto
de Investigacién Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos.
Secretario Cientifico del Diabetic Foot Study Group (DFSG)
Vicepresidente del D-Foot International
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EDITORIAL

UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS CLINICA VIRGEN DEL CONSUELO
PROTOCOLO DE ACTUACION

INTRODUCCION.

La patologia ulcerosa local, que afecta principalmen-
te a los pacientes diabéticos y a los que padecen problemas
vasculares, en la actualidad no esta siendo tratada en nues-
tra Comunidad con el éxito que la sociedad demanda, sien-
do por lo general tratamientos muy largos y costosos y que
desembocan muy frecuentemente en la amputacion de
dicha extremidad, lo cual ocasiona un descenso en la cali-
dad de vida del paciente, asi como aumenta los gastos sani-
tarios pre y postquirdrgicos.

La UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS de la C.V.C
aplica los mismos protocolos que “The Wound Healing
Center (W.H.C.)” ubicado en el “Norwegian American
Hospital” de la ciudad norteamericana de Chicago.

El W.H.C. aplica unos tratamientos basados en la
Oxigenoterapia Hiperbarica Local. Con dichos tratamientos,
entre otros, han conseguido reducir el nimero de amputa-
ciones en un 80%, con el consiguiente aumento en la cali-
dad de vida de los pacientes y la reduccién de los gastos
quirdrgicos, de rehabilitacion posterior, asi como también
los ortopédicos (protesis).

Las patologias a las que se pueden aplicar estos tra-

tamientos son:

- Ulceras diabéticas.

- Ulceras vasculares.

- Ulceras Neuroldgicas.

- Osteomielitis.

- Quemaduras.

- Fascitis necrosante.

- Pyoderma gangrenosa

- Gangrena.

- Cualquier herida abierta en las extremidades.

El problema méas importante en un pie diabético es la
aparicién de una Ulcera en el mismo, ya sea neuropética o
isquémica. La evolucién de esta complicacién va a depender
de muchos factores relacionados todos ellos con el tipo de tra-
tamiento, el momento de su instauracion y las complicaciones
de la patologia sistémica acompanante que puedan surgir.

La amputacién mayor por una lesién del pie que no ha
cicatrizado es un fracaso del tratamiento de la enfermedad.
Esto no quiere decir que las amputaciones no se deban reali-
zar ya que estas nos previenen de complicaciones mas graves
que pueden poner en peligro la vida del paciente.

Las complicaciones en el pie diabético aparecen si
no se instaura el tratamiento lo més pronto y agresivamente
posible. El objetivo del tratamiento es la actuacién precoz
que permita la pronta cicatrizacién y después la prevencion
para que no recurra.

* PODOLOGO: Dtor. U.H.C.

*CAMP FAULI, Angel

La curacién y prevencion la deben realizar un equipo
multidisciplinar en el que incluyan Cirujanos Vasculares,
Endocrinos, Poddlogos y personal de enfermeria

El Poddlogo, que es el responsable del cuidado local
del pie, ejecuta directamente los procedimientos terapéuti-
cos para mejorar y corregir cualquier lesién o deformidad
presente. El internista es el responsable del cuidado médico
del paciente. Si se detecta una infeccién del pie, como el
control de la diabetes es esencial para ayudar a suprimirla,
es el diabetélogo quien pondra un riguroso control metabé-
lico para ayudar a las defensas inmunoldgicas del cuerpo a
suprimir dicha infeccién.

Para completar esto, serd necesaria una consulta
bacteriolégica para determinar la utilizacién de la mas apro-
piada antibioticoterapia, asi como un informe neuroldgico y
Vascular para determinar la afectacion de dichos sistemas.
ZAROWITZ H. MARQUIT H: “Working relationship between the podiatrist
and the diabetologist”. En BRENNER MA: “Management of the diabetic

Joor” Edit: Williams and Wilkins (Ch Y): 1-2, 1987.

ETIOLOGIA.

La aparicién de una Ulcera en un pie diabético es un
proceso que incluye multitud de factores tanto intrinsecos
como extrinsecos. El factor desencadenante suele ser un
traumatismo, roce o lesién. La progresion de la lesion
dependera del estado metabdlico del paciente, de su nivel
sensitivo, de la proteccién a nuevos traumatismos, de su
estado circulatorio y del tratamiento.

Los factores individuales de riesgo cuyo conocimien-
to nos puede ayudar a prevenir las lesiones son:

- Neuropatia periférica.

- Patologia arterial obstructiva.

- Susceptibilidad a la infeccion. Alteracién sistema
inmunoldgico.

- Aumento de la presion plantar y deformidades del pie.

- Antecedentes de Ulceras.

- Ceguera, retinopatia diabética.

- Nefropatia.

- Tiempo de duracién de la diabetes.

- Edad.

- Peso.

- Tabaquismo.

- Alcoholemia.

- Cuidados del pie.

- Trabajo que requiera bipedestacién o deambulacion.

- Glicolisacion proteica no enzimatica.

- Movilidad articular limitada.

Todo ello y la elaboracién de una buena historia clini-
ca nos ayudara a instaurar un buen tratamiento. Hay que
tener en cuenta que :

CORRESPONDENCIA: Unidad de Curacién de Heridas - Clinica Virgen del Consuelo - Callosa de Ensarria, 12 - 46007 VALENCIA.
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- El nimero de nuevos casos de diabetes aumenta a
un ritmo del 6% al ano. El 25% de los pacientes diagnosti-
cados como diabéticos, desarrollan problemas en el pie
relacionados con su enfermedad.

DUFFY JC, PATOUT CA : “Management of the insensitive
foot in diabetes: lessons learned from Hansen’s disease” Milit Med
155:575, 1990.

- El porcentaje de amputaciones de la extremidad
inferior es 15 veces mas grande en pacientes diabéticos que
entre los que no lo son. La incidencia de la amputacién de
la segunda pierna dentro de los primeros 4 afos después
de la pérdida de la primera excede del 50%.

VEVES A, VAN ROSS ER, BOULTO AJ: “Foot presure measu-
rements in diabetic and nondiabetic amputess” Diabetic Care
15:905, 1992.

- Del 45 al 60% de todas las amputaciones de las
extremidades inferiores no traumaticas, son realizadas en
diabéticos. A pesar del diagndstico y avances quirlrgicos,
de 60.000 a 118.000 amputaciones son realizadas anual-
mente en EE.UU.

DOUCETTE MM, RYLLING GF KHINGHTON DR:

‘Amputation prevention in a hig-risk population through comprehen-
sive wound healing protocol”Arch Phys Med Rehabil 70: 708, 1989.

- Del 5 al 15% de los diabéticos requieren una ampu-
tacion alguna vez en su vida.

MOST RS, SINNOCK P: “Epidemiology of lower extremity
amputations in diabetic individual” Diabetic Care 6: 8 7, 1983.

- Los diabéticos de 65 arfios 0 mas son 5 veces mas
sugestivos de sufrir amputaciones de las piernas que los
diabéticos por debajo de 43 anos.

BURGESS EM, MATESEN FA Ill, WYSS CR, et al: “Segmental
trascutaneous measurements of Po2 in patiens requiring below the
knee amputation for peripheral vascular insufficiency”. J Bone Joint
Surg 64A: 978, 1982.

- El pie es el lugar més frecuente de localizacién de una
infeccion entre los individuos hospitalizados por diabetes e
infeccion. Las infecciones de los pies ocasionan mas dias de
hospitalizacién que cualquier otra complicacién de la diabetes.

BILD D, SELBY J, SINNOCK D, et al : “Lower extremity ampu-
tation in people with diabetes: epidemiology  and prevention”.
Diabetic Care 12:24, 1989

TRATAMIENTO.

La valoracién de un individuo con una Ulcera es la
base para plantear el tratamiento. En el desarrollo del trata-
miento, se debe valorar no solo la dlcera sino también al
paciente completo. La valoracién incluye

1) Historia y examen fisico completo.
2) Realizacion de analiticas.

) Pruebas vasculares.

) Toma de cultivo para antibiograma.
) Valoracién del estado nutricional.

) Valoracién del tipo de Ulcera.

) Clasificacion de la Ulcera.

8) Rx.

En la realizacién de la historia hay que tener en cuen-
ta los factores etilégicos anteriormente expuestos.

3
4
)
6
7

La realizacién de analiticas nos indica el estado gene-
ral del paciente, su infeccién, su estado nutricional, etc.

Las pruebas vasculares no invasivas (Indice Tobillo-
Brazo, Doppler, Tcpo2) nos indicaran el prondstico de la
cicatrizacién de la Ulcera y seguidamente las invasivas (arte-
riografia) la posibilidad o no de revascularizacion.

El cultivo para antibiograma es importante para determi-
nar que antibiético o grupo de antibiéticos es el adecuado. Hay
que tener presente que el 90% de las Ulceras estan infectadas y
las que no, lo estaran dependiendo del tiempo de evolucién. El
antibiograma nos debe indicar el antibiético de eleccion, la via
de administracion, la dosis adecuada y el beneficio coste.

La realizacién protocolaria de Rx. en el pie, nos ser-
vird para descartar alteraciones oseas y osteomielitis.

Es importante saber que tipo de Ulcera es el que
vamos a tratar: neuropética, isquémica, varicosa etc. para
instaurar el tipo de tratamiento.

La clasificacién de la Ulcera del pie diabético permite
aplicar el tratamiento mas adecuado, con lo que se han obte-
nido los mejores resultados en cuanto a salvamento de miem-
bros, cicatrizacion de la lesién y porcentajes de recidiva.

Existe una gran variedad de clasificaciones. La de
mayor utilidad desde el punto de vista conceptual, aceptada
por el Consenso Europeo sobre Isquemia Critica es la de
Edmons (1986), que diferencia la uUlcera neuropéatica no
isquémica y la neuroisquémica. “La tlcera neuropética debe
ser tratada como cualquier otro tejido infectado mediante
desbridamiento y drenaje del mismo, y la neuroisquémica de
la misma forma que una lesién puramente isquémica, pues la
pérdida de vascularizacién es el mayor impedimento para la
cicatrizacién”. Con esta clasificacion y aplicando a cada
grupo el tratamiento adecuado, consigui6 la cicatrizacion del
86% de las Ulceras neuropaticas y el 72% de las isquémicas.

La Clasificacion de Gibbons y Eliopoulos (1984, New
England Deaconess Hospital, Joslin Diabetes Center) dife-
rencia tres grupos en base a la gravedad de la infeccién en
leve, moderada y grave.

Los sistemas de clasificacion mas ampliamente acep-
tados son los basados en la profundidad y la extensién de la
pérdida tisular, Boulton (1988), U.S. Departament of Health
and Human Services (1994), derivada de la de. Shea (1975)
y Wagner (1984), siendo esta Ultima la mas utilizada :

Grado 0: Es aquel pie que no tiene lesiones abiertas
y la piel esté intacta. Existen zonas potenciales de ulcera-
cién como dedos en garra, juanetes, helomas en metatar-
sianos deformidades de Charcort, etc. Las lesiones hiper-
queratdsicas deben considerarse como preulcerosas en
pacientes neuropaticos.

Grado 1: Son Ulceras superficiales que penetran a
través de la piel pero no por debajo del tejido celular sub-
cutaneo. Puede existir infeccion superficial.

Grado 2: Es profunda y penetra a través de la grasa
al tenddn, capsula o hueso sin formacion de abceso pro-
fundo u osteomielitis.

Grado 3: Se engloban aquellas que penetran en la
articulacion, forman un abceso profundo o una osteomieli-
tis. Los abcesos de compartimento plantar, las infecciones
de las vainas tendinosas y las fascitis necrotizantes sin gan-
grena digital.

Grado 4: Implica que alguna parte del pie esta gangre-
nado, generalmente en los dedos, el antepie o incluso el talén.
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Grado 5: Gangrena o necrosis extensa.

En general, el tratamiento en cada grado seria el
siguiente.

Grado 0: Aplicacion de calzado adecuado, ortesis y
cuidados podoldgicos.

Grado 1: Antibiéticos segun cultivo, curas, restriccion
o modificacion de la carga, reseccion ésea si procede y
control de glucemia.

Grado 2: El mismo que el anterior mas valoracion
6sea. Desbridamiento profundo, tratamiento ambulatorio.

Grado 3: Hospitalizacién, antibidticos i.v., desbrida-
miento de tejidos necréticos e infectados y drenaje de abce-
sos y cavidades, control de glucemia, reseccion dsea y arti-
culaciones afectadas, cirugia plastica de cierre.

Grado 4: Lo mismo que el grado 3 excepto para la
necesidad de amputacion local, que estara determinada por
la viabilidad tisular y la perfusién.

Grado 5: Amputacién mayor.

En todos los grados hay que hacer la valoracién
antes expuesta y aplicacion de los tratamientos sistémicos
sugeridos por cirujanos vasculares y endocrinos.

TERAPIAS COADYUVANTES.

Entre estas terapias destacan la oxigenoterapia
hiperbérica, la electroterapia, la irradiacién con laser infra-
rrojo, ultrasonidos etc.

En la Unidad de Curacion de Heridas se utiliza la
Oxigenoterapia Hiperbéarica Local. Esta se aplica mediante
camaras locales disenadas para miembros en las cuales se
suministra oxigeno a presion oscilante de 1.04 atm. absoluta o
50 mmHg en el interior de la cdmara durante 90 min. y 5
dias/semana. Este tratamiento no tiene las contraindicaciones de
las camaras totales al aplicarse localmente en la zona afectada.

La Oxigenoterapia Hiperbarica es un tratamiento de
primera eleccion para acelerar la cicatrizacion de las Ulce-
ras, ya que se aplica el oxigeno el cual se une a las células
debido a la presion y esto hace que estas se multipliquen y
que aumente la sintesis de colageno.

Las terapias coadyuvantes son de gran ayuda para
acelerar la cicatrizacion si se saben aplicar, pero estas por si
solas no van a resolver el problema si antes no se ha valora-
do bien la lesion, no se ha desbridado y limpiado correcta-
mente la Ulcera, asi como tampoco ayudan en las isquémicas
si no se ha revascularizado convenientemente la zona.

CONCLUSION.

El objetivo de todo tratamiento del pie diabético sera
el convertirlo en un grado 0, excepto el grado 5, y una vez
conseguido instaurar las medidas de prevencién adecuadas
para que se mantenga ahi.

La prevencion es lo mas importante en este tipo de
pacientes. El poddlogo deberia desempenar uno de los pape-
les mas importantes en el campo del pie diabético. El poddlo-
go deberia estar formando parte de los Equipos de Salud en
Atencién Primaria, siendo el primero en detectar cualquier pro-
blema en el pie del diabético y junto con el cirujano vascular,
el endocrino etc. instaurar el tratamiento mas adecuado en
cada caso. La mejor manera de hacer esto es la creacion en
Atencion Primaria de las Unidades del Pie Diabético con pro-
gramas especificos en prevencion y curacion.

- Es posible reducir los porcentajes de las amputa-
ciones entre un 50 y un 70% dando cuidados podoldgicos.

LEVIN ME: “The diabetic foot: a primer for nephrologist”.
Semin Dialysis 4:258, 1991.

- La mitad de todas las amputaciones de la extremi-
dad inferior se pueden prevenir a través de cuidados pro-
pios del pie y reduciendo los factores de riesgo tales como
hiperglucemia, tabaco, hipertension arterial. Para alcanzar el
objetivo de reducir en un 40% las amputaciones de las
extremidades inferiores, el 80% de diabéticos con alto ries-
go, deben recibir un efectivo cuidado médico y podolégico.

US PUBLIC HEALTH SERVICE “Healthy people 2000". National
Health Promotion and Disease Prevention Objetives. P 458, 1990.

- En 1975 la Comisién Nacional de Diabetes de
EE.UU. estimé que del 5 al 15% de todos los pacientes con
diabetes, requerian una amputacion de una extremidad infe-
rior durante sus vidas. Alrededor de 2/3 de dichas amputa-
ciones serian por arriba o por debajo de la rodilla.

La importancia de la prevencion primaria para reducir
las complicaciones en el pie en pacientes con diabetes, fue
recogido en los resultados de un estudio en el que la media
de amputaciones de la extremidad inferior, decrecieron sig-
nificativamente entre los pacientes que estaban sujetos a un
cuidado preventivo que incluia cuidados podoldgicos.
Desafortunadamente, sélo pocos pacientes con diabetes
estan integrados en un programa de cuidados que incluya
los podoldégicos.

CRIADO E, DESTEFANO A, et al: “The course of severe foot
infection in patients with diabetes”. Surg Gynecol Obstet 2:135, 1992

BIBLIOGRAFIA ,

-BOULTON J.M.A., CONNOR H., CAVANAGH PR.: “The Foot in
Diabetes”Ed John Wiley & Sons Ltd, 1995.

-ORCHARD T.J., STRANDNESS E.:"Assessment of Peripheral
Vascular Disease in Diabetes” Diabetes Care 16:1199, 1993.

-KNIGHTON D.R., FYLLING C.P, FIEGEL UD. ‘Amputation
Prevention in an Independently Reviewed At-Risk Diabetic
Population Using a Comprehensive Wound Care Protocol.” Am.
J. Surg. 160:466-471.

-BRENNER MA. “Management of the diabetic foot” Ed: Williams
& Wilkins. 1987.

-BERGSTROM N., BENNETT MA., CARLSON CE. et al:
"Tratamiento de las Ulceras por Presion”. Ed: Drug Farma S.L. 1996.

-McCARTHY D., MONTGOMERY R.: “Podiatric Dermatology”
Ed: Williams & Wilkins. 1986.

WALLACE G.F: “Complications of Foot Surgery” Clinics in
Podiatric Medicine and Surgery. Ed: Saunders Co. vol: 8 n.2; 2,
1991.

-ESTEVAN SOLANO J.M.: "Que Hacer Ante un Problema
Vascular”. Ed: Edika-Med S.L. 1993.

-ROJAS HIDALGO E.: “El Pie del Diabetico”. Ed: Boehringer
Mannheim S.A. 1990.

-HENG MC.: “Topical Hyperbaric Therapy for Problems Skin
Wounds’. J. Dermatol. Surg. Oncol. 19(8):784-93, August 1993.

UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS CLINICA VIRGEN DEL CONSUELO PROTOCOLO DE ACTUACION 137

Celebrando 50 anos de publicacion continua: 1968-2018
[Rev Esp Podol. 2018;29(Supl. 2):58-61]




