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INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye uno de los principales problemas de salud a nivel mundial. El control metabdlico
de esta enfermedad tiene como objetivo la normalizacion de los niveles sanguineos de glucemiay evitar o retrasar la
aparicion de complicaciones a largo plazo.

Apesardelos esfuerzos que se hanestadorealizando los tltimos afios las complicaciones microy macrovasculares
asi como las complicaciones agudas siguen teniendo una elevada prevalencia en la sociedad.

Datos del instituto Nacional de Estadistica situan la mortalidad en 3546 varones y 5686 mujeres en el afio 2000,
pero sin duda es mayor, si se afiaden los casos de fallecimiento incluidos en mortalidad cardio-vascular, cerebro-
vascular o muerte subita, dentro de los cuales sin duda hay un elevado nimero de diabéticos.

Entre los afios 2000y 2030, la prevalenciamundial de diabetes se prevé que aumente de 171a 366 millones de pacientes.

Morbilidad y mortalidad del diabético implican un elevado coste socio-econémico. Se han realizado diversos
estudios de coste de ladiabetes. Todos los estudios pueden tener sus posibles defectos y sesgos porque son estudios
la mayor{a basado en la simulacion en funcién del tipo de paciente.

Enun estudio se valord que el coste medio por paciente en 76.328,21€. (3). En la figura 1 se resume la estimacion de
gasto por paciente y afio segun la existencia de complicaciones micro y macrovasculares

Gasto anual Farmacéutico Hospitalizacion Ambulatorio
Sin Complic. 23,6% 45,8 30,6
Complic. Macrovasc. 44.1% 34,8 21,1
Complic. Microvasc. 32,7 % 41,6 257
Ambas Complic. 40,2% 38,5 213

FIGURA1.(4).- COSTES DE LA DIABETES

Segun dicho estudio, el coste mas elevado corresponde a la complicacién de la nefropatia con ERC Terminal,
evaluado en 100.648 €, lo que supone el 61% del gasto total por paciente, seguido en segundo lugar por las
complicaciones cardiovasculares y en tercer lugar por la neuropatiay el pie diabético.

En resumen podemos decir que laDM supone un 6,5a7,4 % del gasto total del sistema publico de salud. Significa
que el coste medio de la DM por paciente se sitta entre 1.290 y 1.476 (en € de 2002), comparados con el gasto de
cualquier otra patologia que no sea laDM, evaluado en 860 € /paciente/afio.

Por ello es importante sefialar que el control exhaustivo de la diabetes reduce los costes asociados a las
complicacionesy a suvez una deteccion precoz de los factores de riesgo de desarrollo del pie diabético asi como una
educacion sanitaria puede a largo plazo prevenir complicaciones.

En el apartado 11 del Plan de la Diabetes de la Comunidad Valenciana se comenta que la prevalencia de los
problemas en los pies de los pacientes que tiene diabetes esta entorno al 10% afectando con mayor frecuenta a la
poblacién conmayor edad. Enun estudio espafiol, de los 2644 diabéticos estudiados un 3% tuvo o habia tenido Ulceras
en el momento de la inclusién en el estudio. De estos pacientes el 90% eran de tipo 2 y el 54% tenia polineuropatia
periférica y un 0,7% necesité de una amputacion. La gravedad de las complicaciones del pie diabético se debe al
elevado riesgo de incidencia de amputaciones

El objetivo principal que nos tendriamos que marcar seria la deteccién de factores de riesgo de desarrollar en
un futuro el sindrome de pie diabético mediante una exploracion podoldgica y una serie de recomendaciones o
derivacion a otras especialidades.

Gran parte de los pacientes diabéticos tiene una neuropatia establecida incluso en el momento del diagndstico
de la diabetes. La neuropatia afecta tanto a las fibras sensitivomotoras del sistema nervioso periférico como a las
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del sistema nervioso auténomo. Puede llegar a afectar al 50% de los pacientes diabéticos con mas de 25 afios de
evolucion.

Eneste estudio se pretende incidir en los factores predisponentes y en los precipitantes. Los factores agravantes
forman parte de la curacién propiamente de las heridas.

En la fisiopatologia del pie diabético existen tres ejes fundamentales que son: la neuropatia, la isquemia y la
infeccion. La neuropatia nos predispondra a que el paciente no perciba traumatismos y agresiones externas que en
casos normales serian advertidos. La isquemia de las arterias de los miembros inferiores es producto de procesos
de arterioesclerosis. Por ultimo la infeccion esta vinculada a modificaciones en el sistema inmune que sufren los
diabéticos asociado a la isquemia secundaria a la ateromatosis.

Existenuna serie de situaciones patologicas en los pacientes diabéticos que son laneuropatia, lamacroangiopatia
y lamicroangiopatiay lainfeccion que enuninicio predisponentes y después determinan la apariciony la evolucion de
las modificaciones que ocurran en sus pies.

DIAGNOSTICO DEL PIE DIABETICO

Es preciso conocer detenidamente los factores que influyen en desencadenar el Sindrome del Pie Diabetico que
seria cuando ya hay una lesion, ulcera o necrosis y asi aplicar las tecnicas de prevencion en todos los diabéticos.

FACTORES PREDISPONENTES

Los factores predisponentes son los que convertiran un pie normal en un pie de riesgo lesional. Cuando confluyan
esta serie de factores tendremos ante nosotros un pie con un alto riesgo de sufrir complicaciones.

La neuropatia produce en los pies un grado variable de la alteracion de la sensibilidad.

En el ambito fisico se manifiesta como cambios progresivos en la morfologia del pie: atrofia de la musculatura
intrinseca, acortamientos tendinosos, sequedad de la piel, disminucion de la sudoracion local, aumento del grosor de
la piel secundario a la glicosilacion no enzimatica del colageno de la piel...

Con la neuropatia periférica, los pacientes presentaran una disminucion progresiva de la sensacion de dolor,
temperaturay vibracion, y de la sensibilidad superficial y profunda. Todas estas alteraciones provocan que la piel de
la planta del pie sufrauna péerdida de tonoy tenga una peor respuesta al estrés mecanico, provocando altas presiones
plantaresyeldesarrollode tlceras. Aunque muchos estudios han propuesto unumbral de presion paraeldesarrollode
ulceracion del pie, segin Armstrong et al. presiones superiores a 99 N/cm2 provocarian el retraso en la cicatrizacion;
ahora bien, esta aseveracion sigue siendo controvertida.

Por tanto, un pie insensible, isquémico o no, debe considerarse como de alto riesgo de sufrir Ulcera. El uso de
descargas como tratamiento etioldgico, si se aplica correctamente, ha demostrado que produce modificaciones
en la histologia de la Ulcera, al pasar de un estado inflamatorio crénico a una condicion mucho mas evolutiva. Esta
reduccion de la presion tiene como principio basico el reparto o transmision de la carga sobre amplias areas, de modo
que reduzca los picos de presion sobre determinados puntos. Esta reduccion de la presion depende de tres factores:
1) del uso de alguna alternativa de tratamiento especifico para la reduccién de la presién; 2) del cumplimiento por
parte del paciente, y 3) de la biomecénica.

La macroangiopatia es la afectacion de grandes y medianos vasos producto de procesos de arteriosclerosis.
Histoldgicamente este tipo de lesiones no difieren de las que presenta la poblacién no diabética, no obstante existe
una mayor afectacion de las arterias infrageniculares y tiende a ser bilateral y multisegmentaria.

La microangiopatia es la afectacion de vasos de pequefio calibre. Se basa en un engrosamiento de la membrana
basalde los capilares.Hace afios se pensaba que por ejemplo en el caso de las ulceras neuropaticas y enlas isquemias
digitales por causa infecciosa influla directamente la oclusion de los pequefios vasos. Estudios posteriores han
demostrado que en caso de ulceras neuropaticas en pacientes no diabéticos el concepto de microangiopatia estaba
ausente y en el caso de necrosis digitales con pulsos conservados no era producto de la microangiopatia si no de
toxinas necrotizantes liberadas por microorganismos como el estafilococo aureos que provocan una vasculitis y una
trombosis de las arterias digitales.

FACTORES DESENCADENANTES

Ante un pie diabético de riesgo lesional seran los factores desencadenantes los que iniciaran la aparicién de
complicaciones. Estos factores suele ser externos o ambientales como: el modo de vida, corte inadecuado de ufias,
traumatismos quimicos o térmicos, traumatismos punzantes, inadecuada higiene local y sobretodo por el uso de un
calzadoincorrecto.Se calculaque enel 40% de los casos deliniciode unaulceraes el zapato el factor desencadenante.



Elmecanismo de lesion que provocan los zapatos es un traumatismo mecanico que actta de forma mantenida en
el tiempo, provocando la rotura de la pie con la consiguiente Ulcera o necrosis secundaria.

En el caso de un pie con neuropatia si aplicamos una fuerza de estrés normal en un intervalo prolongado y
concentrado sobreunazonaque esté predispuestaarecibirunaumentode presionpor laexistenciade unadeformidad
0sea subyacente, se producira una autolisis inflamatoria seguida de necrosis de los tejidos a no existir unarespuesta
dolorosa defensiva. En el caso de un pie isquémico, la capacidad que tienen sus tejidos de poder resistir presiones es
menor por lo tanto un estrés ligero y mantenido como puede ser el de un zapato mal ajustado puede ser el inicio de
una lesion.

Los factores desencadenantes de la produccion de lesiones los dividiremos en dos grupos: los intrinsecos y los
extrinsecos.

Factores desencadenantes intrinsecos

Son aquellos que posee el propio paciente como las deformidades en los pies: dedos en garra, martillo, hallux
valgus, neuroartropatia de Charcot. La neuropatia como hemos comentado anteriormente produce una serie de
limitaciones en la movilidad del pie, este hecho no llevara a que se constituyan zonas con un aumento de la presion
debido a una disminucion de la movilidad. Al las articulaciones estar limitadas al movimiento no pueden adaptarse al
terreno o al zapato todo lo que deberian por lo tanto provocan la formacién de callosidades que constituyen lesiones
preulcerosas. En el caso de no modificar la presion de estas zonas y de no tratar las lesiones hiperqueratdsicas que
seforman, los pacientes desarrollaran lesiones ulcerosas en estas callosidades. De ahila gran importancia que tienen
las visitas regulares para la deslaminacion de estas lesiones (quiropodia).

Factores desencadenantes extrinsecos
Los factores extrinsecos suelen ser traumaticos y pueden ser: mecanicos, térmicos y qu{imicos.

Los mecanicos seran los que producen habitualmente las lesiones como los zapatos mal ajustados, un mal corte
de ufias, un traumatismo directo con un objeto pesado o contundente...

Los traumatismos térmicos producen una lesion directa en la pie. Normalmente se producen por una temperatura
elevada, por el uso de bolsas de agua caliente, dormirse cerca de una estufa o radiador...

Por ultimo los traumatismos quimicos suelen producirse por la aplicacion inadecuada de agentes queratoliticos
en zonas indebidas que producen una quemadura quimica.

Factores agravantes

Los factores agravantes volveran a ser la neuropatia y la macroangiopatia junto a la infeccion. Hemos de tener
en cuenta que a no ser que estemos en presencia de una infeccion fungica que si que puede provocar una ruptura
en la piel otro tipo de infecciones no seran las responsables del inicio de la tlcera. Aunque esta infeccién de forma
secundaria nos determinara el desarrollo y evolucion de la tlcera.

Cuando la infecciodn la asociamos a la isquemia, la infeccidn sera la que establecera el pronéstico de la evolucidn
de la lesion. Por ello se puede afirmar que en el sindrome del pie diabético no existen heridas ni tlceras infecciosas,
sino ulcerasy heridas infectadas.

Los diabéticos tienen una mayor susceptibilidad a la infeccion esto es debido entre otras a: la ausencia
de dolor que provoca que las infecciones se extiendan con un desarrollo insidioso (celulitis o abscesos), la
hiperglicemia mantenida que altera los mecanismos y las cascadas inmunitarias sobretodo la inmunidad celular,
la isquemia que compromete la perfusion (de antibidticos a los tejidos) y el aporte de oxigeno, la alteracion
sensitiva produce una demora en la percepcion de las lesiones y por tanto es un factor coadyuvante a que la
infeccién se instaure.

Los microorganismos mas frecuentes que se encuentran en las heridas en el pie diabético son en su mayoria
microorganismos saprofitos como estafilococos o estreptococos aunque también podemos encontrar
microorganismos aerobios y anaerobios.

Se ha estudiado si la neuropatia predispone a los diabéticos a una mayor generacion de queratosis plantar. Sea
esto cierto o no, hallazgos recientes demuestran que la eliminacion de las queratosis situadas sobre prominencias
0seas del antepié reduce la presion plantar en una media del 29%. La formacion de estas hiperqueratosis se asocia
con frecuencia a un estrés por cizallamiento. Este tejido hiperqueratdsico a su vez aumenta la presion en la zona con
lo que se produce una retroalimentacion y por tanto produccion de mas queratosis. He aqui la importancia de los
cuidados podoldgicos en aquellos pacientes con riesgo de sufrir una tlcera neuropatica.
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OBJETIVO

El objetivo es detectar de manera precoz los factores de riesgo de desarrollar en un futuro el sindrome de pie
diabéticoy establecer el nivel de riesgo de cada paciente diabético.

Esto nos serviran para personalizar los tratamientos podologicos a cada diabético segun el grado de riesgo y a
establecer un programa de revisiones para mantener los niveles de salud.

También nos serviran para planificar intervenciones que hasta cierto punto puedan modificar parte de estos factores
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predisponenes mediante tratamientos a medida de plantillas, calzado, calcetines, ortesis de silicona, quiropodias...

Pie normal

| -

Pie de riesgo lesional

| -

Ulcera / lesién

| -

Lesion critica

(pronéstico de la extremidad)

Hiperglucemia

Factores predisponentes

Factores desencadenantes

Factores agravantes

Factores predisponentes

Neuropatia

Sensitiva Motora Autondmica
Deformidad
Sobrecarga

v

Aumento presion plantar

Microangiopatia

Funcional
Estructural

Macroangiopatia

Reduccién
Flujo

+ |

Neuroartropatia (Charcot)

l

Isquemia

\

Factores desencadenantes

> Piederiesgo

Deformidad + traumatismo
Factores agravantes

Infeccién |

» Ulcera

 /
» Extension lesion - Necrosis

Isquemia
Neuropatia |




En las guias clinicas se deben de especificar hasta las preguntas directas y el lenguaje mas adecuado para la
compresion y facilitacion de dialogo con los pacientes.

* Descripcion del procedimiento.

» Cita telefonicay asignacion de profesional.

* Anamnesis

* Exploracion especifica del pie

* Clasificacion segun riesgo

* Emision de informe para el paciente

* Remisidn al especialista (Vascular, Endocrino etc si procede)

(| PacientecitadoalaUnidad del PieDiabético )
+ Agenda Citaciones A-75-108/01
N =, . Planificacién turno M. (A-75-108/02)
Verificacion de la citacion - Tomadedatos | »| Planificacién turno . (A-75-108/03)
Admisién Hoja ambulatorio (A-75-108/04)
[
Consulta con el poddlogo Hoja de Protocolo diagnéstico.
P AT > Pie Diabético
Anamnesis
1 Base de datos de la Unidad del Pie
+ : Diabético y Curacidn de las Heridas
.y ., . actualizada
Exploracion especifica del pie: X ¢ )
1. Piel 1
2. Exploracién neuroldgica '
3.Sistemamotor = [----- .
4. Sistema auténomo
5. Vascular
6. Deformidad

\/

A Peticién laboratorio (A-75-108/05) Clasificacion segtin riesgos
| Pruebas complementarias |— = = = | Peticién radiodiagnéstico (A-75-108/06) (del1al5) - N
I Tabla | Tratamiento ortopodolégico
v v + Base de datos de la Unidad del Pie
Diabético y Curacidn de las Heridas
| Neuropatica | | Neuroisquémica |— E 2 Informe del Podélogo | s |_ ,
Base de datos de [a Unidad del Pie Protocolo de prevencién > (actualizada)
+ Diabético y Curacidn de las Heridas +
P2 actualizada
Cirugia Vascular ( ) | Educacién al paciente |— | H.educacién al paciente diabético
(A-75-108/07)
L] v
| Definir los grados de Wagner |— - - =P Historia de la tlcera Diabética | Seguimiento del paciente |

Base de datos de la Unidad del Pie
Diabético y Curacidn de las Heridas |
(actualizada)

| Tratamiento |

v

| Evolucién de la herida |

No

ANAMNESIS

Lo primero que serealizaalrecibiraunpaciente, es latomade datosy larealizacion de la historia clinica. Estatoma
de datos incluye lafiliacion completa del pacientey los antecedentes de todas las patologias asi como intervenciones
quirurgicas que hayan padecido.

Hay que hacer especial hincapie en los factores individuales de riesgo, cuyo conocimiento nos va a ayudar en la
prevenciony tratamiento de las complicaciones del pie diabético. Las preguntas mas frecuentes que se han usado son:

» ;Notausted sensacion de hormigueo y acorchamiento en los pies? ;Lo nota mas por la noche? ;Suda usted mas
omenos que antes? ;Nota usted el frio y el calor en los pies como con lamano? ;A tenido usted enfermedades
deltiroides o infeciosas? ; Toma bebidas alcohdlicas? ; Come usted lo suficiente?

* ;Leduele austed la pantorrilla o el muslo cuando anda? ;Si se detiene cesa el dolor? ;Qué distancia puede
ustedrecorrer antes de que le duela? ;Le duelen las dos piernas por igual? ;Se nota usted frios los pies? ;Se
le hinchan a usted las piernas? ;El hinchazdn desaparece después de dormir acostado? ;Se le hinchan las
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dos piernas por igual? ;Ha tenido usted problemas anteriores de flebitis, embolias, etc.? ; Tiene usted bien el
corazon? ;Tiene usted bien la tension arterial? ;Fuma? ;Cuanto? ;Qué medicacion se toma para la circulacion o
el corazon? ;Esta siendo controlado por un cirujano vascular?

* ;Desde cuando es usted diabético? ;Se pincha insulina? ;Qué dosis y qué tipo? ;Qué nivel de glucemia tiene
normalmente? ;Sigue usted algun tipo de dieta? ;Esta siendo controlado por un endocrino? ;Qué tratamiento
le ha prescrito?

* ;Hatenido usted alguna vez una ulcera? ;Donde? ; Cuanto tiempo hace? ;Qué tardo en cicatrizar? ;Qué
tratamiento siguid para curarla? ;Ha seguido algin tratamiento preventivo?

* ;Hatenido algun problema en la vision? ;Le controla algun oftalmoélogo? ;Qué tratamiento le ha instaurado?

* ;Hatenido alguna vez problemas de rifion? ;Le controla el nefrélogo? ;Qué tratamiento sigue?

* ;Cuanto pesa? ;Cuanto mide?

» ;Trabaja mucho tiempo de pie? ;Qué tipo de trabajo tiene? ;Anda mucho? ;Lleva algun tipo de zapato especial
para el trabajo? ;Desde cuando trabaja de pie?

* ;Hatenido algun problema dseo en los pies? ;Se haroto o dislocado el pie? ;Fue espontaneo o después
de alguin traumatismo? ;Como fue la evolucion de la fractura o dislocacion? ;Cuanto tiempo hace? ;Qué
tratamiento siguio?

» ;Tiene algun problema de movilidad en los pies? ;Desde cuando? ;Por qué?

* ;Vausted al poddlogo regularmente?

EXPLORACION ESPECIFICA DEL PIE

Piel: Unagranvariedad de cambiosy condiciones aparecencomunmente enlapiel de los diabéticos.Laglicolisacion
proteica no enzimatica ocasiona un engrosamiento del colageno de la dermis y una pérdida de las fibras elasticas.
Esto produce que la piel sea mas gruesa e inelastica por lo que sera mas vulnerable a los traumatismos. La etiologia
de estos cambios es incierta, aunque se evidencia la presencia de microangiopatia en los cortes histologicos.

En general, se deberia de realizar una inspeccion visual de la misma para localizar la presencia de las multiples
manifestaciones que se pueden presentar.
Las lesiones mas frecuentes de la piel son:
* Ampollas: se les denomina Bullosis Diabeticorum. Es un conjunto de
lesiones ampollosas recidivantes e idiopaticas. Algunos autores las
describen como una manifestacion de la microangiopattia.

* Alteraciones ungueales: las mas caracteristicas son las onicocriptosis,
onicogrifosis, onicomicosis y hematomas subungueales.

Callosidades o hiperqueratosis: es la respuesta normal de la piel
al incremento de la presion y la friccidn. La presencia del aumento de
queratina localizada nos indica un anormal incremento de las fuerzas del
pie. Los lugares mas comunes de localizacion son las cabezas metatarsales
anivel plantar, los talones y en el dorso de las articulaciones interfalangicas
de los dedos. Si la presion es muy elevada y localizada se produce lo que se
denominan helomas. Hay unas lesiones parecidas a los helomas producidas
por una excesiva sequedad de la piel denominados poroqueratosis que se
distinguen de estos en que existen abundantes de ellos y muchas veces
en sitios que no son de presion. También se deber{a hacer el diagndstico
diferencial con los papilomas viricos.

Otras lesiones que habra que observar son: la presencia de pie de atleta,
maceracion interdigital, trastornos en la pilificacion, xerosis, eccemas,
Ulceras, necrosis, etc.

Exploracion de la neuropatia

El estado neurologico se determina con la sensibilidad de los pies al
tacto, puncioény a la vibracion.

* Sensibilidad tactil: se utiliza una pelota de algodén o lana en la plantay
el dorso del pie y se comprueba la sensibilidad a la misma.




* Sensibilidad vibratoria: es la primera en sufrir afectacion. Se utiliza
para ello el Biothensiometro que mide el umbral de vibracion en
las articulaciones a una frecuencia de 128 ciclos/segundos o un
diapason graduado a128 Hz. Se aplica sobre superficies 6seas en las
articulaciones. Las principales a explorar serian la metatarsofalangica
del primer dedo, en ambos maleolos y en la rotula.

* Sensibilidad a la puncion: es laformamas sencillay econémica para
determinar las zonas neuropaticas. Se usa un monofilamento de nylon
(Semmes - Weinstein) de un grosor de 5.07 log (0,1mg). Esto equivale a1o gr.
por milimetro lineal de presion. Se aplica en diferentes puntos en la planta
delpie, sobre todo en el taldn, arco externo, cabezas metatarsales y dedos.
Existen mas grosores de monofilamento pero carecen derelevanciaya que
para la medicion delumbral de sensacidn es suficiente con el descrito.

* Sistema nervioso autonomao: los sintomas mas caracteristicos de
afectacion seria diarrea, nauseas, vomitos, hipotensién postural y
cambios en la sudoracion. La piel de los pies presentara anhidrosis, lo
cual puede dar lugar a grietas.

Hay que tener en cuenta que estos métodos standar a veces fallan, y el conocimiento empirico nos dice que existen
ulceras neuropaticas aun con sensibilidad a la punciony vibratoria debido a que el umbral de sensibilidad no es el mismo
en todos los pacientes. Es por eso que ante una ulcera neuropatica y con fines de investigacion deberiamos de medir la
sensibilidad conbiotensiometro o electromiogramay cuantificar el resultado.

Exploracion vascular

La exploracion vascular debe incluir la palpacion de los pulsos distales:
pedio, tibial, peroneo, popliteo y femoral. También se debe valorar el color,
los trastornos de la pilificacién y temperatura de la piel.

Enausenciadepulsos,bello,conlapielblanquecina,brillanteytemperatura
fria, se deberd de remitir al paciente al Cirujano Vascular para su valoracion.
Se pueden realizar pruebas complementarias para confirmar la sospecha
de isquemia como: dopler, indice de tobillo brazo y presion transcutanea de
oxigeno, aplicando los conceptos de Isquemia cronica e Isquemia cronica
critica. Siexiste duda sobre si es neuropatico o neuroisquémico, sobre todo
en casos de pulso popliteo positivo, una presion digital menor de 30 mmhg
o una TcPO2 menor de 30 mmhg indicara la presencia de una neuroisquemia
o dolor enreposo isquemico persistente recurrente que requiere analgesia
adecuadaregular mas de dos semanas, conuna presion sistélica en el tobillo
<6 =a70 mmhg y/o una presion sistélica en el dedo del pie < 6 =a 30 mmhg.

Exploracion de las deformidades oseas

Se deben evidenciar la presencia de: dedos en garra, hallux valgus,
hiperqueratosis, helomas, deformidades de Charcot etc.

Aunque la mejor valoracion biomecanica que existe es la de tener en
cuenta las hipequeratosis, helomas, traumatismos ungueales etc ya que ello
nos dard toda lainformacién de las presiones que sufre el pie y su localizacién,
en muchas ocasiones debemos de cuantificar dichas presiones con fines
terapeuticos. Deberiamos de usar metodos baropodograficos que nosolonos
den presiones del paciente descalzo, si no tambien calzado ya que la mayoria
de lesiones vienen por el mismo calzado. Y ademas seria de gran ayuda,
aunque en este apartado la teconologia esta mas limitada, algun metodo que
cuantifique las presiones con calzado y tratamiento ortopodologico. De esta
manera, al hacerlo antes y despues podriamos ver y cuantificar la eficacia de
los tratamientos y materiales usados en ortopodologia.

De todos modos no existe actualmente en el mercado unamanera de cuantificar
las fuerzas de cizalladura, responsables en muchas ocasiones de ulceras plantares.
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CLASIFICACION SEGUN EL RIESGO

Después de realizar toda la exploracion anteriormente descrita, el pie se clasifica en unos grados de riesgo, los
cuales nos van a servir para aplicar el mejor tratamiento en cada caso, as{ como instaurar el programa de revisiones
periodicas al que estara sometido el paciente, seguin el riesgo que padezcan sus pies. Estos grados serian:

* GRADO 1: seria aquel pie que tuviera una sensibilidad normal y no presentara ninguna alteracion 6sea.

GRADO 2: es el pie cuya sensibilidad es normal pero presenta deformidades dseas como dedos en garra, hallux
valgus, hiperqueratosis, cabezas metatarsales prominentes, etc.

GRADO 3:es el pie que presenta una insensibilidad o neuropatta en algiin punto pero no tiene ninguna
deformidad osea.

GRADO 4: cuando existe una isquemia pero no presenta deformidad dsea ni lesiones.

GRADO 5: es el pie complicado y de mayor riesgo. Puede presentar una combinacion de isquemia e insensibilidad y
deformidad 6sea. Cuando ha padecido anteriormente una tlceray cuando presenta una deformidad de Charcot.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO DE LA UNIDAD DEL PIE DIABETICO ( U.P.D.)

ATENCION PRIMARIA ENDOCRINO

Factores individuales de riesgo :

Meuropatia perifénica,

patologia arterial obstruetiva,
antecedentes de dlceras,

retinopatia diabénca, nefropana, edad,

EXPLORACION ESPECIFICA DEL PIE

— t \

Ve
PIEL NEUROPATIA SIS. MOTOR \\'\.\_“_ tiempo de duracion de la diabetes, peso,
tabaquismo, alcohelemia,

Y (] Y \ trabajo en bipedestacién o deambulacién
Inspeccién visval : Sensibilidad a : Exploracion de : movilidad articular limitada.
Lesziones, ampollas, Puncidn. Reflejo Babinsky.
callosidades, omicoma- Tacnl Reflejo Aquileo. T
cesis, alteraciones ungue- Vibratonia. Reflejo Rotuliano
ales. Propioceptiva.

t i- rYASCEI.AR ])EFORI\'IIDAD
Pruebas Complementanas : Pruebas Complementarias : Prucba complementaria ; Control de Sudoracian, Pulsos del pie. Dedos enTg:.tm
Cultivas Fingicos Monofilamento (Semenes. Weinstein), Test Electrofisilogico. Sequedad (Fimmas v Grietas) Pulsos de 1a premna, Hallux valgus

Biothensiometria, Dastensidn de las venas Rubor. Heloma metatarsal.
Diapasen Dorsales. Temperamra de 1a piel. | | Defor. Charcer.

/ [ (=N
! / / !f
Prueba Complementaria ; Prucbas Complementarias : Pruebas Complementanas ;

CLASIFICACION SEGUN RIESGO | | Testde Cantidad Sudorativa. Doppler. Indice de YAO. Control Radiolégico.

1) Sensacién normal sin deformidad. ECG Fotoplestimografia. Control de Presiones.

2) Sensacién normal con deformidad. Test de la hiperemia Estudio Biomecainico.

3) Insensibilidad sin deformidad. A‘._A—'—‘—'—((___—__'

4) Isquemia sin deformidad - ———— NU'\\

5) Complicado. Combinacion Isquemis, Insensibilidad

y deformidad. H* anterior de dleeras, deformidad de CIRUJANDO VASCULAR =1 U.PD.

Charcot.




tengan una circulacion deficiente debido a que la aparicién de una Ulceraen
el pie isquemico tendra mas posibilidades de desarrollar una necrosis.

MECANISMOS DE LESION

Existen cuatro mecanismos por los que las fuerzas mecanicas pueden lesionar el pie de alto riesgo:

* Unimpacto intenso con un objeto pequefio provocara una fuerza muy localizada que lesionara la piel. Esto
ocurre cuando un pie insensible pisa una chincheta o clavo.

* Una presion ligera sostenida a o largo del tiempo provocara necrosis isquémica, como ocurre con un zapato
ajustado llevado durante todo undia.

* Los stresses normales, moderados, repetidos durante mucho tiempo sin descanso crearan una autolisis
inflamatoriay necrosis. Es quizas la causa mas frecuente en el pie neuropatico en el que se pierde la sensacion
de alarma que supone el dolor.

* Caminar sobre tejidos infectados, difunde la infeccidn a tejidos mas profundos y proximales.

TRATAMIENTO REGULAR DEL PIE

Serealizara en todos los grados de riesgo y comprende:

QUIROPODOLOGIA
Es el conjunto de técnicas encaminadas al cuidado de las hiperqueratosis, ufias y piel en general.
» Deslaminacion de hiperqueratosis: (as hiperqueratosis se producen normalmente como respuesta de la piel

a un incremento de presion o friccion. Los sitios mas comunes de localizacion son a nivel plantar en las cabezas

metatarsales y talén y a nivel dorsal en las articulaciones interfalangicas de los dedos. Pueden asentarse también
en los espacios interdigitales en forma de helomas. El callo debe ser

eliminado por medio de un bisturiy por parte de un poddlogo. El aumento de
presion en una zona concretay en presencia de hipoestesia predispone a la
aparicion de una ulcera debido a que el paciente sigue andando. Se debe de
distinguir entre el pie neuropatico y el neuroisquémico a la hora de realizar
la deslaminacidn, ya que hay que tener especial cuidado en aquellos que

Los agentes quimicos se deben de evitar en general y en particular en los
diabeticos, ya que poseen acidos los cuales pueden provocar una patologia

mayor (Ulceras) en la zona de aplicacién debido a la hipoestesia.
En el taldn, en el caso de existir xerosis o grietas, se debe deslaminar toda la

zona hiperqueratosica y después pulirla con fresa esmerilada y apropiada para

este fin.Hay que aconsejar el uso de cremas hidratantes. Enel caso que lagrieta
esté abierta, despueés de quitar la hiperqueratosis, habra que aplicar sustancias

antisepticas y aconsejar el que no se use calzado destalonado el cual aumenta
su aparicion.

» Corte y fresado de uifias: el motivo mas comun de consulta podologica
por parte de los pacientes, es debido a alguna alteracion ungueal. Las ufias

se deben de cortarse rectas y siguiendo la linea del dedo, procurando que las

esquinas queden fuera del canal y limarlas para redondear la punta. En el caso
de alteraciones ungueales como las onicomicosis y onicogrifosis, el tratamiento

se basa en quitar la presion excesiva que pueden ocasionar las ufias sobre le lecho, lo que

puede dar lugar ahematomas e infecciones. Los canales ungueales se deben de dejar limpios

y libres, asi como hay que evitar las espiculas que nos pueden ocasionar la onicocriptosis o

encarnamiento de las ufias. En casos necesarios se debera realizar cirugia ungueal con el fin

de evitar o tratar infecciones en la zona.

La cirugia ungueal se realizara teniendo en cuenta el estado circulatorio, con anestesia
local del dedo y realizando la técnica mas adecuada. Esta por su sencillez y resultados es la

técnica del fenol cuando el paciente presente pulsos normales. En algunas ocasiones se debe
de realizar la ablacion total de la ufia.

Los cuidados de la piel pasan por una buena higiene e hidratacion. Se aconsejan las cremas
hidratantes con urea. Una piel escamaday seca da lugar a grietas que son una puerta de entrada

frecuente de microorganismos que dan lugar a infecciones y celulitis.
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BIOMECANICA Y ORTOPODOLOGIA

Eselconjunto de técnicas encaminadas alaredistribucién de lapresién por todo el pie, absorber la carga, modificar
lazona de apoyoy aportar suficiente espacio en el calzado paraacomodar el pie sin exceso de presiony con suficiente
profundidad. Se realiza en los grados 2, 3y 5 de riesgo.

Para confeccionar un adecuado tratamiento ortopodoldgico se debe realizar previamente un exhaustivo examen
biomecanico. Una vez se obtiene el diagndstico se confeccionard el tratamiento ortopodolégico mas adecuado
partiendo de la obtencion de las medidas mediante molde del pie 0 escaneado en el caso de las plantillas, o usando las
técnicas de aplicacion directa. En ninglin caso se deben utilizar plantillas estandar o preconfeccionadas, las cuales no
solonorealizan la funcion que de ellas se espera, sino que pueden agravar el problema. El tratamiento ortopodologico
debe seguir cuatro principios basicos:

* Absorcion de la carga.

* Distribucion de la presion sobre un area de contacto aumentada de la
superficie plantar.

* Modificacidn de la zona de apoyo de la marcha.

* Aportar suficiente espacio y profundidad en el calzado para acomodar
el piey la ortosis sin exceso de presion.

Enelcaso de malformaciones en los dedos, se puedenrealizar las ortesis
o protecciones digitales confeccionadas a medida, normalmente con
silicona, que disminuyen y redistribuyen las presiones anormales del pie,
liberan o elevan las zonas de carga aumentando el area total de contactoy
redistribuyendo las fuerzas.

La eleccién de los materiales es fundamental y es por ello que nos
deberiamos de asegurar de las caracteristicas de los mismos y saber sus
propiedades especificas para poder combinarlos correctamente.

Debemos de evitar en estos pacientes el uso de la “prueba error” ya que
en estos casos llevara al desarrollo de una ulcera o recidiva. Usar siempre
materiales y disefios de demostrada eficacia.

El calzado: en el pie del diabético es una pieza fundamental para el
cuidado y prevencion de las complicaciones. Los mal ajustados o inapropiados son causa mayor de lesiones. Se
recomiendan, en todos los casos, zapatos extraprofundos que permitan acomodar el pie, incluso con el tratamiento
ortopodologico. Evitar calzado sin cordones o tallas mas grandes aun con la excusa de introducir la plantilla debido a
que esto provocara lesiones por cizalladura.

Los pacientes de edad avanzadatiendenaevitar los cordones por ladificultad de agacharse, peroesunerror.El calzado
sin cordones ajusta por acople del mismo a la piel, esta cede y el paciente camina agarrandolo con los dedos por lo que
aumenta la presion plantar, la del dorso de los mismos y en las ufias. Ademas para
que quepa la plantilla se lo compran mas grandes con lo que se agrava el problema.

Hay que tener muy en cuenta que el tratamiento ortopodologico en si se
compone de Calzadoy ortesis en su conjunto, no solamente de la ortesis. Lamejor
plantilla puede ser un fracaso sin el calzado adecuado. En numerosas ocasiones
se incide en cambiar, pulir, afiadir etc piezas a la plantilla cuando el problema esta
en el calzado.

Calcetines: |os calcetines en general y para el diabetico en particular, no son
un complemento, ya que se ha comprobado que reducen en mas de un 30% los
rocesy previenen lesiones.

* Seransuavesy absorbentes, preferiblemente de algodony de lana eninvierno.

* Se deberan ajustar al pie de manera que no queden pliegues, ni demasiado
estrechos que dificulten la circulacion.

* Se deben de cambiar a diario por un par limpios.

Actualmente se fabrican calcetines especificos para diabeticos con
zonas acolchadas que han demostrado ser muy utiles en la prevencion de las
complicaciones.



CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Se debe de realizar inicamente en pies con buena perfusion (grado 2) o que hayan sido revascularizados. Se debe
de realizar en caso de fracaso de los tratamientos ortopodoldgicos. La decision de realizar cirugia profilactica o
unicamente profilaxis conservadora con zapatos y ortosis, se debe tomar teniendo en cuenta las caracteristicas de
cada pacientey la experiencia del equipo.

Para la cirugia osteoarticular se recomienda el uso de tecnicas que resuelvan radicalmente el problema con la
premisa de quitar la presion frente a la estética. Se evitara en lo posible el uso de fijaciones, las cuales y debido a las
caracteristicas del pie en los diabéticos, pueden ser vias de infecciones o puerta de entrada para ellas.

La correccionde las anomalias de los dedos del pie, como el dedo en martillo, en garra, hallux valgus, superposicion
de los dedos, permite disminuir la presion en la zona distribuyendola por el resto del pie.

Siexiste un aumento de presion en la cabeza de los metatarsianos, bien antes de la aparicion de la ulcera, o bien
en ulceras cronicas orecurrentes, siempre que no exista osteomielitis o artritis, se recomienda practicar lareseccion
de la cabeza del metatarsiano, pues previene o facilita la cicatrizacion de la ulceracidn al disminuir la presion plantar
a ese nivel, distribuyendola por todo el pie. Hay que valorar que dicho procedimiento no sobrecargue las cabezas de
los metatarsianos adyacentes.

Siexiste neuroartropatia de Charcot, se puede realizar la reseccidn de las prominencias 6seas.

U.P.D. PROTOCOLO DE PREVENCION

SIN ULCERA
Grado 1 de Rieszo Grado 2 de Rieszo Grado 3 de Rieszo Grado 4 de Rieszo Grado 5 de Riesgo
Visita 1 vez al afio Segin patologia. Segin patologia. Segin patologia, Visita cada 4 semanas,
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TEATAMIENTO REGULAR DEL PIE BIOMECANICA Y ORTOFPODOLOGIA CIRUGIA OSTEOARTICULAR
Quirepodologia Redistnibucian de presiones plantares Solamente en el grado 2 v cuando

- Deslaminacion de Hiperqueratosis Protecciones digitales fracase el tatamiento ortopodologico

- Corte y fresado de ufias Cansejos sobre el ealzado

- Cuidados de la piel.

CONCLUSIONES

Hepodidoconstatarenmismasde25afios deexperienciatratandopacientesdiabeticos que conociendoampliamente
los facores predisponentes, los precipitantes y los agrabantes, asi como las tecnicas de tratamientos, que es posible
reducir en mas de un 90% la aparicion de las ulceras en los diabéticos que siguen estrictamente los consejos del equipo
multidisciplinar. Bien es cierto que muchos de estos pacientes, no todos, cuando llegan a un estado de degeneracion
de la enfermedad que les lleva a tener pie diabético, o insuficiencia renal o ceguera o las tres combinadas, es por algo.
El perfil psicologico de estos diabéticos es bien conocido y facilmente predecible en las primeras visitas. Por mucho
que se advierta, algunos pacientes solo acuden cuando tienen un problema grave, el cual se va haciendo mas dificil de
solucionar a medida que se van sucediendo. Aun asi, se logra el retraso de las complicaciones con profesionales bien
entrenados y a medida que vas conociendo personalmente a los pacientes es posible convencer a muchos de los mas
“dificiles” de las ventajas que los protocolos de prevencion tienen para su calidad de vida.

Es por eso que cuantas mas Unidades de Pie Diabético multidisciplinares haya en Hospitales de referencia, mas
batallas ganaremos en contra de esta patologia.
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Numero especial 50 anos Revista Espatiola de Podologia

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 amputacién 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 postquirirgicos.

La UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS de la C.V.C
aplica los mismos protocolos que “The Wound Healing
Center (WH.C.)” ubicado en el "Norwegian American
Haospital" 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 numero de amputa-
ciones en un 80%, con el consiguiente aumento en la cali-
dad de vida de los pacientes y la reduccion 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.

- Osteomnielitis.

- Quemaduras.

- Fascitis necrosante.

- Pyoderma gangrenosa

- Gangrena.

- Cualquier herida abierta en las extremidades.

El problema mds importante en un pie diabético es la
aparicion de una Glcera en el mismo, ya sea neurcpatica o
isquémica. La evolucién de esta complicacion 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 gue no ha
cicatrizado es un fracaso del tratamiento de la enfermedad.
Esto no guiere decir gue 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 mas pronto y agresivamente
posible. El objetivo del tratamiento es la actuacién precoz
que permita la pronta cicatrizacién y después la prevencién
para que no recurra.

* PODOLOGO: Dtor. UH.C.

*CAMP FAULI, Angel

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

El Podélogo, que es el responsable del cuidado local
del pie, ejecuta directamente los procedimientos terapéuti-
cos para mejorar y corregir cualguier lesion o deformidad
presente. Elinternista 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 metabd-
lico para ayudar a las defensas inmunologicas del cuerpo a
suprimir dicha infeccidan.

Para completar esto, sera necesaria una consulta
bacteriolégica para determinar la utilizacion de la mas apro-
piada antibioticoterapia, asi como un informe neurolégico vy
Vascular para determinar la afectacion de dichos sistemas.

ZAROWITZ H. MARQUIT H: "Working relationship between the podiaivise
and the diabetologist”, En BRENNER MA: “Management of the diaberic
Joor™ Edit: Williams and Wilking (Ch Y): §-2, 1987,

ETIOLOGIA.

La aparicion de una Glcera 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 lesidn
dependerd 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 infeccidn. Alteracian sistema
inmunoldgico.

- Aumenta de la presion plantar v deformidades del pie.

- Antecedentes de Ulceras.

- Ceguera, retinopatia diabética.

- Nefropatia.

- Tiempo de duracion de la diabetes.

- Edad.

- Peso.

- Tabaguismo.

- Alcoholemia.

- Cuidados del pie.

- Trabajo que requiera bipedestacion o deambulacion.

- Glicolisacion proteica no enzimatica.

- Movilidad articular limitada.

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

CORRESPONDENCIA: Unidad de Curacidn de Heridas - Clinica Virgen del Consuelo - Callosa de Ensarria, 12 - 46007 VALENCIA,

UNIDAD DE CURACION DE HERIDAS CLIMICA VIRGEN DEL CONSUELD PROTOCOLO DE ACTUACION 135

Celebrando 50 anos de publicacion continua: 1968-2018

[Rev. Espariola de Podologia 1997;8 (3):135-7]
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Camp Fauli A

- El nimero de nuevos casos de diabetes aumenta a
un ritmo del 8% 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, 19590

- El porcentaje de amputaciones de la extremidad
inferior es 15 veces mas grande en pacientes diabéticos que
entre los gue no lo son. La incidencia de la amputacion de
la segunda pierna dentro de los primeros 4 anos después
de |a 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 diagnostico y avances quirdrgicos,
de 60.000 a 118.000 amputaciones son realizadas anual-
mente en EE.UL.

DOUCETTE MM, RYLLING GF KHINGHTON DR:
"Ampulation 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: “Epidemiclogy of lower extremity
amputations in diabetic individual” Diabetic Care 6: 8 7, 1983.

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

BURGESS EM, MATESEN FA Ill, WYSS CR, et al: "Segmental

frascutaneous measurements of Po2 in patiens requiring below the
knee amputation for peripheral vascular insufficiency”. J Bone Joint

Surg G4A; 978, 1982,

- El pie es el lugar mas frecuente de localizacion de una
infeccién entre los individuos hospitalizados por diabetes e
infeccion, Las infecciones de los pies ocasionan mas dias de
haspitalizacién que cualquier otra complicacion de la diabetes.

BILD D, SELBY J, SINNOCK D, et al : "Lower extremify ampu-
tation in people with diabetes: epidemiclogy’ and prevention”,
Diabetic Care 12:24, 1989

TRATAMIENTOQ.

La valoracion 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 valoracion incluye

1) Historia y examen fisico completo.

2) Realizacién de analiticas.

3) Pruebas vasculares.

4) Toma de cultivo para antibiograma.

5) Valoracion del estado nutricional.

6) Valoracion del tipo de Ulcera.

7) Clasificacion de la dlcera.

8) Rx.

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

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

Las pruebas vasculares no invasivas (Indice Tobillo-
Brazo, Doppler, Tepo2) nos indicardn el prongstico de la
cicatrizacion 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 antibidtico o grupo de antibidticos es el adecuado. Hay
que tener presente gue el 90% de las Ulceras estan infectadas y
las que no, lo estaran dependiendo del tiempo de evolucion. El
antibiograma nos debe indicar el antibidtico de eleccidn, la via
de administracion, la dosis adecuada y el beneficio coste.

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

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

La clasificacién de la dlcera 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 lesion 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 llcera neuropatica no
isquémica y la neurcisguémica. "La dlcera neuropética debe
ser fratada como cualquier otro tefido infectado mediante
desbridamiento y drenaje del mismo, y la neuroisquémica de
la misma forma que una lesion puramente isquémica, pues la
pérdida de vascularizacién es el mayor impedimento para la
cicatrizacion”. Con esta clasificacidn y aplicando a cada
grupo el tratamiente adecuado, consiguio la cicatrizacion del
86% de las Ulceras neuropaticas y el 72% de las isquémicas.

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

Los sistemas de clasificacion mas ampliamente acep-
tados son los basados en |a profundidad v la extensian 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 dltima la mas utilizada .

Grado 0: Es aguel pie que no tiene lesiones abiertas
y la piel esta intacta. Existen zonas potenciales de ulcera-
cion como dedos en garra, juanetes, helomas en metatar-
sianos deformidades de Charcort, etc. Las lesiones hiper-
queratésicas deben considerarse como preulcerosas en
pacientes neuropéticos.

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

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

Grado 3: Se engloban aguellas que penetran en la
articulacion, forman un abceso profundo o una osteomieli-
tis. Los abcesos de compartimento plantar, 1as 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 taldn.
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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 podologicos.

Grado 1: Antibioticos segun cultivo, curas, restriccion
o modificacion de la carga, reseccion 6sea si procede y
control de glucemia.

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

Grado 3: Hospitalizacion, antibidticos i.v., desbrida-
miento de tejidos necréticos e infectados y drenaje de abcee-
505 y cavidades, control de glucemia, reseccion osea y arti-
culaciones afectadas, cirugia plastica de cierre.

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

Grado 5; Amputacion mayor.

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

TERAPIAS COADYUVANTES.

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

En la Unidad de Curacion de Heridas se utiliza la
Oxigenoterdpia Hiperbarica 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 camara durante 90 min. y 5
dias/semana. Este tratamiento no tieng las contraindicaciones de
las camaras totales al aplicarse localmente en la zana afectada.

La Oxigenoterapia Hiperbarica es un tratamiento de
primera eleccion para acelerar |a 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 dlcera, asi como tampoco ayudan en las isquémicas
si no se ha revascularizado convenienternente 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 prevencion adecuadas
para que se mantenga ahi.

La prevencion es lo mas importante en este tipo de
pacientes. El podologo 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
Atencion Primaria, siendo el primero en detectar cualguier 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 podolégicos.

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, hipertensidn 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 meédico y podologico.

US PUBLIC HEALTH SERVICE "Healthy people 2000°. National
Health Promation and Disease Prevention Objelives. P 458, 19390,

- En 1975 la Comision Macional de Diabetes de
EE.UU. estimd gue del 5 al 15% de todos los pacientes con
diabetes, requerian una amputacidn 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 gue la media
de amputaciones de la extremidad inferior, decrecieron sig-
nificativamente entre los pacientes que estaban sujetos a un
cuidado preventive que incluia cuidados podoldgicos.
Desafortunadamente, solo pocos pacientes con diabetes
estan integrados en un programa de cuidados qgue incluya
los podolégicos.

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

* Proporcionar una reduccion efectiva de la presion de la Ulcera de manera continua. Poder aplicarse a distintos
tipos de pacientes.

* No provocar efectos secundarios o que estos sean menores que el efecto beneficioso buscado.
* Facil aplicacion.

* Coste - efectividad adecuado.

* Permitir el uso de otros tratamientos complementarios.

* Facilitar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

DESCARGAS CON FIELTROS

La aplicacion de estas descargas son un metodo prometedor para la reduccion de las presiones plantares en la
zona de la Ulcera de manera temporal, pero no existen apenas estudios que avalen sus resultados. Para larealizacion
de este tratamiento se pueden usar distintos materiales o su combinacion, pero si tuvieramos que destacar uno por
sufacilidad de manejo, costos y buenos resultados este seria el fieltro adhesivo. Este fieltro esta compuesto por lana
y viscosa / rayon, presentando una pelicula de adhesivo hipoalergénico. Se presenta comercialmente en diferentes
grosores, desde 1hasta10 mm. La descarga se realiza aplicando el fieltro alrededor de la Ulcera, utilizando un disefio
adaptado al tamafio, localizacidn y biomecanica del paciente. Este punto es el mas importante en la realizacion de
la descarga porque un error del patrén puede llegar a producir el fracaso terapéutico o el empeoramiento de la
Ulcera. Para evitar esto se debe de realizar un estudio biomecanico de las presiones plantares previa al comienzo del
tratamiento para poder personalizar el disefio. También ser{a conveniente realizar otra medicion de las presiones una
vez que se haya colocado la descarga de fieltro para comprobar dos factores; que se produzca una descarga selectiva
de la zona de la tlceray la segunda, igual de importante que la primera, que no se produzca una sobrecarga en otra
zona del pie con el consecuente riesgo de aparicion de una nueva lesion.

En un estudio realizado por Armstrong et al donde evaluaron descargas en pacientes no diabéticos y sin tlcera
comprobaron que si bien se producia una disminucién de la presion en la zona de la apertura del fieltro, también
aparecia una sobrecarga un aumento de las fuerzas de cizallamiento de la periferia, que denominaron “efecto borde"
Para poder minimizar este efecto debemos de realizar descargas que estén en contacto conelmayor areade laplanta
del pie y fijandolo posteriormente.

Otro factor que debemos de tener en cuenta a la hora de realizar un tratamiento mediante descargas son
las caracteristicas fisicas del material, ya que posee muy poca memoria y un bajo limite de fluencia, por lo que se
recomienda el cambio del material después de 3-4 dias de tratamiento. Por la experiencia acumulada, el cambio
del material no debe de prolongarse mas de 48 horas para mantener de manera continua la descarga de la Ulcera.
Este handicap podria solucionarse mediante el uso combinado de materiales de descarga, como describe Fleischli
et al donde realizan descargas selectivas de fieltro y espuma de polietileno, ambos de 0,6 cm de espesor. Lograron
reducir las presiones entre el 34% y 48% a nivel del antepie y primer dedo del pie, respectivamente. En otro estudio
mas reciente de Zimny et al obtuvo una reduccion aproximada de diez dias en la curacion de ulceras en pacientes
diabéticos neuropaticos mediante el uso de descargas de fieltro. Por ultimo destacar que el adhesivo del material
puede provocar alguna reaccion alérgica y la aparicion de excoriaciones perilesionales durante el cambio de la
descarga.

Para la aplicacion de las descargas, se deben seguir los siguientes pasos:

1. Valorar el estado del pie afectado: amputacion, MPP, estado de la piel.

2. Conocer la biomecanica del miembro afectado.

3. Laamplitud de la descarga debera abarcar toda la zona de apoyo dejando libre a ulcera.

4. Elgrosor minimo de la descarga es de 8 mm. En las zonas de mediopie o ante hundimientos metatarsales con
diferencia de altura, se rellenaran los huecos para ampliar la superficie de apoyo.



0OoI138VvIA did " 1vIO3dS3




v

O0I1L38vIA 3id "TvI03ds3

ZAPATO TEMPORAL POSTQUIRURGICO

El zapato postquirurgico ideal deberia de ser comodo y proteger el pie durante la recuperacion de una cirugia o
lesion. As{ podemos prescribirlo por razones que van de la necesidad de tener un zapato lo suficientemente amplio
para acomodar vendajes voluminosos hasta conseguir descargar presiones plantares, mediante la eliminacion
de parte de la fase de propulsién de la marcha. Encontramos diferentes variantes en el mercado, zapato plano
postquirtrgico, con descarga anterior, con descarga posterior, con una suela en balancin, etc. Dependiendo de donde
posea la modificacion la suela del zapato conseguiremos la descarga buscada, de forma que se presenta una lesion a
nivel delantepie, colocaremos un zapato postquirtrgico de descarga anterior. Un punto aresefiar respecto a cualquier
dispositivo de descarga es la valoracion de la estabilidad previa y posterior a la colocacion de estos dispositivos,
de manera que muchas veces deben de ir acompafiados del uso de otros dispositivos ortopédicos como muletas,
andadores, etc., que la garanticen.

En un estudio realizado por Fleischli et al los zapatos de descarga anterior, donde el area del talon se incrementa
para disminuir las fuerzas en la zona del antepie, siempre fueron la tercera modalidad de tratamiento mas eficaz,
por detras del TCC y el DH Pressure Relief Walker (RCW), disminuyendo la presion hasta un 66%, con un buen
coste-beneficio.

FERULAS PARA LA MARCHA PREFABRICADAS (RCWS)

Las férulas de la marcha prefabricadas, llamadas de manera general Removable
cast Walkers (RCWs), son una alternativa al TCC y mantienen la articulacién del
tobillo en una posicidn de 90°, limitando la propulsion digital durante la marcha y
reduciendo la presion sobre la planta del pie. Inicialmente este producto se disefid
para el tratamiento de las fracturas y han sido posteriormente utilizados para
reducir la presion en las ulceras plantares. Actualmente existen en el mercado
multiples modelos que difieren unos de otros en pequefias alternativas como el
uso de distintos tipos de balancines en la suela, plantillas modulares compuestas
por capas de diferente rigidez que se puede adaptan a la ubicacion real de la
ulcera, camaras neumaticas con manometros para el control de la compresion,
etc. Estos dispositivos son de facil aplicacion y permiten una inspeccion de la
herida, pudiéndose ser utilizados para el tratamiento de Ulceras con infecciones
superficiales. Ademas al ser un tratamientoreutilizable el costo total del tratamiento
disminuye. También permite a los pacientes pueden realizar un buen aseo personal y
realizar un descanso mas reconfortante.

Pero estas mismas ventajas que presentan los RCWs, facilidad de aplicacion,
reutilizacion, y satisfaccion por parte del paciente es también, paraddjicamente, su
mayorinconveniente.Lacapacidadparaextraereldispositivoeliminalacaracteristica
de “cumplimiento forzoso", que es el mejor atributo del TCC6. As{ en un estudio
realizado por Armstrong et al para evaluar la actividad de los pacientes con
ulceras de pie diabético y la adhesidn a los RCWs mediante el uso de un
podémetro situado en la cintura, obtuvieron unos resultados de uso
del 60% de la actividad diaria. Para abordar estas cuestiones,

Armstrong et al propuso usar un RCW'y aplicar una capa de fibra
de vidrio para que el paciente no pueda quitarlo, llamandolo “TCC
instantaneo” (i-TCC). Otro estudio realizado por Piaggesi et al6
utilizabanunRCW que posee un corddn de plastico que sélo pueden



serretirado por el corte de una herramienta especifica, lo cual lo hace no extraible por los pacientes. Estos estudios
confirman la eficacia y la seguridad de los RCWs, el manejo de las Ulceras del pie diabético en el mismo nivel que el
TCC, y soluciona la falta de cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

CONCLUSIONES

Eluso de las descargas temporales es una herramienta muy eficaz para la curacion de las ulceras plantares. Sibien
el fieltro es el material de primera elecion, la combinacion de varios metodos como por ejemplo fieltro con zapato
postquirugico o con bota Walker, aumenta su eficacia. En un estudio en el que se midieron las presiones plantares
para observar la eficacia de estos metodos se vio que el limite maximo para el cambio de los fieltros es de 48 H
debido a que este material se deprime rapidamente y diminuye su eficacia.

BOTA WALKER

Y DESCARGAS
USADAS
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Herbitas

(/ Laboratorios

CAPA 3: Hilado
sintético de refuerzo
termorregulador

CAPA 2: Hilado

sintético ionizado CAPA 1: Hilado natural biodegradable
con plata con poder y antimicrobiano en contacto directo
antimicrobiano. con la piel en los puntos mas criticos.

Test sustancias nocivas
segin OEKO-TEX® Standard 100
20110K0055 AITEX

CALCETIN DIAVITAL REGENACTIV

Latecnologia Regenactiv, por su contenido en agentes activos, puede utilizarse en la
prevencion de diversas patolog(as: Paciente Diabético, Dermatitis atopica, Escaras
por decubito, Pacientes Neurologicos.

Antibacterianoy antifungico, previene la irritacion dérmica, elimina los malos olores,
favorece que las pequefias erosiones en la superficie de la pie que se resuelven sin
cicatriz, aceleren el proceso.

55.00321 | Talla5(35-38) Clasico Negro 1par
55.003.22 | TallaM(39-42) Clasico Negro 1 par
55.003.23 | TallaL(43-46) Clasico Negro 1par
55.003.24 | TallaS(35-38) Sport Negro 1 par
55.003.25 | TallaM(39-42) Sport Negro 1par
55.003.26 | TallalL(43-46) Sport Negro 1 par
55.003.27 | Talla5S(35-38) Sport Blanco 3pares
55.003.28 | TallaM(39-42) Sport Blanco 3 pares
55.003.29 | TallaL(43-46) Sport Blanco 3pares
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L-Ar Gining
Her

MEJORADA

DERMAFEET CREMA PIE DIABETICO DERMAFEET JABON PODOLOGICO

Conl-Arginina HCl. Favorece lamicrocirculacion, aumenta la Ph4.4. Extracto de salviay mentol. Syndet especialmente indicado para

temperatura, maxima hidratacion. Especialmente indicado para la higiene diaria de los pies, respetando su pH. Esta formulado conuna

el cuidado avanzado del pie con factores de alto riesgo, pies con base lavante de alta tolerancia que contiene Extracto de Salviay Triclosan

sequedad extremay pies con callosidades y grietas. como agentes tonificantes e higienizantes. Se complemente la profunda

lalimpieza con la accion desodorante. El mentol deja una agradable
126207 | CN.172046.7 | 75ml sensacionrefrescante, ideal para aliviar los pies recalentados y fatigados.
1262011 | 200ml

ESPEJO TELEMETRICO PARA EL AUTOCONTROL DE LOS PIES

Largo conmango estirado: 50 cm.

124731

ALICATE DIABETIC

Los alicates de lamarcaKiehl estan fabricados en acero inoxidable aleman de alta calidad. Esta materia prima de ultima tecnologia permite hacer un
producto de un aspecto excepcional y de larga vida si se trata de lamanera correcta. La calidad del acero es controlada a través de varios laboratorios
en cadanueva compra de materia prima. Como muestra de artesan(a alemana, el nombre de "Solingen” goza de gran confianza en el mundo entero. A
lo largo de décadas de experiencia en produccion de instrumental, Kiehl ha desarrollado un gran conocimiento de este material, el acero, que ofrece la
mejor combinacion de dureza, nitidez, vida Util y en particular resistencia a la esterilizacion diaria en autoclaves o acidos desinfectantes.

P

ESPECIAL PIE DIABETICO

13.425.1 1lcm Kiehl
13.425.2 13cm Kiehl




v

O3I13gvIAd 3id "TvIo3ds3

FIELTRO ADHESIVO

Fieltro compacto. Adhesivo hipoalergénico. Rollode 1 x 0,30 m.
Disponible envarios grosores. De color blanco crudo, su gran
calidady suavidad de una dureza intermedia los hacen ideales

para aplicar como proteccionesy descargas. Su adhesivo, de

gran calidady alto poder de adhesion, es hipoalergenico, no
conociéndose casos de reacciones o problemas en el uso por parte
de ninguin paciente. Es por esto que nuestros fieltros adhesivos son
los preferidos por muchos poddlogos.

Grosor real
11.003.4 2mm | ——
11.003.5 3mm ]
11.0036 4mm E
11.003.7 5mm E
11.003.8 8mm
11.003.9 10mm

FIELTRO ADHESIVO EN PLANCHAS

Fieltro compacto. Adhesivo hipoalergénico.
4 planchas de 25x30 cm.
Disponible envarios grosores.

Grosor real
11.003.30 2mm 4 planchas [
11.003.31 3mm 4 planchas [ ]
11.00332 4mm 4planchas ]
11.003.33 5mm 4 planchas |:|
1 plancha de cada
11.003.34 Mixto (2.3, 4y5mm)

FIELTRO ADHESIVO NUEVO FORMATO

De color blanco crudo, su gran calidad y suavidad de una dureza
intermedia los hacen ideales para aplicar como proteccionesy
descargas. Suadhesivo, de gran calidad y alto poder de adhesian,
es hipoalergénico, no conociéndose casos de reacciones o
problemas en el uso por parte de ningun paciente. Es por esto
que nuestros fieltros adhesivos son los preferidos por muchos
podologos.

11.003.28 ‘ 5mm ‘ Bolsa con 2 planchas de 15x 20 cm




USO Y APLICACIONES DE FIELTROS

ESPECIAL PIE DIABETICO
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CAPUCHONES THERMO

Innovacion mundial patentada. Ademas de las ventajas del capuchon Podo, posee un
cambio de color integrado en 2 etapas, indicando el riesgo de sobrecalentamiento, y

minimizando el riesgo de dafio a la piel.

Especialmente indicados para uso con pacientes diabéticos debido a la falta de

sensibilidad en estos casos.

Producto de un solo uso. No autoclavable

14.607.40 | ExtraPequefio Bolsa 10 unidades
14.607.41 Pequefio Bolsa 10 unidades
14.607.42 Mediano Bolsa 10 unidades
14.607.43 Grande Bolsa 10 unidades
14.607.50 | ExtraPequefio Caja 50 unidades
14.607.51 Pequefio Caja 50 unidades
14.607.52 Mediano Caja 50 unidades
14.607.53 Grande Caja 50 unidades

CUIDADO

cambio de color integrado en 2 etapas

MANDRILES PODO

Alta calidad. Nuevo vastago de acero inoxidable. Menos vibraciones. Especialmente
recomendados para tamafios grandes de capuchon. Mayor longevidad de la pieza de mano.

14.606.5 Exp. Pequerio Unidad 395€
14.606.6 Pequefio Unidad 415¢€
14.606.7 Mediano Unidad 435€
14.606.8 Grande Unidad 455¢€
MEDIDAS DE MANDRILES
Y CAPUCHONES
T EXTRA )
PEQUENO PEQUENO

H:5mm-T: 11 mm

H:7mm-T: 13 mm

DIAPASON

MEDIANO
H:10mm-T:15mm

GRANDE
H:13mm-T:19mm

13.863.1

Diapason Aluminio 128 Vib

13.863.2 | Diapason Rydel Seiffel graduado 128
Estuche Diapason graduado

L2355 +Monofilamento + Barra térmica

12554.1 | Sondamonofilamento Sensifil 10g




DIABETICO

DIABETICO

15.048.160 | Talla35 Sefiora 1 par
15.048.161 | Talla3/ Sefiora 1 par
15.048.162 | Talla39 Sefiora 1 par
PLANTILLA ECOFLEX DIABETIKA 15048163 Talla41 Sefiora | 1par
Patologia Plantilla de descarga, indicada para Pie de Riesgo, geriatria o pie diabético 15.048.164 | Talla39 Caballero | 1par
Termoconformado ~ 5i 15.048.165 | Talla4l Caballero | 1par
Material Resinas Herflex 1,9 mmy R-9 forro Poroplas (porén 1.8 mmy Plastazote 3 mm). 15.048.166 | Talla43 Caballero | 1par
Adaptacion Pistola por debajo 15.048.167 | Talla45 Caballero | 1par
Modo de empleo Posibilidad de termoadaptacion parcial con pistola de calor. 15.048.168 | Talla4/ Caballero | 1par

o

LU

3

1

L
PLANTILLA EVALIM DIABETIC I 15.036.151 | Tallz35/36 | 1 par
Patologia Plantilla de descarga, indicada para Pie de Riesgo, geriatria o pie diabético. 15.036.153 | Talla37//38 | 1par
Termoconformado ~ Si 15.036.155 | Talla39/40 | 1par
Material Resina EVA base baja densidad. Forro intermedio EVA baja densidad 3 mm. Forro superior porén 3 mm. 15.036.157 | Talla41/42 | 1par
Adaptacion Pulidora 15.036.159 | Talla43/44 | 1par

Modo de empleo Precisa de pulido y rebajado. 15.036.160 | Talla45/46 | 1par 29
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MODELO CON ALMENDRA
15.040.112-117

DIABETICO

DIABETICO

PLANTILLA EVALIM GERIATRICA

MODELO LISO
15.040.100-105

MODELO BARRA
15.040.106-111

Patologia Plantilla de descarga, indicada para Pie de Riesgo y Geriatria

Termoconformado  No

Material EVAMemory baja densidad y forro EVA Memory baja densidad 4 mm

Adaptacisn Pulidora 15.040.100-105 | Talla35/36-45/46 Liso 1 par

Mododeempleo  Posibilidad de adaptacién a lahorma del calzado. No precisa ser 15040.106-111 | Talla35/36-45/46 | Conbarra | 1par
forrada. 15.040.112-117 | Talla35/36-45/46 | Conalmendra | 1par

PLANTILLA ECOFLEX DIABESOLE

Incluye forro X-Static
(de hilos de plata)
conpropiedades
antimicrobianas

Patologia Plantilla de descarga, indicada para Pie de Riesgo, geriatria o pie diabético. Incluye
forro X-Static (con hilos de plata) con propiedades antimicrobianas.

Termoconformado S

Material Resinas Herflex 1,9 mmy R-9, forro Herbiprex X-Static. Descargas de Lunalastik 3 mm
Forroinferior Grafite.

Adaptacion Pistola por debajo

Modo de empleo Posibilidad de termoadaptacidn parcial con pistola de calor. Importante: calentar la
parte inferior con cuidado.

15.048.150 Talla35 Sefiora 1 par
15.048.151 | Talla37/ Sefiora 1par
15.048.152 Talla39 Sefiora 1 par
15.048.153 | Talla41l Sefiora 1par
15.048.154 falla39 Caballero | 1par
15.048.155 | Talla41 Caballero | 1par
15.048.156 lalla43 Caballero | 1par
15.048.157 | Talla45 Caballero | 1par
15.048.158 lalla47/ Caballero | 1par




PLANTILLASINPULIR

PLANTILLAFINAL PULIDAY
TRABAJADA POR EL PROFESIONAL

PLANTILLA EVALIM DENISE DIABETICA

15.036.231 | Talla35-36 | lpar

Patologia Plantilla de descarga, indicada para Pie de Riesgo y Geriatria 15.036.232 | Talla3/-38 | lpar

S Termoconformado  No 15.036.233 | Talla39-40 | 1par
E Material Base de PU de muy baja densidad. Forro de microfibra, extrasuave, sin costuras ni bordes 15.036.234 | Talla41-42 1 par
2 Adaptacion Pulidora 15.036.235 | Talla43-44 | 1par
O Modode empleo Rebajado con pulidora en la parte inferior. 15.036.236 | Talla45-46 | 1par

5

V]
’ ®

PLANTILLA DIAPREX GEL ANTIFATIGA

Plantilla de gel de densidad extrablanda, ideal para pie de riesgo, pie diabéticoy pie cansado, que incorpora
arcointerior de grado bajo. Gran efecto de amortiguacion, acolchado y confort por la densidad extra suave

del gely del forro. Tejido especial transpirable que aporta frescor.

15.068.13 | CN.170711.6 | Sefiora(35-40) | 1par
15.068.14 | CN.170713.0 | Caballero(41-46) | 1 par

P

ESPECIAL PIE DIABETICO
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HERBIMED
@ Ethyl Vynil Acetato (EV.A.).
Termoformable: 110°a 130°C.

Celdas cerradas.

PELIFORM (PELITE)
Ethyl Vynil Acetato (EVA).

Celdas cerradas.
Densidad 130 kg/m”.
Termoformable: 110°a 130°C.

111311 | 2mm Beige 75x100cm

111312 | 3mm Beige 75x100cm

111313 | 6mm Beige 75x100cm

PLASTAZOTE
G Espuma de Plastazote.
Celdas cerradas.

Peso especifico: 0048 g/cm’.
Termoformable: 110°a130°C.

111091 | 2mm Carne 94x94 cm 16 €
11.109.2 | 3mm Carne 94x94 cm 15€
11.1093 | 5mm Carne 94x94 cm 19€
11.1094 | 10mm Carne 94x94 cm 32€

111026 | 3mm Carne 100x100cm

111027 | 6mm Carne 100x100 cm

voa ]7,29
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HERBIPREX
DUAL LAYER

Poliuretano microcelular y
espumas de foam.

Celdas abiertas.

Densidad: 270 + 32Kg,/m’.

11.21010 [ 3mm [ Rojo/Azul [ 68<100cm

ORTHOLITE

Prestigioso material, de gran
memoriay duracion. Ortholite®
combina comodidady apoyo,
mientras lucha contraelmalolor
conuntratamiento con biocidas
respetuoso conelmedio ambiente.
Eltransporte de humedady su
accionanti-microbiana se ven
beneficiadas por laestructurade
celdas abiertas de laespumade
poliuretanoy los biocidas utilizados,
aprobados por la FDA, ayudando as

ainhibir laacumulacién de bacterias.

111941 | 3mm | Azl |70x110cm
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HERBIPREX
FORRADO
MICROFIBRA

Forromas fuerte y duradero que
el X-Static. Material ideal para pie
de riesgoy diabético.

1121033 | 32mm | Azul/Rojo | 45x98cm
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ANT-ce®

HERBIPREX LITE

Poliuretano microcelulary
espumas de foam.

Celdas abiertas.

Densidad: 270 + 32Kg/m”.

11.2104 | 32mm | RojoVivo | 68x100cm

11.2103 | 6mm Rojo Vivo 68x98 cm

0
80075,

<

Qalvy,
A 4mox

% &
ANT)-c®

POROPLAS
Unasolucionmuy buenaparapies deriego
ypiedel diabética. ElPlastazate dela
capasuperior seadaptaaladeformidado
hiperpresion, sinofrecer resistenciaypaliando
por lotantoeldolor. ElPordnde laparte
inferiorhacerecuperaralmaterial suestado
inicial, mientrasno estd sometidoalapresion,
ademas de dotarlo de confort yamortiguacion

11.

209.1 3,2mm | Carne/Azul 72x94 cm

11.

209.2 1.8mm | Carne/Azul | 49x75cm
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Densidad: 270 + 32Kg./m°.

Poliuretana microcelular y espumas de foam.
Celdas abiertas.

11.2101 [ 32mm| RojoTesla | 67x100cm

Acabadoliso
ESPECIAL DIABETICOS

Acabado ondulado
PERMITE LA
CIRCULACION DEL AIRE

DARCO HEELIFT GLIDE

Prevenciony curacion de Ulceras abiertas del ple diabético
y decUbito. Diabetes con deficiencia sensorial neurolégica.
Inmovilidad prolongada.

127331 Acabado liso ESPECIAL DIABETICOS
12.733.2 | Acabadoondulado | PERMITELACIRCULACIONDEL AIRE

Acabado liso
ESPECIAL DIABETICOS

Acabado ondulado
PERMITE LA
CIRCULACION DEL AIRE

DARCO HEELIFT AFO

Prevenciony curacion de Ulceras abiertas del pie diabético y
decubito. Descarga eficaz de la presion en la zona del talon,
especialmente para los pacientes en cama. Seguridad y movilidad
ampliada. Posibilita andar distancias cortas.

127333 Acabado liso

ESPECIAL DIABETICOS

12.733.4 | Acabadoondulado

PERMITE LA CIRCULACION DEL AIRE

P

ESPECIAL PIE DIABETICO




ANALISIS INFORMATICO DE LA PISADA
PLATAFORMA ULTRA-LIGERA SIN NECESIDAD DE CALIBRACION

[

o . 4
{ )

'NUEVO INTERFACE
MAS VISUAL Y SENCILLO

EXPORTACION DE
ANALISIS DINAMICO A
FORMATO DE VIDEO (.AVI)

IMPORTACION DE IMAGENES
(VIDEO Y FOTO) Y TOMA DE
LONGITUDES Y ANGULOS
SOBRE LAS MISMAS

EXPORTACION DIRECTA
DE CUALQUIER IMAGEN
DEL PROGRAMA A
FORMATO PDF

Marca original de Medicapteurs

Formato ultra-ligero

No necesita calibracion

Sin ndmero limite de licencias por plataforma
Actualizaciones gratuitas

Visualizacion en modo normal, isopresiones, etc, ...
Posicion del CG,

punto de maxima

presion, presion

mediay superficie

(por huella, por pie

y por cuadrante).

v
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AUTODIAGNOSTICO

Tamaiio (largo, ancho, alto) 710 x 610 x 22 mm
Grosor 8 mm.

Area Gtil 500 x 500 mm.

Peso 3,6 Kg.

Material base Aluminioy

metacrilato de altaresistencia

Superficie Policarbonato de alta resistencia
Tipo de sensores Resistivos (autocalibrables)
Vida del sensor 3 millones de actuaciones.

Interfaz / PCUSB 2.0
Nlﬂsgfoi%%‘:“ Superficie Policarbonato de alta resistencia
MEDICAPTEURS ExcLusivo  Alimentacién USB 2.0
PARA HERBITAS no necesario tranformador

Alta sensibilidad: permite analisis con o sin calzado/plantillas
Resistente: 4 mm. de grosor con base de aluminio y metacrilato
Ampliaciones exclusivas del software, como el sistema SR
Compatibilidad con sistema CAD CAM

Software ampliable por mddulos opcionales

Servicio de soporte y asesoramiento técnico

Nueva base de datos mas completa con posibilidad de
anotar desgaste

de calzado, tipo

de calzado, tipo

de plantillas,

estructura

corporal...

Linea de progresion de la marcha.

Mosaico de fotogramas.

Graficos Biomecanicos sincronizados con la animacion.
Toma multiple (3 pasos por cada pie) para evitar

mediciones poco representativas.

Toma de video sincronizado e importacion de fotos a tamafio real.



PREMIUM

——

211137
* NUEVO MODELO

pe SOFTWARE
+ nUuevo DISENO

ANALISIS POSTUROLOGICO MODULOS OPCIONALES:
> Gréfico de inestabilidad y de desviacion postural. S ISTE MA SRI

» Movimiento del CG.
21.113.50

» Amplitud y velocidad del CG en cada plano.
Sistema de redaccion de informes automatico y totalmente
personalizado. Comenta la huella tanto en estatica
como en dindmica. El informe creado es modificable y se
imprime en la misma pagina con la huella en cuestion.

MODULOS OPCIONALES

» S-GAME. Ejercicios para larehabilitacidn y reeducacion postural.
Condiferentes niveles de dificultad para evaluar la progresion.

» CamaraWeb (21.115.5).

» Exportacion a formatos pdf y avi (GRATUITO).

» Maleta de transporte (21.114.3).

ESPECIAL PIE DIABETICO
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MEDICAL SURGICAL® DARCO

Modelo para estabilizar y descargar. Aporta materiales mas blandos con gran absorcion de impactos. El facil y comodo cierre permite llevar mas
material de vendaje, fijando todavia mejor que la version anterior. La suela no esta fija, por lo que se puede sacar y trabajar sobre determinadas zonas

mas delicadas.

12.725.45 TallaS(34-36.5) Mujer
12.725.48 TallaS(39-41) Hombre
12.725.46 TallaM(37-38.5) Mujer
12.725.49 TallaM(41.5-43) Hombre
12.725.47 TallaL (39-41) Mujer
12.725.50 Tallal (43.5-45) Hombre
1272551 Talla XL (45.5-47) Hombre

oARCO

ALLROUND SHOE™ DARCO

Material exterior ligero
y transpirable

Suela antideslizante —T

Cierre ancho de velcro. Pasadores
aambos lados del zapato

—_—

Entrada ancha.
Manipulacion
optima

—

Amortiguacion distal de la
articulacién para mantener
larigidez enelantepié

Zapato postquirurgico cerrado para ulcerados para el tratamiento de Ulceras. La plantilla interior extraible deja espacio para plantillas (también

suelas interiores adaptadas para diabéticos). Material ligero, transpirable y sin costuras. Entrada ancha. Suela larga y rigida. Alta estabilidad. Optima
absorcion anti-impacto. Suela interior antideslizante. Indicado para el tratamiento postoperatorio, de las Ulceras, artritis o pie de categoria de riesgo
0, 1, 2 segiindirectiva de la Sociedad Alemana para la Diabetes (DDG). Color: Negro.

12725301 | TallaXS(37-389)
12725302 |  TallaS(39-40)
12725303 | TallaM(41-42)
12725304 |  TallaL(43-44)
12725305 |  TallaXL(45-46)
12725306 | TallaXXL(47-48)

oARCO



SISTEMA PEGASSIST® DARCO

Las espigas se desprenden en las zonas correspondientes para obtener un alivio de presion selectivo. La plantilla, de 18 mm de grosor, es una
combinacion de Plastazote® Poron®y EVA, perfecta para proporcionar flexibilidad y reduccion de impacto.

12725145 | TallaWs
12725146 | TallaWM
12725147 | TallaWL
12725148 | TallaMS
12725149 | TallaMM
12725150 | TallaML
12725151 | TallaMXL

oARCO

AIRTRAVELLER® WALKER DARCO

Parala fase final del tratamiento de recuperacion por sistema neumatico. Walker de sistema neumatico de ultima generacion. Muy ligeray de facil
manejo, se puede regular la presion de manera rapida gracias a su perilla de goma. Incluye seis velcros de estabilizacion y una plantillade 10 mm. de
EVA, paraaportar confort y estabilidad.

1273020 | TallaXS (bis 36)
1273021 | TallaS(37-38)
1273022 | TallaM(39-41)
1273023 | TallaL(42-44)
1273024 | TellaXL(45-46)

oARCO

P

ESPECIAL PIE DIABETICO
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WALKER FXPRO® DARCO

Tratamiento de recuperacion por sistema neumatico. Para la fase final del tratamiento de recuperacion. Pararoturasy lesiones de tobillo. El Walker
FXPro™ esta disefiado con la plantilla de perfil muy bajo que permite realizar de una manera muy suave la transicion de talén a dedos, para una comoda
marcha sin forzar el pie y el tobillo.

12.730.10 Talla XS (36)

1273011 | TallaS(37-38)
1273012 | TallaM(39-41)
1273013 | Tallal(42-44)
12.730.14 | TallaXL(45-46)

oARCO

BODYARMORWALKER® || DARCO

Método de sustitucion de escayola. Sistema de contacto total y de proteccion con forma de circunferencia. Incluyen sujetadores de anclaje similar a
las hebillas de bota de esqui que controlan la compresiony la inmovilizacion. Hasta dos plantillas se pueden quitar despues de trabajar sobre la ortesis.
Incluye estabilizador adicional en la zona de taldn para una proteccion extra en esta zona.

1273015 | TallaXS(34)

12730.16 | TallaS(35-38)
1273017 | TallaM(39-42)
1273018 | TallaL(43-46)
1273019 | TellaXL(47-49)

oARCO






Herbitas

(/ Laboratorios

LABORATORIOS HERBITAS, S.L.
Alcalde José Ridaura, 27-29 (Pol. Ind. ElMol() - 46134 Foios VALENCIA (Spain)
Tnos:96 362 7900 Fax: 96 362 7905

Delegacion Sevilla:
Antonio Buero Vallejo, 3-41009 Sevilla-Tel. 646 06 40 37

E-mail: herbitas@herbitas.com

www.herbitas.com
www.herbifeet.com
www.equipamientopodologia.com
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http://www.herbitas.com/
http://www.herbitas.com/

