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Hiperglucemia mantenida

“Un grupo de sindromes en los que aparecen: ulcera,
infeccion y/o gangrena + neuropatia + arteriopatia”




INFECCION

Cicatrizacion Alteracion metabolica
obre Menor respuesta
inmunologica

Sensitiva - Motora Macrovascular
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La Diabetes es la primera causa de amputacion no
traumatica |
de las extremidades inferiores en los paises occidentales



Tasas de Mortalidad a 5 anos
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Armstrong DG, Wrobel J, Robbins 1M, Guest Editorial: are diabetes-related wounds
and amputations worse than cancer? Int Wound 1. 2007;4(4):286—287




Introduccion: Exploracion basica pie diabético

THE JOURNAL OF CLINICAL AND APPLIED RESEARCH AND EDUCATION ~ VOLUME 41| SUPPLEMENT 1

- Evaluar los pies de TODOS DlabeteS C&I‘e

los pacientes con DM al
menos una vez al ano

- Inspeccion/Autocuidado

1)
- Exploracion Vascular ; STANDARDS OF
- Sensibilidad Protectora . MEDICAL CARE
con monofilamento BN DIABETES—2018

- Consulta con el Podologo

- Abordaje Multidisciplinar

ADA Diabetes Care, January 2018



Auscultacion de soplo
femoral e iliaco

Pulso
pedic

Pulso
popliteo

Pulso tibial
posterior

Graduar de 0 a 2: ausente,
disminuido y normal







IWGDF Guidance on the prevention of foot ulcers in
at-risk patients with diabetes

Prepared by the IWGDF Working Group on Prevention of Foot Ulcers

Podremos clasificar las lesiones como: neuropaticas
puras, isquémicas puras o neuroisquémicas

Lavery et al. Diabetes Care 2008; 31:154-6
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Diabetologia (2007) 50:18-25
DOT 10.1007/500125-006-0491-1

ARTICLE

High prevalence of ischaemia, infection and serious
comorbidity in patients with diabetic foot disease in Europe.
Baseline results from the Eurodiale study

- Las ulceras no plantares, son mas frecuentes que las plantares
- La mayoria presentan infeccion y patologia arterial
- Gran comorbilidad asociada a severidad del proceso y edad

- La curacion de las ulceras depende de:
la lesidn, la extremidad, el paciente

Los pacientes con EAP + Infeccion son los que menos curan, sufren mas
amputaciones, tiene peor prondstico y fallecen mas




Unidad Pie Diabético-Hospital Universitario Cruces

15% isquémicas

35% neuropaticas

50% neuroisquémicas

20-25% en los anos 90

Eurodiale, Diabetologia (2007) 50:18-25



The Society for Vascular Surgery Lower Extremity

Threatened Limb Classification System: Risk

stratification based on Wound, Ischemia, and foot

Infection (WIfI)

Joseph L. Mills, Sr, MD,* Michael 8. Conte, MD,"” David G. Armstrong, DPM, MD, PhD,*
Frank B. Pomposelli, MD,” Andres Schanzer, MD,? Anton N. Sidawy, MD, MPH,* and

George Andros, MD,' on behalf of the Society for Vascular Surgery Lower Extremity Guidelines
Committee, Tucson, Ariz; San Francisco and Van Nuys, Calif; Brighton and Worcester, Mass; and

Washington, D.C. Mills JL et al J Vasc Surg 2014; §9:220-234

Wound

Ischemia
foot Infection




WIfI

No / dolor de reposo

Ulcera pequeia y superficial (< 5
1 cm2) No 1
Falange distal 1 6 2 dedos

Ulcera profunda (5-10 cm2)
2 Exposicion 6sea, tendon, Dedos 2y 3
articulacion

Ulcera extensa (> 10 cm2 ) o

Antepi
3 profunda nrepie o

- , talon
Afecta antepie o talon
Mills JL et al J Vasc Surg 2014; 59:220-234 |



Wlfl

> 0,80 > 100 mmHg > 60 mmHg
1 0,6-0,79 70-100 mmHg 40-59 mmHg
2 0,4-0,59 50-70 mmHg 30-39 mmHg
3 <0,39 < 50 mmHg > 30 mmHg

Mills JL et al J Vasc Surg 2014; 59:220-234



wifl

0 Herida sin sintomas o signos de infeccion No infeccién / 1

1 Infeccion local, solo piel o tejido subcutaneo Leve / 2

Infeccion local que afecta a estructuras

2 profundas: abceso, osteomielitis, artritis, Moderada /3
fascitis...
+ i > 38° i i
3 Como 2 + SRIS (fiebre > 38°, leucocitosis, Grave | 4

taquipnea, taquicardia...)

Mills JL et al J Vasc Surg 2014; 59:220-234



WIFI: RIESGO ESTIMADO DE AMPUTACION A 1 ANO

Ischemia — 0 Ischemia — 1

Ischemia — 2

Ischemia -3

==

< - 4l

VL Muy Bajo; L Bajo; M Moderado; H Alto




124ptes
22 N (18%)
100 1+NI (82%)

Nuestra unidad multidisciplinar de Pie Diabético se basa en el concepto “ Toe & flow ”.
Desde el primer momento se pone el foco de atencién en la patologia vascular
y el tratamiento con descargas.




@® Con ITB <0,39 tardan 11,7 meses en curar frente al
resto que tardan 7,6 meses.

@ Similares diferencias se observan con el tratamiento
podologico 12y 7,5 meses.
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@® Los pacientes con tratamiento podologico
tardan una media de 4,50 anos en ser
amputados y los que no lo siguen 2,80 anos
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® La supervivencia de los pacientes a 1 afio fue
83,9%, a los 3 anos 66,1% vy a los 5 anos 50,4%
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Unidades Multidisciplinares

can AT

Prevent Diabetes!

Individuals and Communities
Acting Now to Prevent Diabetes ©

¢, Y cuando
aparece
una ulcera

qué hago?




Health Care Providers Interdisciplinary Cooperation

Angiology
Health Insurance Ophthalmology
: e Surgery/Orthopedics
Medical Association Gastroenterology

Social Services Gynecology/Obstretics
Cardiology
Lay organizations Nephrology
Neurology
Diabetes T Orthopedic Shoemakers
labetes feam Psychiatry/Psychology
Diabetes Nurse Physiotherapy
Nutrition Adviser Radiology
Urology
Diabetes Specialist Intensive Care
Diabetes qualified GP Foot Clinic
_ o Dialysis
Diabetes Clinic Transplantation Medicine
Dentistry
Rehabilitation Laboratory
Pharmacy

Adapted from R. Landgraf, S. Eberl, W. Piehlmeier 2005




Unidad de Pie Diabético - Hospital Universitario Cruces
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Limb Preservation Program

Screening
Remission Clinic &

Clinic Programs

High:Low Ampulation Rabo High:Low Amputation Ratio

Mumber of Major Ampulations ik Sirptificsateon
MHumber of Mavar Ampulations Number of Curative Procedures Ulcer-free Days Number of Prophiylactic
High.Low Amputation Ratio Time to Healing Activity Lavel Procedwes

Length of Hospital Stay Hospital-free Days Rate of Ulceration
Raie of Hos

Khan T et al Diabetic Foot &

nkle 2018 Vol 931452513 From DF Blog Open Acess







Management of peripheral arterial disease in diabetes: a national survey of podiatry practice in the United Kingdom

Unclear referral criteria- 6.6% (n=5)

Referral process

42.9% (n=76)

Unclear referral pathway- 17.1% (n=13)

Long or complicated referral process- 6.6% (n=5)

Mo direct referral pathway- 47.4% (n=36)

Long delay to appointment- 57.5% (n=23)

Vascular Clinics

22.6% (n=40)

Lack of capacity- 30% (n=12)
Not enough clinics-17.5% (n=7)

Clinics too far- 7.5% (n=3)

Limitations of vascular
referral pathway

(n=177)

Communication

10.1% (n=18)

Mo feedback of outcome- 33.3% (n=6)

WA

Poor interdisciplinary communication- 61.1% (n=11)

Staff
10.7% (n=19)

Short staffed {vast:ularsurgeuns}- 89.4% (n=17)

\

Unskilled (podiatrists)- 15.8% (n=3)

MDT
6.2% (n=11)

Lack of Vascular presence- 81.8% (n=9)
Infrequent or no MDT- 18.2% (n=2)

i

Funding
2.8% (n=5)

Lack of funding

Imaging
4.5% (n=8)

<Delay to imaging- 75% (n=6)

No direct access to imaging- 25% (n=2)

Normahani P et al. Journal of Foot and Ankle Resea :29 https://doi.org/10.1186/s13047-018-0270-5 From DF Blog Open Access



https://doi.org/10.1186/s13047-018-0270-5
https://doi.org/10.1186/s13047-018-0270-5

MAP / Urgencias

_____ Endocrino Cirugia Vascular

Circuito Asistencial 2011

Educacién Ulcera activa Curas y AB iv

Control FR Infeccion / Celulitis Complicaciones

Pie en riesgo Osteomielitis Enlace MAP
Isquemia Critica lll - IV

> > Paciente
v Descargas “ EaSt t’aﬁf “ v

Tratamiento

Endo Bypass

antibiotico

Rehabilitacion / Ortopedia

Interface Interface



DRRAFT

(infeccion
&
Isquemia)
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- Dolor en reposo + Presion arterial en tobillo < 40mmHg

- Necrosis + Presion arterial en tobillo < 60mmHg




Nsclerosis o Calcificacion Media

-
Atherosclerotic calcification Medial calcification
« Eccentric = Concentric
« Lumen deforming » Vessel stiffening
« Fibrous intimal cap « Medial fibrosis and elastinolysis
« Focal elastinolysis » Adventitial inflammation

« Vessel stiffening

Fibrous cap 'Lipoprotein deposition,
cholesterol-laden foam cells

Thompson, B. & Towler, D. A. (2012) Nat. Rev. Endocrinol. doi:10.1038/nrendo.2012.36 @



Association of Cardiovascular Risk Factors with Pattern
of Lower Limb Atherosclerosis in 2659 Patients
Undergoing Angioplasty

N. Diehm,' A. Shang,” A. Silvestro,’ D.-D. Do,’ F. Dick,* J. Schmidli,”
F. Mahler' and I. Baumgartner'"

Age Diabetes  Hyperchole-
mellitus  sterolemia

Current
smoking

Modified from N. Diehm et al. Eur J Vasc Endovasc Surg 2006;31:59-63 '
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Desbridamiento

- Extirpa cuerpos extranos

- Disminuye la presion

- Disminuye la carga bacteriana

- Limpia el lecho de la ulcera

- Aumenta factores cicatriza

- Facilita la toma de cultivos

- Permite juzgar mejor el
aspecto de la ulcera




LECHO DE LA COMBINACION DE Aposito 2° Esquema de
sobre el lecho de colocacion
LESION PRODUCTOS sobre el lecho d I i6
la lesién
INFECTADO,CON | °/
TEJIDO ll‘: ﬁ?j Plata nanocristalina Hidropolimérico ?qu'
NECROTICO Y MUY | -

Ap. Textil de carbono activado
(Refuerza la capacidad de

absorcidn del ap. 2° y evita
los malos olores)

' Hidrocelular
..‘ d'.

COLONIZADO, CON
EXUDADO

INTERMEDIO Y
ESFACELOS

HUMEDOS

Se adhiere al
tejiido inerte y
controla el
exceso de
exudado, si

- éste satura al

O bien... Ap.2°

Ap. Textil de carbono activado
(si el exudado tiene mal olor)

Alginato célcico

" Hidropolimérico

d Hidrocelular

TEJIDO FIBRINO
-GRANULOMATOSO
INFLAMADO, CON
EXUDADO
MODERADO

Hidropolimérico +
NOSF (Nano
-Oligo
Saccharide

~_Factor)
Durante la inflamacion se
m'ége"!? destruye colageno desvitalizado
por las colagenasas. A medida
gue se inhibe la accidn de

\“ éstas, podemos aportar
colageno nuevo para iniciar la

fase proliferativa

No es necesario un aposito 29,
porque el hidropolimero
(con superficie lipo- coloide)
de este aposito, absorbe el
exudado e inhibe el exceso de
metaloproteasas




Concepto de descarga

* Eliminacion o disminucidn de la presion soportada por
un punto o zona del pie.

Los cirujanos vasculares son clave en el equipo V

Control agresivo de la Infeccion I

La descarga de Presion es clave en el proceso P

il o
I'r; - -




TIPOS DE DESCARGA

DESCARGAS TEMPORALES

Fieltros adhesivos (felted padding)
Zapato postquirdrgico de descarga
Botas removibles (cast walwer, optima)
Botina de fibra de vidrio

Ortesis de silicona

Yeso de contacto total(TCC)




Descargas Temporales

Colocacion especifica en cada
cura y cada paciente

Vida media de 48-72 h
Considerable volumen de cura

Grosor minimo 5-8mm




Nivel Evidencia |l b-ll a

* Reduce la presion en el antepié u * Reduce la presion del talén un 36%

0 . , ; ., . .,
66% - Indicado: ulceras en mediopié, retropiéy
- Indicado: ulceras antepiée \' dorsales

(Fleischli et al. Comparison of strategies for reducing pressure at the site of neuropathic ulcers.
JAPMA 87 (10): 466- 472.1997).




Pneumatic Cast Walker

>




BOTA OPTIMA®

v" Dispositivo de sujecion pie-tobillo

v" Componentes adaptables al pie

v Permite personalizar tratamiento

v" Suela tipo Walker

v' Puede ser termo-deformable

v" Kit de plantillas (descarga selectiva)

v Inconveniente: alto coste (estudio europeo Urgo®)

OPITINN A®
DIAB OPTIMA® CLHEEL.

RESULTS — No difference between groups A and B was observed in healing rates at 12 weeks
(95 vs. 85%), healing time (6.5 * 4.4 vs. 6.7 * 3.4 weeks), and number of adverse events (six
versus four). Treatment was significantly less expensive in group B, which showed a mean
reduction of costs of 78% compared with group A (P < 0.001). Practicability was more favorable
in group B, with a reduction of 77 and 58% of the time required for application and removal of
the devices, respectively (P << 0.001). Patients’ satisfaction with the treatment was higher in
group B (P < 0.01).

SIONS — The Optima Diab walker is as safe and effective as TCC in the managP
ment of DFU, but its lower costs and better applicability may be ol help in spreading the practice
of off-loading among the centers that manage the diabetic foot.

Diabetes Care 30:586—




BOTINA DE FIBRA DE VIDRIO

* Venda de fibra vidrio sobre pierna y pie del paciente
afadiendo fieltro adhesivo en base para descarga
selectiva




Ortesis de Silicona

La enucleacion del heloma junto con la descarga de la lesion
reduce en un 50% la presion del dedo a nivel distal p <0.01

Slater RA, Hershkowitz I, Ramot Y, Buchs A, Rapoport MJ. Reduction of digital plantar pressure by debridement @
and silicone orthosis.Diabetes Res Clin Pract. 2006 May 29;
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TIPOS DE DESCARGA

DESCARGAS DEFINITIVAS

Plantillas personalizadas

Calzado terapia




PLANTILLAS PERSONALIZADAS

Obijetivos:
1. Redistribuir las presiones uniforme
2. Compensar posibles alteraciones biomecanicas
3. Contener deformidades

Evitar la
reulceracion




PRESCRIPCION DEL CALZADO TERAPEUTICO
Proteccion del pie

SUPERFICIES

SUJECCION ACORDONADA
ZONA DEL INTERIORES LISAS
ANTEPIE: O DE VELCRO
AMPLIA CAPACIDAD PARA
UNA PLANTILLA
ANCHA
CONTRAFUERTE
FLEXIBILIDAD E CEMIRRIGIDO
Y -
ELASTICIDAD
SUELA EN / \
BALANCIN TACON 2-3 cm
MATERIALES SUELA DE GOMA, BASE AMPLIA
TRANSPIRABLES Y ANTIDESLIZANTE
DE POCO PESO Y RIGIDA

PROTEGER EL PIE NEUROPATICO DE UNA LESION DISMINUYENDO LA CANTIDAD DE ENERGIA
UE ABSORBEN LOS TEJIDOS DURANTE LA MARCHA




Infeccion en Pie

Dlabetlco
3 STACS T
§ K f{' __ff Diagnostico clinico
7 No se necesita prueba
¢ Cultivo solo con infeccidn

S




Contaminacion

Colonizacion

Colonizacion critica

Infeccion

Presenda de bacterias en la superficie de la herida. 5e considera que
todas las heridas estin contaminadas. No existe reaccion en el
huésped.

En la superficie existen gérmenes multiplicandose sin llegar a
producir infeccion. 5e encuentran en equilibrio con las defensas del
huésped.

La presencia de bacterias produce un retraso en la cicatrizacion de la
herida, sin aparicion de signos inflamatorios.

Aumento de la cantidad de microorganismos y aparicion de signos
externos. Hablamos de carga bacteriana elevada cuando supera las
10° unidades formadoras de colonias por gramo de tejido.




PEDIS** SEVERIDAD EVIDENCIA INFECCION

1 No infectada Herida sin pus ni inflamacion.

2 Leve Presencia de >= 2 signos de infla 101: pus,
eritema.dolor. calor. ... perduo se extiendemas
@' la tlcera y la infeccion solo afecta

piel y tejido subcutaneo, sin complicaciones locales
O sistémicas.

3 Moderada Infeccion en paciente sistémica v metabolicamente
estable. pero con uno de los siguientes signos:

celulitis (uas alla de los 2 ecmreguero linfangitico,

extension a fascia superficial, absceso profundo.

c- cta musculos. tendones. articulacio-
nes-o hueso®

4 Severa Infeccion en un paciente colfrepercusion sistémic
o inestabilidad metabdlica (fiebre. escalofrios, vo-
mitos, taquicardia, hipotension, confusion, leucoci-
tosis, severa hiperglucemia, acidosis o azoenua).

*Osteomielitis: suele producirse por contigiiidad como resultado de la penetracion en
profundidad de una infeccion de los tejidos blandos. Diagnostico: Rx simple, o RMN
(mavor sensibilidad y especificidad).

#Eperfusion, extension, profundidad (deep). infeccion, sensibilidad

Clinical Infectious Diseases 2012;54(12):132-173 ‘I






SEVERIDAD DE LA ALERGIA A
18 ELECCION RIESGO DE SARM
INFECCION (IDSA) BETALACTAMICOS

Ertapenem Levofloxacino §

lgq24hlIV 500 mg/24 h IV/PO
+ + Metronidazol
500 mg/ 8h IV/FO
MODERADA Linezolid= +
600 mg/12h FO/IV Linezolida
o 600 mg/12h PO/IV
Vancomicina o
lg/1zhIv Vancomicina
1g/12h IV

-.

Comision de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia, HUC 2013



Does this patient with diabetes have osteomyelitis of the
lower extremity?

Butalia S, Palda VA, Sargeant RJ, Detsky AS, Mourad O. JAMA. 2008;299:806-813.

 En cualquier ulcera cronica, profunda y extensa.
- Cualquier ulcera que no cicatriza tras 6 semanas de Tto.

 Cualquier ulcera que tenga hueso visible o facilmente
palpable (PROBE TO BONE). Sonda metalica

- En cualquier pie o dedo con exudacion importante o gran
enrojecimiento.

- En pacientes con gran leucocitosis u otros marcadores
inflamatorios elevados.

- Siempre que RX = destruccion 6sea en la zona
subyacente.




“Probe to bone” + Rx seriadas
80% especificidad frente a RNM




| - NO Siempre hay que tomar cultivo
£ La infeccion NO es la causa de la Ulcera
- Los AB NO promueven la cicatrizacion
- NO Tto AB hasta que curen las Ulceras

- NO Hospitalizar todas las infecciones




Pie de Charcot Agudo




PIE DE CHARCOT

Alteracion osteoarticular , no infecciosa, cursa

con luxacion articular, fracturas patoldgicas,
destruccion severa que conlleva a la

desestructuracion de la arquitectura del pie

CHARCOT AGUDO:
SIMULA UNA CELULITIS Y

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.

NO DOLOR
RX NORMAL

Unidad de Pie Diabético HUC




The role of proinflammatory cytokines in the canse of neuropathic ostecarthropathy (acute Charcot foot) in diabetes. William |
Jeficoate, Fran Game, Pefer F Cavanagh. Lancet 2005; 366: 2058=-61

ETIOPATOGENIA CHARCOT

Neuropatia

PR

Trauma

y— =

Aumento de
presiones

Dislocacion

r Fractura ‘*-—W
Osteopenia i amAs pro.
inflamatorias
¢ (FNT a

interfieukina 1[3)

Osteoclastogéne
sis
L-—'v RANKL J Inflamacién




En Urgencias




The Charcot Foot in Diabetes : Six Key points. American Family
Physician,June 1998. Caputo GM, Ulbrecht J,Cavanagh PR,Juliano P.

..!—wﬁ
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ALCOHOLEMIA







Gracias por su atencion
Eskerrik asko

23/10/18
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