-~

|"\ .
e
-

Ministerio de
Salud




INTRODUCCION

« Cada vez existen mas
personas con DM en
Chile

* Esto conlleva
Importantes outcomes

« Altoriesgo CV
* Mayor morbimortalidad
« Pero calidad de vida

 Incremente costos en
salud

* ENS 2017

* Prevalencia DM
12,3%

 1.700.000
diabéticos en
Chile




DEFINICION PIE
DIABETICO

OMS:

"la infeccidn, ulceracion y destruccion de tejidos
profundos de la extremidad inferior, asociadas con
alteraciones neurologicas y diversos grados de

NEUROPATIA

enfermedad vascular periférica"

INFECCION VASCLiI\_OPATI




DEFINICION PIE
DIABETICO

* Mayor riesgo de infeccion -
Mmayor exposicion a lesiones y
amputaciones
* Hiperqueratosis

 Deformidades articulares

» Ulceraciones activas
* Planta pie
* Borde de pie
* Dorso dedos y unas




CONSECUENCIAS...

Siempre estd asociado a un mal control metabdlico

15% de los diabéticos presentard alguna ulceracion en
pie a lo largo de su vida
« Un quinto requerird algun tipo de amputacion
« El 85% de los que se amputaron, tuvieron una ulceracion
previa

Importante deterioro calidad de vida

Implica mayor mortalidad - 70% a los 5§ anos

Importante causa de consulta en Servicio de Urgencias e
iIngresos hospitalarios




RECURRENCIA
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Figure 2. Incidence of Ulcer Recurrence.

N ENGL) MED 376;24 NEJM.ORG JUNE 15,2017




RECURRENCIA

Vibration perception threshold >25 V

Presence of a preulcerative lesion

Presence of peripheral artery disease

Presence of a preulcerative lesion

Presence of ulcer on the plantar foot

Presence of previous ulcer at plantar hallux

Presence of osteomyelitis

Geriatric Depression Scale score =10

C-reactive protein =15 mgliter

Glycated hemoglobin 7.5

Loss of protective sensation

No in-shoe peak pressure <200 kPa and footwear adherence >80%
Barefoot dynamic peak plantar pressure (per 100 kPa)
Day-to-day variation in step activity (per 100 strides)
Day-to-day variation in step activity (per 100 strides)

Cumulative duration of previous foot ulcers (per mo)

T
0 2 4 6 3 10 12 14
Odds Ratio

Figure 3. Risk Factors Independently Associated with Ulcer Recurrence.

N ENGL) MED 376;24 NEJM.ORG JUNE 15,2017




FISIOPATOLOGIA

Neuropatia: sensorio, motora, autondmica

Deformidad e hiperqueratosis - dreas de
hiperpresion y roce

Refinopatia y nefropatia DM

Enfermedad Arterial Periférica

+ fraumas = gatfillan una ulceracion




FISIOPATOLOGIA

» Subgrupo neuropdtico
» Lesiones plantares, borde del pie, dorso de ortejos
« 2° a deformidades

* Manejo simple, de bajo costo

- Subgrupo isquémico

* Manejo complejo, de alto costo

- Subgrupo neuro-isquémico




FISIOPATOLOGIA

Diferenciacion fisiopatoldgica Pie diabético
Neuropatico / Neuroisquémico - isquémico

Neuropatico Neuroisquémico -

isquémico
Localizacion ulcera Plantar Ortejos, bordes del pie
Pulsos Presentes Ausentes o disminuidos
Hiperqueratosis Si No
Deformidad pie Si Poco frecuente
Sensibilidad al dolor No Si
Propiocepcion Disminuida Normal o disminuida
Temperatura cutanea Aumentada Disminuida




FISIOPATOLOGIA

Pie neuropatico




NEUROPATIA DIABETICA

* Factores de riesgo:

Mal control metabdlico: Alc > 7%
Duracion de DM: > 10 anos

Edad

Sexo masculino

Condiciones socioecondmicas

« Presentacion sindromdtica variada

Pérdida de sensibilidad — protectora

Neuropatia dolorosa



Tabla 2. Clasificacion fisiopatologica actual de las neuropatias diabéticas

Fisiopatologia Subtipo clinico de neuropatia Mecanismo(s)
Metabolico- - Polineuropatia distal (DPN)* Figuras 1, 2y 5 (y 7 cuando es precoz)
microvascular-hipdxica - Neuropatia autondmica (DAN)' Figuras 1,2, 5y 6
Inflamatorio-autoinmune - Radiculo-plexopatia lumbosacra (DLRPN)*  Figuras 2y 8

- Radiculo-plexopatia cervical (DCRPN)* Figuras 2y 8

- Radiculopatia toracica (DTRN)'! Figuras 2y 8

- Neuropatia craneal Figuras 2y 8

- Neuropatia dolorosa + baja de peso Figuras 2y 8
Compresiva - Sindrome del canal carpiano Figuras 3y 4

- Neuropatia ulnar del codo (UNE)* Figuras 3y 4

- Neuropatia peronea Figuras 3 y 4
Secundarias a complica- - N. por Ketoacidosis ¢Coagulacion Intravascular?
ciones de la diabetes - N. por insuficiencia renal Sindrome urémico

- N. por isquemia de grandes vasos Isquemia extrema
Relacionada con trata- - Neuritis Insulinica [muy raral Isquemia por apertura de puentes arteriovenosos
miento - Neuropatia hipoglicémica [muy rara [descrita en insulinomas]

*Por sus siglas en ingles: “Diabetic PolyNeuropathy”. Por sus siglas en inglés: “Diabetic Autonomic Neuropathy”. SPor sus siglas
en inglés: “Diabetic Lumbosacral Radiculoplexus Neuropathy”. *Por sus siglas en inglés: “Diabetic Cervical Radiculoplexus Neuro-
pathy”. ""Por sus siglas en inglés: “Diabetic Thoracic Radliculopathy”. %Por sus siglas en inglés: “Ulnar Neuropathy at the Elbow”,
Rev Med Chile 2012; 140: 1593-1605




POLINEUROPATIA

» [ Sensibilidad a temperatura y dolor, DISTAL
predominio distal

« | Sensibilidad a temperatura y

* Microangiopatia dolor, predominio distal

* Edema axonal (sorbitol) - Microangiopatia

* Deterioro transporte axonal (canales « Edema axonal (sorbitol)
de Na)

» Deterioro transporte axonal
» Destruccién vaina de mielina (canales de Na|)

(disfuncionalizacion de prot mielina) . Destruccion vaina de mieling

» Pérdida axonal (apoptosis) (disfuncionalizacidn de proft
mielina)

« Pérdida axonal (apoptosis)

Rev Med Chile 2012; 140: 1593-1605



NEUROPAIIA NEUROPATIA

MOTORA: SENSITIVA:

» Debilidad y atrofia m. » Fibras gruesas:
interoseos del pie sensibilidad tactil y
(dedos en garra) profunda

« Pérdida movilidad « Fibras delgadas:
articular: fibrosis dolor y tfemperatura

articular, tejidos
blandos y piel.




Diabetes mellitus ﬂ

| Motor neuropathy Sensory neuropathy Autonomic neuropathy |
Foot deformity Loss of protective Decreased sweating
sensation

Biomechanical ' Dry skin

abnormalities ‘
_Q Callus formati g
i

A

Peripheral
artery
disease |

Repetitive
external or
minor trauma

Subcutaneous
hemorrhage } \

Figure 1. Common Pathway of Diabetic Foot Ulcer Occurrence and Recurrence.

Diabetic foot ulcers and their recurrences are caused by a number of factors
that ulti fy lead to skin breakd These factors include sequelae related
S

to sensory, ic, and motor pathies.

HIPERQUERATOSIS

OSTEOARTROPATIA
NEUROGENICA

ULCERAS

M ENGL) MED 76;24 MEM.ORG JUME 15, 2017




ARTERIOPATIA

* Macroangiopatia
+ Enfermedad ateromatosa

« Compromiso a distintos niveles
* Microangiopatia

* Engrosamiento membrana capilar, que dificulta
infercambio y empeora isquemia

disquemia Cronica empeora con lesiones

dGeneralmente se acompana de neuropatia




INFECCION:

Asociada a puerta de entrada por piel

Signos locales
Aumento de temperatura local
» Eritema
+ Edema
* Exudado/secreciones

Signos sistémicos
Fiebre
« Taquicardia
*  Polipnea

Laboratorio
Hiperglicemia
Leucocitosis

« VHS?T
- PCRT

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (2011) 97, 314-329



* Lesiones superficiales: mono-microbianas:
« Staphylococcus Aeureus

« Streptococcus spp

+ Lesiones profundas: multi-microbianas:

« Gram+, gram -, anaerobios

% SIEMPRE CULTIVARI!!I




EVALUACION CLINICA ~




SCREENING

* Manejo multidisciplinario: con formacion especial

« Evaluacion clinica sistematica: examinar pies!!!
+ |dentfificar pacientes de alto riesgo
* Inspeccion
* Monofilamentol10 g
« Diapasén: 128 Hz

« Sensibilidad termo-algésica

* |Insuficiencia vascular

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (2011) 97, 314-329



< EVALUACION DEL PIE
o rEDar EN EL PACIENTE DIABETICO
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Tabla 4. Sistema de clasificacion de riesgos del
IWGDF® 2015 y la frecuencia del tamizaje

U - Riesgo bajo Anual
Sin neuropatia periférica

1 - Riesgo moderado (ada b meses
(Gon neuropatia perifenca

¢ - Riesgo alto 3-6 meses
(Con neuropatia periferica y enfermedad
arterial periférica y/o deformidad del pie

3 - Riesgo maxima (ada 1 - 3 meses
Con neuropatia perifenca e historia de
llceras en pie o amputacion de la
gxfremidad inferior

IWGDF: International Working Group of the Diabetic Foot.



FACTORES DE RIESGO ULCERAS

« Historia de Ulcera
Previa y/o
Amputacion

e Duracion DM > 10
ANOS

- HbAlc >7%

« Sexo Masculino

«_Polineuropatia

Diabética

« Enfermedad Arterial

Periférica

- Retinopatia

« Nefropatia

- Educacion insuficiente
- Condiciones sociales

 Pobre acceso a salud




SCREENING

* Manejo multidisciplinario: con formacion especial

« Evaluacion clinica sistemdatica: examinar pies
+ |dentfificar pacientes de alto riesgo
* Inspeccion
* Monofilamentol10 g
« Diapasén: 128 Hz

« Sensibilidad termo-algésica

* |Insuficiencia vascular

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (2011) 97, 314-329



PREVENCION Y EDUCACION

* Instruir en importancia del buen control metabdlico y
cuidado meticuloso de pies.

« Prevencion primaria y secundaria:

- Alc < 7%: DDCT (L64%) y UKPDS (139,6%)

« Educacion:

Autoexamen diario

Poddlogo

Calzado adecuado: no descalzo!
Uso calcetines fibra natural

Evitar sustancia abrasivas y qguemaduras




PREVENCION DEL PIE DIABETICO

* Inspeccion y examen periddico de los e Educacion pc:cien’re,
pies familia y equipo de salud
* Asinftomdtico #sano + Mejorar motivacién y destrezas

- DecuUbito, de pie, inspeccidon de

, « Calzado apropiado
zapatos y calcetines

+ Dentro y fuera de la casa
® |denﬁﬁCOCién del ple en I’iesgo de « Debe odopfgrse

ulceracion ,
- Tto de patologias no

ulcerativas

« Por especialista

* Evaluacion estandarizada

» Clasificar riesgo del pie para
definir plan de cuidado




(Calzado):

« Ortesis plantares: distribuir presion

« Ortoplastias: moldes de silicona, proteger zonas expuestas

« Zapatos: marcas escogidas, semiterapeuticos o a medida.

o
S

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (2011) 97, 314-329



ALTO RIESGO DE ULCERACION O
AMPUTACION

Antecedentes de amputacion en los pies.
= Antecedentes de ulceracion o ulcera actual.
= Deformidades de los pies
- dedos en martillo o en garra
- prominencias 6seas.
= Indicios visuales de neuropatia:
- piel seca
- callosidades
- engrosamiento de las unas y/u onicomicosis.
= Signos de neuropatia periférica:
- callosidades plantares
- pérdida de sensibilidad medida con monofilamento de 10g o biotensiémetro.
= Sintomas o signos de enfermedad arterial periférica:
- claudicacion intermitente
- dolor de reposo
- ausencia de pulsos pedio o tibial posterior.




Table 4 PEDIS classification.

DIAGNOSTICO DELPIEL "= oo

arteriopathy

(AB: 0.9-1.1 or TePOZ = 60 mmHg)
Grade P2 Synptoms or signs of peripheral

arteriopathy, no critical limb ischemia
Grade P3 Critieal limby behemla

(TePE = 30 mmHg or Systolle ankle

pressure < 50 mmg)
Extent
Wound size {cm’) after debridement
ahls Nacilioas | Depth
T:il‘.llﬂ ] Llam'iu.at.mn del pie Sl e
dlﬂ I}étm 0 HEE“ n ‘ﬂl’ﬂgnﬁr firade D2 Deep ulcer, penetrating below dermis to

subcutaneous structures, involving
fascias, muscles or tendons
Grade 03 All following layers, inc. bone and/ar
Grado Lesion jorrk
{bane contact or ulcer penetrating to
bane)

infection

ﬂ Nll'lguna PIE d‘E’ ngsgu Grade 11 Mo syrptom of sign of infection

Grade |2 Infection involving skin and

I Ulceras superficiales L TR
(at least 2 of the following: local edema

" UI{.EFE pl'ﬂ-ﬁll'lda or induration, erythema 0,52 cm, pain

on pressure, local heat, purulent

Il Ulcera profunda y absceso effusion
Grade 13 Erytherna » 2cm plus one of the above

(osteo m|E||t|S} {edema, pain on pressure, heat,
- i effusion)
IV Gangrena limitada o desper fecton sbscess
osteomyelitis, septic arthritis, fasciitis,
v Gangrena extensa =
Grade 14 Infection with systemic signs.
(at least 2 of the following:
temperature = 38° or < 367, heart
rate. < 90fmin, resp. rate. » 20/min,
Pall; « 32 mmHg, GB = 12000, 10%
non-differentiated leukocyte forms)

Sensation
Grade 51 M loss of protective sensation
Grade 52 Loss of probective sensation




Figure 1  Neuropathic ulcers. A. Incipient ulcer. B. Ulcer under M1 head. C. Extensive ulcer under mid-foot (Charcot foot).

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (2011) 97, 314-329



IMAGENES

« Segun evaluacion médica

« Ayuda a evaluar compromiso partes blandc Resonnd o dowacin onpiodabelo
« Siempre importante descartar compromiso

Oseo o articular

« Radiografia simple

« Resonancia magnética sin contraste




TRATAMIENTO

- PREVENCION!!

« Adecuado control metabdlico
* Reposo

» Debridamiento

« Anfibidticos segun cultivos

- Terapia de revascularizacion

« Curaciones




1. REPOSO

* Absoluto

« Liberacion de presion en extremidad afectada




2. DEBRIDAMIENTO

* Aseo por personal capacitado
« Aguad
« Solucion salina
* Povidona yodada

« Tratamientos que promuevan curacion
* Mantener humedad
* absorber exudado
« proteger de contaminaciéon bacteriana
* que no tfraumatice la piel

« Aseo quirlrgico — drenaje de colecciones




3. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
AMBULATORIO: (GUIAS MINSAL)

Grado | de Wagner

Manejo inicial: reposo estricto. Si existe secrecion purulenta o signos de infeccion
considerarlo como Wagner |I.

Situacion estabilizada: manejo con curaciones de acuerdo a guia clinica “Curacion
Avanzada del Pie Diabético”, Programa de Salud Cardiovascular, Ministerio de Salud 2005.
Reevaluacién médica quincenal. Si hay profundizacién o ausencia de cicatrizacion, derivar al
siguiente nivel. Sia las 72 horas hay progresion de la lesion séptica (edema, calor local,
fiebre o supuracion franca), derivar a hospitalizacion, puesto que probablemente corresponda
a un Wagner Il o superior.

Esquemas terapéuticusa

1. En infecciones leves adquiridas en la comunidad (comunitario) se recomienda
monoterapia en base a firmacos orales. La duracién del tratamiento debe mantenerse
por 10 - 14 dias (en orden de prioridad):

- Cefalosporinas de primera generacién como cefalexina, cefradina o cefadroxilo
- Clindamicina o Lincomicina

- Amoxicilina - &cido clavulanico

- Sulfatrimetropin

Todas estas drogas permiten su uso oral, lo cual es adecuado para el manejo
ambulatorio comunitario.




3. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
Hospitalizado: Guias MINSAL:

2. En infecciones severas, con compromiso local extenso, debe ampliarse el espectro para
una adecuada cobertura del espectro polimicrobiano. El tratamiento antibiético en esta
situacion es un complemento a la debridacién quirlrgica y manejo hospitalario del usuario
y debe mantenerse entre 14 — 21 dias o incluso méas, segln caracteristicas clinicas:
Clindamicina + cefalosporinas de tercera generacion
Clindamicina + quinolonas

- Ampicilina + sulbactam

- Vancomicina cuando exista evidencia de gérmenes meticilino resistentes, asociandola
a ofros antibidticos segun resultados de bacteriologias.




3. Tratamiento antibiotico

Hospitalizado: Recomendacion expertos:

« Antibidtico endovenoso empirico, amplio
espectro bi o friasociado:

« Amoxiclavuldnico + aminoglicésido o quinolona (si
celulitis)

« Tazonam + vancmicina + quinolonas (si riesgo de perder
extremidad)

* Imipenem + vancomicina + aminoglicosidos (si shock
sépftico)

« Ajuste de ferapia segun microbiologia local,
cultivos y evaluacion por infectologia

Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research (2011) 97, 314-329



4. REVASCULARIZACION

« Evaluacion por vascular:
- PVR
- IBT

« Resonancia magnética con contraste

« Considerar Bypass distal o angioplastia si
necesario




5. CURACIONES

« Aseos — amputacion

« Biopsia 6sea / cultivos
« Curetage oseo

* Amputacion..

Ortejos / parciales

Transmetatarsianas

Calcanectomia

v' balanceada- respete biomécanic
v Siempre evaluacion vascular previ
v Riesgos anestésicos bajo: gran ber

a
a
IS




PIE DIABETICO DE CHARCOT

« Osteoartropatia neuropdtica
de Charcot

- Diabetes etiologia mas
frecuente

* Hiperglicemia

« Neuropatia sensitiva y motora
«  Neuropatia Autondmica

+ Trauma

« Alteraciones metabodlicas
osedas

Inflamacion aguda y
localizada

Fracturas Oseas

Subluxaciones y dislocaciones
articulares

Deformidad

DiaseTEs Care, voLuME 34, SepTeEmBer 2011




Fisiopatologia no bien precisada

Proceso-mflamatorioagudo=—severoytocatizado:

Aumento de perfusion sanguinea: por disregulacion
neuropatica.

Resorcion osea activa: con compromiso arficular

VitaminD _ Increased RANKL
deficiency PTH Activation Neuropathy
y Proinflamato | - Neuropeptides (eNOS, CGRP
Repetitive . ry ‘ peptiasst )
—> Cytokins: IL-6, —
Trauma IL-1, TNF-a
L Osteoproteogerin
Resistence to|
apoptosis
Monocytes - » Osteoclast

DiaseTEs CaRE, vOLUME 34, SEpTEMEER 2011




DIAGNOSTICO CHARCOT:

« Clinica

- Diagndstico Diferencial
- Artritis Séptica
- Gota
- Pseudogota
- Celulitis
- Artrosis
- Artritis Reumatoide
- Espondiloartropatias

- Osteomielitis




DIAGNOSTICO CHARCOT

« Exdmenes Radiologicas:

Stage Clinical and Radiographic Findings
* Rad iOngIfICI 0 Normal radiographs
Loss of protective sensation with swelling

* Resonancia and erythema
Clinical instability

* Cinfi grama | (fragmentation or ~ Osteopenia, periarticular fragmentation,
dissolution) fracture, subluxation
Continued warmth and swelling, increased
ligamentous laxity

Il (coalescence) Absorption of debris, early fusion, and
sclerosis
Decreased warmth and swelling

III (reconstruction) Joint arthrosis, osteophytes, subchondral
sclerosis

Absence of inflammation, stable on
examination




TRATAMIENTO

* Reposo

« Quirurgico:
especialistal
« Exostectomia.
« Extension tendon de
aquiles
« Arfrodesis.
«  Amputacion.

- Farmacoldgico:
« Bifosfonatos.
« Calcitonina.




CONCLUSIONES

 El pie diabético es muy prevalente

« Representa una condicidn de alto riesgo CV,
mayor morbimortalidad y elevados costos

« La principal estrategia es la prevencion, donde la
educacion y el buen control metabdlico son
fundamentales

« El manejo integral debe ser multidisciplinario

« El examen fisico debe ser minucioso y que
permita tener un alto grado de sospechaq,
derivacion precoz y tratamiento oportuno




