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Método de diagnóstico por imagen que por
medio de sensores acoplados a un sistema com-
putacional mensura la distancia y la radiación
infrarroja emitida en la superficie cutánea con
sensibilidad de 0,08ºC.

Todo objeto arriba de -273 ºC emite radiación
infrarroja. Excepto para algunas cobras, esta luz
es invisible y dependiendo de su intensidad ape-
nas percibida como calor por los termos recep-
tores. La sensibilidad térmica discriminativa
humana es de solamente para diferencias mayo-
res que 2ºC.

El cuerpo humano tiene excelente emisividad
infrarroja, mayor que 98%, notada en la largura
de onda entre 7,5 a 13 μm, esto es, infrarrojo
largo. Por esta razón y condición básica que los
sensores de uso médico sean específicos para
trabajar en este flujo del espectro electromagné-
tico.

El cuerpo humano brilla como una fuente de
luz con intensidad de 120W, pero invisible. Para
facilitar el entendimiento, los valores de energía
son convertidos en temperatura por la ley de
Stephan-Boltzman:

W = ε δ T4 donde W es el flujo radiante emitido por
unidad de área, W/cm²; ε emisividad; δ constante de
Stephan-Boltzman, 5,673x10-12 Watts oK cm-2, y
T4 temperatura absoluta del objeto, ºK. 

Para ser analizada, la radiación térmica capta-
da por el sensor es transformada en una imagen

colorida en tiempo real, vista en el computador.
Todas las imágenes son acompañadas de una
paleta de colores que indica las regiones más
calientes por los colores blanco y rojo, y las áreas
más frías por los colores azul y negro. La evalu-
ación es un tanto cuantitativa, por diferencia de
temperatura media entre las áreas preselec-
cionadas (ROI), cuanto cualitativa por el padrón
de distribución de temperatura cutánea en deter-
minada región.

El sistema termo regulatorio mantiene la tem-
peratura estable del cuerpo por medio del sis-
tema neurovegetativo de la piel. Esto es, este
controla el flujo sanguíneo de la micro-circu-
lación cutánea y se modifica a medida que ocurre
estímulos externos (cambio en el clima), internos
(por ejemplo: infección) o una presencia de dis-
funciones neurovegetativas, vasculares o inflama-
torias. Esto ocasiona aumento o disminución del
flujo sanguíneo local, regional, en un determina-
do dermatomo, territorio, hemicorpo o sistémi-
camente ¹ ² ³

La termometría infrarroja demuestra el grado
de vasoconstricción o vasodilatación de la piel,
reflejando el funcionamiento o las disfunciones
del sistema neurovegetativo simpático y su
respuesta local al trauma.

La presión excesiva sobre el tejido por uso de
calzados inadecuados puede provocar cambios
térmicos.

Examen de termometría cutánea infrarroja en la evaluación
del pie diabético.

Marcos Leal Brioschi1, Adriano Mehl2, Adilson Girotto Narciso de Oliveira3, Mário Augusto da Silva Freitas4,

José Fernando Macedo5, Jorge Eduardo Fouto Matias6, Rodrigo A C Macedo7. Brasil.

Trabajos realizado por el Laboratório de Imagen Infrarroja de la Pos-graduación en Quirurgia del HC-UFPR.
1 - Pós-doutorando em Neurologia pela USP. Professor pesquisador da Pós-Graduação em Cirurgia da
UFPR. Presidente da Sociedade Brasileira de Termologia.
2 - Responsável Técnico pelo Serviço de Oxigenoterapia Hiperbárica do Hospital Universitário Cajuru
PUC/PR. Mestre em Engenharia Biomédica CEFET/PR. Presidente do Comitê Médico do Capítulo
Brasileiro da UHMS.
3 - Aluno do 6º ano de Medicina da UFPR.
4 - Cirurgião vascular, doutor em Ciências Médicas pela USP. Professor Adjunto da Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul, Brasil.
5 - Cirurgião vascular, doutor em Cirurgia pela UFPR. Professor da FEPAR. Presidente da Sociedade
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular – Capítulo Paraná.
6 - Cirurgião do aparelho digestivo, doutor em Cirurgia pela Unisersite de Montpellier. Coordenador do
Programa de Pós-Graduação em Cirurgia UFPR.
7 - Residente de Medicina do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba.
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Así, la termometría infrarroja es un método de
diagnostico no-invasivo, totalmente seguro para
evaluación de la micro-circulación cutánea.

Es la modalidad diagnostica tanto estática
cuanto dinámica, por medio de testes fun-
cionales, para observar los cambios de temper-
atura provocadas por vasoreacciones a testes
específicos de variación de calor.

La finalidad del examen de termometría infrar-
roja en el diabético es detectar precozmente
alteraciones en diversas frentes: relacionadas a
la sensibilidad de los pies, circulación, lesiones
inflamatorias e infecciosas y todavía verificar el
tipo de sobrecarga mecánica de los pies que el
paciente presenta. Pudiendo evitar, sobre todo, la
evolución para cuadros más avanzados como
ulceras, gangrena y amputación.

Parámetros térmicos de normalidad de los
miembros inferiores

A) Diferencial térmico

La temperatura cutánea varía en función del
tiempo hasta atingir un equilibrio térmico
después de por lo menos 15 minutos de exposi-
cion4. El cuerpo humano sin enfermedad tiene
semejante (casi simetría) derecha-izquierda
tanto de la media de la temperatura cuanto de la
distribución de temperatura entre los dimídios.

En un ambiente controlado y después 15 min
de estabilización de la temperatura del cuerpo
con el ambiente, esta diferencia es muy pequeña
y no ultrapasa la media de 0,24 ± 0,073o C entre
los lados opuestos, lo que es uno de los criterios
diagnósticos para normalidad. 5,64 

En la pierna el diferencial térmico es de
0,27±0,2oC y en los pies 0,38±0,31oC (Figura
1). Esta diferencia permanece constante en el
individuo sin anormalidades, como verificado
después de 5 años de seguimiento7.

Alteraciones arriba de 1ºC invariablemente son
indicativas de anormalidades en la región plan-
tar, segundo levantamiento en 1.000 soldados
por el Di Benedetto et al.8

b) Temperatura media plantar

De la región frontal hasta los pododáctilos la
temperatura cutánea normal varía de 34,5ºC al
27,1ºC, esto es, 7,4ºC de gradiente.

Específicamente cuanto a los pies, la temper-
atura media plantar es de 26,8±1,8oC, sobreto-
do en el flujo entre 26 a 27ºC, adonde el local de
mayor temperatura es el arco plantar y los dedos

la región mas fria4. Benbow et al.9 Tenían encon-
trado valores semejantes, 25,7±2,1oC, usando
termometría de contacto con placas de cristal
liquido. Técnica usada en el pasado y abandona-
da por el fato de la placa comprimir y resfriar el
local de contacto en la piel.

c) Temperatura adimensional

La utilización únicamente de valores de tem-
peratura absoluta para diagnostico no es sufi-
ciente, pues no permite comparación adecuada
inter-individuos debido a la diferencia de metab-
olismo relacionado a diversos factores como
edad, sexo, superficie corporal, enfermedades
etc. Así como, comparación entre estudios que ni
siempre son realizados en las mismas condi-
ciones ambientales.

Para corregir estos errores, recientemente se
han utilizado valores de temperatura adimen-
sional, variando entre 0 y 110. Siendo 0 cuando
la temperatura (θ) es igual al del ambiente (-T∞),
y 1 cuando igual a temperatura central (Tb),
como mostrado en la ecuación abajo:

θ = T −T∞
Tb −T∞

Donde T es la temperatura de la superficie
cutánea, ºC; Tb temperatura central, ºC, y T tem-
peratura ambiente, ºC.

Es la forma más apropiada de interpretar los
resultados térmicos obtenidos por los sensores
infrarrojos. La variable es una temperatura adi-

Figura 1 – Termometría infrarroja plantar normal.
Simetría con diferencia derecha-izquierda ( T) de
0,38ºC en las regiones de interese pre-selec-
cionadas (ROI)





mensional bien conocida en la engeñaría de
transferencia de calor y combina la temperatura
local medida con la temperatura central y ambi-
ente¹¹. La temperatura adimensional definida en
la ecuación arriba muestra lecturas normales de
la temperatura para cualquier región cutánea,
independiente de la temperatura registrada en el
cuerpo y del ambiente.

En el caso de la región plantar, la temperatura
adimensional normal es de 0,19 4,12

Preparo para el examen

El examinador se debe atener a las siguientes
medidas antes, para no perjudicar la evaluación
de las imágenes:

1. Mantener la sala de examen con mínima cor-
riente de aire (<0,2 m/s).

2. Proteger el área de teste de altas temperat-
uras (No dejar el paciente próximo a la luz blan-
ca)

3. Mantener la temperatura de la sala en 20ºC
y humedad en torno de 60%.

4. El paciente no puede fumar por lo menos 4
horas antes del examen.

5. El paciente no puede ser sometido a ningún
tratamiento térmico en el día del examen.

6. El paciente no puede realizar electroneu-
romiografia, angiografía o mielografia 24 horas
antes del examen. La EMG debe ser hecha 72 hrs
antes del examen o si posible el examen de
infrarrojo debe ser hecho primero.

7. El paciente debe informar al examinador las
medicaciones vasoactivas y anti-agregantes pla-
quetarias que está usando. Si es posible, deben
ser interrumpidas con antecedencia al examen,
conforme el caso.

1. Evaluación en la macroangiopatia y nivel de
amputación

1.1) Teste estático

La obstrucción del flujo de arterias de mayor
calibre determina isquemia de grandes regiones
de la extremidad inferior. La deficiente perfusión
de la piel de la región afectada es representada
como un área hiporradiante no examen infrarro-
jo, una vez que el flujo sanguíneo reducido deter-
mina el enfriamiento de la piel.

El infrarrojo detecta precozmente disturbios
circulatorios en el curso de la diabetes. Casi 50%
de los pacientes con alteraciones vasculares evi-
dentes en el infrarrojo no tenían alteraciones
todavía en la oscilometría arterial y 25% no
tenían quejas de dolor en las extremidades en el
estudio realizado por Sroczynski et al.13

El padrón representado en el examen es

descrito como “asimétrico en bota”, por el fato
de que la oclusión de grandes arterias periféric-
as difícilmente se hará bilateralmente en el
mismo nivel14.

La imagen de “amputación en bota” delimita
exactamente el nivel de comprometimiento
microvascular 5,16,17,18,19,20,21 (Figura 2). Siendo posi-
ble, cuando indicado, realizar amputaciones
debajo de la rodilla más seguras y sin la necesi-
dad de reamputación según el estudio de
McCollum et al.18 después de 6 meses de
seguimiento de 81 casos. Los autores tuvieron
una relación de amputación infra:supra-condil-
iana de 3:1, con apenas 7,4% de reamputa-
ciones, ofreciendo de este modo a un mayor
número de pacientes mejor calidad de vida y
adaptación ortopédica.

La presencia de un área hiperradiante en la
rodilla (warm knee sing) es una señal indirecta
de oclusión o estenosis arterial en la fosa
poplítea (Figura 3). 

O’Brien et al.22 encontraron clínicamente en
47% de los pacientes y en 53% por medio de ter-
mometría infrarroja (concordancia inter-evalu-
adores de 93% para la termografía). En com-
paración con la arteriografía la sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo y nega-
tivo fueron respectivamente 73%, 75%, 79% y
69%. Siendo recomendado por los autores como
señal importante en el rastreamiento de la enfer-
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Figura 2 – Termometría infrarroja delimitando nivel
de amputación en el paciente diabético con
isquemia de miembro inferior izquierdo.
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medad vascular periférica.

1.2 Teste dinámico

La evaluación  funcional por
medio de testes específicos de
variación del calor y drogas
vasoactivas pueden fornecer
mucho mas informaciones
cuanto la repercusión funcional
de la macroangiopatia que es
simplemente la evaluación
estática. Estos testes evalúan la
respuesta vasomotora mediada
por inhibición de la siéntesis
prostaglandinal, vasopresina
por la estimulación adrenérgica
y producción de oxido nítrico.

Fushimi et al.23  estudiara el estado ateroscle-
rótico periférico de 112 pacientes con diabetes
tipo 2 por medio de termometría infrarroja. Los
autores compararon la respuesta al teste de
estimulo frio con los resultados de la ultra-sono-
grafía modo-B (7,5 MHz) cuanto la presencia de
calcificación y grado de estenosis de las arterias
poplítea y dorsal del pie.

Ellos obtuvieron cuatro padrones significativos
de respuesta relacionada al grado de
alteraciones ateroscleróticas, con sensibilidad de

62%, especificidad de 100%, valor predictivo
positivo (probabilidad de existir la enfermedad
en el caso de teste positivo) de 100% y valor pre-
dictivo negativo de 22%.

La calcificación y fibrosis intersticial de la
pared arterial dorsal del pie que aparecen como
áreas hiperecóicas, fueron significativas y pro-
porcionalmente mayores respectivamente en los

Figura 3 - Imagen “Asimétrica en bota” en paciente
con estenosis poplítea directa. Notar la señal del
“Warm Knee” en la rodilla derecha.
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padrones oscilatorio (18%), creciente (26%),
decreciente (50%) y de plato (75%). Fueron
excluidos de este estudio pacientes con neu-
ropatía o micro-angiopatía grave.

Los mismos investigadores evaluaran posteri-
ormente la respuesta a nicotina en 97 pacientes
diabéticos y obtuvieron resultados seme-
jantes24. En este estudio ellos acrecieron la flu-
jometría laser Doppler.

a) Protocolo macro-angiopatía

Paciente en posición ortostática en la sala con
temperatura a 25,5±1,0oC.

Teste 1: Inmersión de ambas manos en agua a
5ºC por 20 seg.

Teste 2 (variación del examen): Masticar chicle
de 2mg de nicotina (equivalente a ¾ de cigarro)
por 15min. Indicado en el caso de pacientes
fumantes activos o pasivos.

Áreas de interés (ROI): área de 0,5 x 0,5 cm en
el centro del dorso del hallux de ambos los pies
(derecho/izquierdo).Curva de la variación de
temperatura de los dedos de los pies a cada
1min por 30min.

b) Interpretación diagnosticada macro-
angiopatía

La termometría infrarroja de los pies con
aterosclerosis ya demuestra una disminución
térmica significativa, con señal de “amputación
en bota” acompañado o no de la señal de “warm
knee”, pero es importante el teste funcional para
obtener información cuanto al grado de compro-
metimiento funcional de la aterosclerosis.

Según el estudio de Benbow et al.9 el valor de
la temperatura media plantar en la macro-
angiopatía es de 25,6±1,9oC.

Grafico 1 – Padrón Oscilatorio

Padrón con respuesta oscilatoria entre +1,5 e
-1,5oC. Obtenidos apenas en pacientes sin

alteraciones aterosclerótica periférica. Grupo
control normal. Temperatura cutánea y flu-
jometría iníciales de 33,4±0,4oC e
28,8±2,1ml/min/100g de tejido respectiva-
mente.

Grafico 2 – Padrón Ascendiente.

Respuesta creciente después de 10 min, alcan-
zando diferencial térmico y flujometríco de
+3,1±0,5oC e 10,5±2,7 ml/min/100g de tejido
respectivamente. Pacientes con índice de presión
tobillo-brazo (ITB) menor que 0,8. 

Respuesta paradoxal debido a reacciones
vasodilatadoras, inducida apenas por estenosis
moderadas, medida por oxido nítrico 25,26. De
estos, 82% tiene índices glicémicos bien contro-
lados (glicemia menor que 140 mg/dl 2 horas
después sobrecarga de glicosis y HbA1c menor
que 7,5% en más de 80% de los testes sanguí-
neos por lo menos 3 años)24. 

Temperatura cutánea y flujometría iníciales de
30,4±0,7oC e 19,6±3,5ml/ min/100g del tejido
respectivamente.

Grafico 3 – Padrón decreciente

Respuesta descendente inmediata, sin recu-
peración, alcanzando diferencial térmico y flu-
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jometríco negativos de -2,0±0,2oC e
11,8±1,9ml/ min/100g de tejido respectiva-
mente. Pacientes con ITB menor que 0,8.
Fuertemente correlacionado con hipertensión
(48%), encontrados ultra-sonográficos y clínicos
en consecuencia de la disminución de la circu-
lación por la aterosclerosis. Temperatura cutánea
y flujometría iníciales de 31,3±0,4oC e
17,2±2,0ml/ min/100g de tejido respectiva-
mente. 

Debido coexistencia con enfermedades coro-
narias en la aterosclerótica se recomienda, en
este grupo, ampliar la investigación de este pro-
ceso mórbido 24,27.

Grafico 4 – Padrón de Plató

Respuesta térmica linear con mínima
oscilación, entre +0,5 e -0,5oC, prácticamente
sin cambios térmicos. Pacientes con ITB menor
que 0,8.

Respuesta menos común indicando ausencia
de respuesta termofisiológica debido al grado
avanzado de insuficiencia arterial.

En el caso de delimitación del nivel de
amputación o criterio térmico de tejido viable y la
presencia de temperatura arriba de 30,4ºC en la
porción posterior de la pierna o una razón poste-
rior y anterior mayor que 0,9820.

2. Evaluación de micro-angiopatía

La disfunción de la musculatura lisa y
endotelial, levando a acentuada limitación
vasodilatadora arteriolar y aumento de la presión
capilar y consecuentemente reducción de la
micro-circulación cutánea, contribuyen para la
micro-angiopatía diabética28,29,30 . En aso-
ciación con la neuropatía, es responsable por el
desenvolvimiento de ulcera, gangrena, infección
y amputación en largo plazo en los pacientes dia-
béticos. Entre los pocos procedimientos de inves-
tigación de flujo sanguíneo de la piel, la ter-
mometría infrarroja es considerada de estimado
valor, especialmente por ser método no invasivo
y de alta precisión 31,32,33,34.

La imagen padrón en el examen es descripta

como en “amputación” o “simétrico en bota” por
el facto de la enfermedad acometer bilateral-
mente y prácticamente en el mismo nivel35.

Shindl et al.36 evaluaron 30 pacientes diabéti-
cos con HbA maior que 7,5% sin infección o uso
1c de drogas vasoactivas y anti-agregantes pla-
quetaríos. La temperatura media plantar fue
menor que 29ºC. Pudiendo variar del normal
hasta 25,6ºC.

a) Protocolo micro-angiopatía

Paciente en posición supina para equilibrio tér-
mico en la sala con temperatura de 24ºC.

Área de interés (ROI): toda el área del contorno
dorsal del pie, distal a la línea trazada entre los
maléolos medial y lateral de ambos los pies
(derecho/izquierdo).

Teste dinámico: monitorización de la temper-
atura por un periodo de 65 min.

b) Interpretación diagnosticada de la micro-
angiopatía

Imagen “simétrica en bota” con disminución
leve de la temperatura cutánea de -0,18±0,41oC
a los 20 min, -0,54±0,62oC a los 50 min y -
0,65±0,64oC después de 65 min mismo después
equilibrio térmico de 30min.

Diferentemente de la macro-angiopatía, que
puede tener hiperemia reactiva o ausencia de
recuperación térmica después estimulo frio, en la
micro-angiopatía ocurre recuperación, pero esta
es muy lenta, más de lo que en pacientes
idosos37.

3. Evaluación en la neuropatía diabética

Precursora de el son en los pies, la neuropatía
diabética tiene incidencia proporcional al tiempo
de la enfermedad. Está presente en 35% de los
pacientes con 20 años de evolución, 45% con 30
años y 75% con 40 años.

Revisión de Flynnet al.38 rescató muchos estu-
dios que investigaron los efectos de la neuropatía
diabética en el aumento del flujo sanguíneo por
las comunicaciones arteriovenosas (AV) de la
micro-circulación, disipando calor resultante del
aumento del índice metabolico39.

Este aumento del flujo sanguíneo cutáneo es
debido a dilataciones de las comunicaciones AV
que normalmente están sobre control nervoso
simpático. Una de las consecuencias esperadas
del aumento del flujo sanguíneo cutáneo es el
aumento de la temperatura de la piel, relatada
por diversos autores.
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El reflejo simpático veno-arteriolar regula el
flujo en los capilares y en las comunicaciones AV.
La lesión de los nervios simpáticos, lleva a la per-
dida de estos reflejos (tónus vascular), pro-
moviendo vasodilatación pre-capilar con aumen-
to del flujo en las comunicaciones AV. 

Tiene así, aumento de la apertura de comuni-
caciones AV y consecuentemente pasaje directa
del flujo sanguíneo de la red arterial para venosa,
causando reducción de la nutrición a los tejidos.
Uno de las señales clínicas avanzadas es la
anhidrosis que torna la piel resecada y con
fisuras que también sirve de puerta de entrada
para infecciones.

Archer, Roberts y Watkins40 encontraron tem-
peratura media plantar entre 33,2ºC y 33,5ºC en
pacientes diabéticos con neuropatía dolorosa o
no en comparación con 27,8ºC en los pacientes
sin neuropatía.

Similarmente Rayman, Hassan y Tooke41
encontraron temperatura media plantar del hal-
lux de 32,2ºC en pacientes diabéticos con neu-
ropatía cuando comparada con 28,7ºC en el
grupo sin neuropatía.

Ni todos los autores, por esto, describieron
diferencias estadísticamente significativas de la
temperatura media absoluta cutánea. 

Flynn et al.42 encontraron en 14 pacientes con
neuropatía sensitiva y neurovegetativa 32,6ºC de
temperatura media ungueal del hallux en com-
paración con 31,5ºC en el grupo sin neuropatía.
Boyko et al 43, paradoxalmente, encontraron dis-
minución de la temperatura, pero como relatan
los autores puede haber tenido un viés en la
selección y evaluación del grupo de estudio.

Además, ya fue comentado inicialmente que la
temperatura normalizada es el método más ade-
cuado para este tipo de comparación. Sun et al.4
encontraron en diabéticos con neuropatía tem-
peratura media plantar de 27,6±1,8oC en cuanto
en el grupo de control 26,8±2,2oC. 

La temperatura normalizada fue respectiva-
mente 0,24 y 0,19 y significativamente diferente.

Aunque la asociación entre alto flujo sanguíneo
cutáneo y temperatura de la piel tenía cor-
relación, esta asociación no es linear. Felder et
al.44 comprobaron que un pequeño aumento en el
flujo sanguíneo resulta en grandes aumentos en
la temperatura cutánea, pero esta asociación dis-
minuye cuando queda debajo de los 28ºC. 

En personas con miembros calientes (>28ºC),
se espera un pequeño cambio en la temperatura
con aumento del flujo sanguíneo.
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Sun et al.12 consiguieron separar térmicamente
los pacientes con neuropatía diabética con
mayor risco de ulceración. Ellos encontraron
temperatura media plantar de 30,2±1,3oC y tem-
peratura normalizada de 0,24 en cuanto que en
el grupo de menor risco los valores fueron
respectivamente 27,9±1,7ºC y 0,19. Siendo la
diferencia más significativa cuanto corregida
para valores normalizados de temperatura. La
temperatura media plantar en los diabéticos sin
neuropatía fue de 27,1±2,0ºC y en el grupo de
control 26,8±1,8ºC.

a) Protocolo neuropatía

Paciente sentado para equilibrio térmico en
sala con temperatura de 24±1,0ºC.

Áreas de interés (ROI): 6 Regiones de la super-
ficie plantar: hallux, 5º dedo, 1ª cabeza
metatarsal, 4ª cabeza metatarsal, 5ª cabeza
metatarsal, tobillo y todo el dorso de ambos los
pies (derecho/izquierdo).

Teste dinámico (opcional): caminada de 30 m y
anotación de la temperatura media de la suma-
toria de las 6 regiones plantares.

b) Interpretación diagnostica de la neuropatía

El pie neuropatía presenta temperatura de la
piel aumentada y es híperradiante en reposo
debido al flujo sanguíneo aumentado en conse-
cuencia da disfunción de la inervación simpática
de los capilares.

En los estadios iníciales de la neuropatía dia-
bético, las áreas afectadas aparecen como pun-
tos plantares clientes (hot spots), que en fases
más avanzadas puede se tornar frías debido al
daño vascular45.

Temperatura cutánea arriba de 33ºC en
cualquier región del pie es considerada anor-
mal46, así como una diferencia contra lateral
>2ºC47. Con todo, debe ser hecho el diagnostico
diferencial con fractura de Charcot, infección,
celulitis y dermatitis.

Una temperatura normal o baja en el pie neu-
ropático es un marcador de angiopatía que con-
fiere riesgo aumentado de la enfermedad
isquémica del pie.

4. Evaluación en el pie de Charcot

La fractura de Charcot es caracterizada por la
destruición ósea al redor de la articulación debi-
da denervación local. Pudiendo llevar a deformi-
dades irreversibles y ulceración sobre la promi-
nencia ósea sino tratada 47,48. Llega a ocurrir en
9% de los pacientes con poli-neuropatia distal
simétrica 49.

Entre los factores etiológicos implicados esta la
perdida de la sensación protectora y neuropatía
autonómica. Esta ultima responsable por el
aumento de la comunicación AV induciendo la
creciente actividad osteoclástica y disminución
de la densidad osea50.

El tratamiento puede variar desde inmovi-
lización temporaria hasta amputación definitiva.
La inmovilización es monitorizada por radi-
ografías y mensuraciones de la temperatura
cutánea 47,51,52,53.

Las fracturas activas de Charcot son asociadas
con aumento de la temperatura local, siendo uno
de los criterios diagnósticos la elevación de la
temperatura cutánea mayor que 2ºC sobre la
articulacion47. Es el resfriamiento indicador de
cicatrización 47,52,53,54.

McCrory et al.55 evaluaron 70 pacientes con
fractura de Charcot por medio de radiografía y
control de temperatura cutánea. El diferencial
térmico obtenido fue de 4,25±1,63ºC en el
momento del diagnostico clínico y radiográfico.

Como tratamiento por medio de inmovilización
hubo una reducción de la temperatura de la área
de la fractura de 0,022±0,005ºC por día, equiva-
lente a 2,1ºC a cada 100 días, siendo que en
media llevo 147±75 días para atingir la misma
temperatura que el pie no afectado. Los autores
no encontraron relación directa entre y resfri-
amiento local. 

La cicatrización continuó evidente en la radi-
ografía a pesar del pie ya tener atingido la misma
temperatura que el lado correspondiente. Esto
es, la normalización de la temperatura aislada-
mente no significa que el tratamiento debe ser
interrumpido, pero si persiste o eleva la temper-
atura es indicativo que el proceso inflamatorio
continúa. 

En estadios más avanzados el pie de Charcot
puede estar asociado con ulceras. El consenso
internacional sobre tratamiento de las ulceras
recomienda que en casos de ulceras neuropáti-
cas con callo y necrosis, estas deben ser desbri-
dadas de inmediato. Pero, este desbridamiento
no debe ser realizado en las ulceras isquémicas
o neuro-izquemicas sin señales de infección. 

El infrarrojo puede ayudar en esta evaluación.

a) Protocolo fractura de Charcot

Ambiente con control de la circulación del aire
para minimizar los efectos de la convección.
Retirada de los calzados. Paciente aguarda 10
min sentado en la maca con los pies extendidos.
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Áreas de interes (ROI): 7 áreas – cabeza navic-
ular, medio pie dorso-lateral, medio pie dorso-
medial, medio pie plantar-lateral, medio pie plan-
tar, hallux y 1ª cabeza metatarsal de ambos los
pies (derecho/izquierdo).

Evaluación estática y obtención de la diferencia
térmica con el lado correspondiente.

Monitoración de la cicatrización: depende de la
necesidad del caso, recomendase semanal-
mente.

B) Interpretación diagnostica de la fractura del
Charcot

Temperatura cutánea arriba de 33ºC en
cualquier región del pie es considerada anor-
mal46 así como diferencia contra lateral >2ºC47.
Aunque esta debe ser diferencia de infección y
dermatitis.

Un buen indicativo de cicatrización y por lo
menos disminución de 0,15ºC por semana o
0,66ºC al mes.

Resumiendo, el pie normal es frio, el pie de
Charcot activo es caliente y el pie de Charcot
cicatrizado es frio nuevamente.

5. Prevención de la ulceración/amputación

La prevención de ulceras en el pie diabético es
el foco en cualquier programa de prevención de
amputación. Además de la infección e isquemia
estén asociadas a mayor número de amputa-
ciones, generalmente estas no ocurren en la
ausencia de una herida.

Las áreas más propensas a ulceración están
asociadas con aumento de la temperatura local
debido a inflamación y autolisis enzimática de
los tejidos52,53,56,57. La identificación de áreas con
presencia de inflamación permite tanto
pacientes cuanto profesionales de salud tomen
medidas para disminuir el proceso inflamatorio
antes que una herida se desenvuelva.

La termometría infrarroja es un medio objetivo
de cuantificar la inflamación e identificar el pro-
ceso patológico antes que el resulte en
ulceración. La imagen alterada es una señal pre-
coz de risco de ulceración.

La inflamación es una de las señales más pre-
coces de la ulcera del pie. Es caracterizado por
las cinco señales cardinales: eritema, dolor,
edema, pérdida de la función y calor. Aunque
muchas de estas señales son difíciles de ser vis-
tas objetivamente, eso es, cuantificar.

En la extremidad neuropática, dolor y pérdida
de la función pueden estar ausentes debido a
neuropatía y así son pobres indicadores de infla-
mación. Además, edema y eritema son difíciles

de ser graduados objetivamente, mismo entre
profesionales experientes. Muchas de las per-
sonas no serán capaces de entender o evaluar
apuradamente estos parámetros. Por lo tanto, la
mensuración de temperatura puede ser fácil-
mente realizada y dar informaciones cuantitati-
vas y predictivas para impedir la
ulceración52,53,58,59.

El primer estudio sobre el asunto fue en 1997
por Armstrong y colaboradores52 donde los mis-
mos encontraron diferencias de 3,11ºC entre los
pies en los pacientes que desenvolvieron ulceras
y más elevada todavía, 4,61ºC, en los que desen-
volvieron artropatía de Charcot. 

Tales diferencias desaparecieron a los 12
meses siguientes a la cura, pero la no recu-
peración adecuada fue predictiva para reul-
ceración. Los pacientes que reulceraron presen-
taron elevación de la temperatura en la región.

Con la monitorización infrarroja alteraciones
no palpables e invisibles pueden ser detectadas y
medidas inmediatas pueden ser tomadas a fin de
prevenir complicaciones. Armstrong y colabo-
radores53,60 demostraron que el método dio infor-
maciones precisas para diagnostico, evolución
del tratamiento y prevención del pie diabético. Y
establecieron el valor para risco de ulceración
cuando mayor que 2ºC.

Lavery et al.61 acompañaron 85 pacientes cat-
egoría grado 2 y 3 de Wagner y pudieron reducir
de 20% para solo 2% el número de complica-
ciones en el grupo que hace monitorización de la
temperatura. Los pacientes que no hicieron men-
suración de la temperatura tuvieron 10,3 veces
mayor probabilidad de desenvolver complica-
ciones en el pie, entre ellas ulceras, fractura de
Charcot, infección y amputación. En cuanto que
en el otro grupo tuvo apenas un caso de
ulceración.

La monitorización de la temperatura es un
parámetro importante, pues mismo pacientes
bien informados y motivados al auto-cuidado
tienen alto índice de recidiva de ulceración.
Varios son los motivos, perca de la sensibilidad
protectora, obesidad, limitación de la movilidad
de la cadera y rodillas y dificultad visual.

Lavery et al.62 repitieron el experimento en un
estudio multicéntrico con 174 pacientes y redu-
jeron de 29,3% para 8,5% el número de compli-
caciones en el grupo que hace monitorización de
la temperatura. Los pacientes que no hicieron
mensuración de la temperatura tuvieron 4,37
veces mayor probabilidad de desenvolver compli-
caciones en los pies.

A) Protocolo de prevención de
ulceración/amputación
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Ambiente con control de la circulación del aire
para minimizar los efectos de la convección.
Retirada de los calzados. Paciente aguarda 10
min sentado en la camilla con los pies extendidos.

Áreas de interés (ROI): 6 áreas 0 1ª, 3ª y 5ª
cabeza metatarsal, hallux, centro del medio pie y
talón de ambos los pies (derecho/izquierdo). Si
un dedo o dedo y metatarso ya fueron amputa-
dos, se debe mensurar la área anatómica adya-
cente. Por ejemplo, si el hallux fue amputado, el
2º dedo debe ser utilizado para tomar la temper-
atura. Si en un local hay callosidad, mismo así
debe ser utilizado para tomar la temperatura.

Evaluación estática y obtención de la diferencia
termina con el lado correspondiente.

Monitorización: se recomienda mensualmente,
trimestralmente o anualmente, conforme la
necesidad del caso.

b) Interpretación diagnostica de la prevención
de ulceración/amputación

Si la diferencia termina es mayor que 2,2ºC
entre los lados correspondientes derecho e
izquierdo, el paciente debe ser evaluado por el
equipo médico y reducir las caminadas en los
días siguientes hasta que la diferencia de tem-
peratura retorne para nivel seguro. 

Pacientes con alta temperatura media plantar
tiene risco mayor de desenvolver ulceración en

los pies. Segundo Benbow et al.9, temperatura
plantar media de 30,5±2,6ºC en pacientes con
neuropatía diabética fue asociado con ocurrencia
de ulceración dentro de 3 años. Semejante al
valor de 30,2±1,3º encontrado recientemente por
Sun et al12.

El grafico abajo resume en términos de tem-
peratura media plantar el grado de acometimien-
to del pie diabético (fig.4). Pero como dijimos
anteriormente esta evaluación no es simple-
mente cuantitativa pero también cualitativa por
la distribución y padrón de las imágenes presen-
tadas, como ilustrado en los ejemplos abajo
(Figuras 5 y 6).
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Figura 5 – Hipo-radiación plantar derecha (área en verde) con momificación del 3º falange (en
negro) en paciente con estenose poplítea derecha. Se nota la imagen de “amputación asimetría”
y atrofia de la pantorrilla derecha asociado a la neuropatía en el pie izquierdo.

Figura 4 – Grafico ilustrativo de la temperatura media
plantar y grado de acometimiento del pie diabético.





6. Evaluación de métodos terapéuticos

Diversos estudios en la literatura tiene usado la
termometría infrarrojo en la evaluación del resul-
tado de diferentes técnicas terapéuticas en el pie
diabético.

Greenstein et al.63 relató un aumento de 0,75ºC
de la temperatura media cutánea después de la
simpatectomía química lumbar.

Uchikawa et al.33 evaluaran el efecto del agente
anti-plaquetario cilostazol en pacientes diabéti-
cos. Los autores encontraron un aumento de la
temperatura cutánea de 3,3ºC después de 1 mes
de administración de la droga.

La administración intravenosa de análogo de la
prostaciclina iloprost aumento la temperatura en
cerca de 2ºC en pacientes con neuropatía dia-
bética, pero tuvo 38% de efectos colaterales34.

Schlin et al.36 en estudio aleatorizado duplo
ciego mostraron un aumento de temperatura de
1,06±1,03ºC en pacientes con micro-angiopatía
diabética después del uso de luz visible roja atér-
mica (laser de baja intensidad) que se mantuvo
después de 15 minutos de interrupción de la
bioestimulación. Musaev et al.64 Evaluaron el
efecto del naftalan, un vasodilatador y Solun et
al.65 la respuesta al tratamiento con acupuntura.

Selby et al.54 observaron además de la mejora
de los síntomas, disminución de 3,4±0,7ºC para
1,00±0,5ºC en el pie con neuroatropatia activa
de Charcot después del tratamiento con
pamidronato (bifosfonato) asociado con una dis-
minución de la actividad de la fosfatasa alcalina
en cerca de 25±3%.

Conclusión

El examen por termometría infrarroja permite
la evaluación de alteraciones térmicas que
pueden ser correlacionadas con diferentes dis-
funciones de la microcirculación cutánea pre-
sentes en el pie diabético en la insuficiencia
micro y macro vascular, neuropatía diabética, pie
de Charcot, infección, celulitis y osteomielitis. Así
como su alta sensibilidad sirve de indicador de
risco de ulceración.

A pesar de ser los mismos principios termod-
inámicos para la evaluación puntual por ter-
mometría infrarroja, la termografía digital por
imagen, hoy, permite el estudio de un área
mucho mayor, este es, de la distribución térmica
cutánea de todo miembro inferior en tiempo real,
equivalente a más de 76 mil puntos calibrados
de temperatura y con precisión de 0,08ºC.
Ayudando, de esa manera, de forma más ade-
cuada en la interpretación y diagnostico diferen-
cial del pie diabético, tanto por las imágenes de

alta resolución cuanto por la documentación de
los testes específicos de variación del calor y car-
tografía térmica.

Abstract - During the past few years, there have
been major advancements in the pathophysiolo-
gy of  diabetic foot. The better understanding of
the skin microcirculation dysfunction allowed the
application of  thermal mensuration techniques
with high resolution infrared imaging. The images
supply evaluation of  the microcirculation assis-
ting in the diagnosis and therapeutical monitori-
zation of  the diabetic neuropathy, microangio-
pathy and macroangiopathy. As well as, in the
evaluation of  ulceration risk and amputation
level.

With the frequent advances in the functional
exams, the trend is that each time more thermal
imaging studies will have role for evaluation and
understanding of  this disease.

Keywords – Infrared imaging. Diabetic foot.
Microcirculation.
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El linfedema es el edema resultante del com-
prometimiento del sistema linfático, con carac-
terísticas variables dependiendo de la etiología y
del tiempo de evolución. En la fase inicial, suele
ser blando, frio, indoloro y regresa con el reposo.
Cuando es de larga duración, es duro, frio, indo-
loro y no regresa con el reposo. En todos los
casos, el paciente dice que tiene malestar, y
hasta dolor en el lugar alcanzado, y siempre
existe la alteración estética.

Conforme la etiología, los linfedemas pueden
ser:

• PRIMARIO - congénito, precoz o tardío.
• SECUNDARIO POR LA ALTERACIÓN DE LOS

VASOS LINFÁTICOS – después de un surto de
erisipela, después del estasis venoso crónico,
después de traumas, filariosis, iatrogénico.

• SECUNDARIO POR ALTERACIONES DE LOS
LINFÁTICOS -  neoplasias, fibrosis pos-radioter-
apia, vaciamiento ganglionar, tuberculosis,
medicamentos

En los últimos 5 años atendí cerca de 10 casos
de pacientes con linfedema en MMII, causado
por las más diversas etiologías, algunos de difícil
control clínico, y muchos de pacientes que
exigían otro tipo de abordaje que no era conven-
cional.

Entonces desenvolví un protocolo multi-ter-
apéutico, con un sorprendente resultado en
muchos de esos casos, ampliando la posibilidad
de mejorar la calidad de vida y auto-estima de
esos pacientes.

El protocolo tiene 20 sesiones en la Clínica, por
lo menos 2 veces por semana, con 3 etapas cada
sesión. 

La primer etapa es constituida de Hidro-
Ozonoterapia local, con aparato Ozonomatic®,
ciclo de 25 min con ozono continuo, con agua
caliente a 38º C aproximadamente, usando una
especia de pequeña tina (llamamos de
Vaschetta) para sumergir los miembros inferiores
hasta casi alcanzar las rodillas, con el paciente
sentado.

El ozono es un gas levemente azul, con olor car-
acterístico, formado por tres átomos de oxígeno,
altamente inestable que, al liberar el tercero
átomo, forma el “oxígeno naciente” con su poder

altamente oxidante, y con todas las propiedades
benéficas que el trae. De acuerdo con los diver-
sos estudios sobre el ozono, desde mucho tiem-
po atrás, y de la Tesis del Ozono del Instituto
Adolfo Lutz, este gas es capaz de ser: bacterici-
da, fungicida, germicida, desintoxícate, secativo,
cicatrizante, hidratante y tonificante.

Al adicionar ozono al agua en determinada
temperatura, haremos una concentración tal de
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oxigeno activo que, disuelto en el agua caliente,
será capaz de penetrar a través de la piel, y
difundirse por los tejidos hasta la sangre del
paciente. El agua en la temperatura de 36 a 38ºC
hace una vasodilatación periférica, con aumento
de la circulación, dilatación de los poros de la
piel, facilitando la penetración del oxigeno a
través de las camadas de la dermis.

Por lo tanto, en el caso en cuestión, la Hidro-
Ozonoterapia es fundamental para el tratamiento
del linfedema de miembros inferiores, pues acti-
va la circulación linfática, libera las toxinas de las
regiones tratadas, elimina microorganismos y
tonifica. Todavía facilita la acción del tratamiento
realizado en seguida.

Después de esa parte de la terapia, el paciente
es puesto en la camilla, sus miembros inferiores
son secados, y él es preparado conforme las nor-
mas de la iontoforesis. 

Pasamos a ionizar (podemos usar ionizador
portátil inclusive) o podemos usar un “Fotón
Emisor Portátil” con cristal de Vogel, en el sigu-
iente orden, en el local del linfedema, geles con
frecuencia vibracional que corrige las informa-
ciones celulares y sirven de aumento de la bio-
receptividad celular por la vía transdérmica: gel
de esencia vibracional florar similar a la procaína
(para estabilizar las membranas celulares y fun-

ciona como un anti-envejecimiento también), gel
de esencia vibracional similar a la frecuencia del
cobalto (armoniza alteraciones en la circulación),
gel de esencia vibracional similar a la frecuencia
del silicio (ese mineral hace parte del colágeno,
especialmente de los vasos, inclusive de los lin-
fáticos, y aumenta la elasticidad de las paredes
de los vasos), gel de esencia vibracional similar
la frecuencia del potasio (ese mineral es funda-
mental en casos de edema, equilibrando los
intercambios de liquido de los tejidos ayudando
a eliminar el exceso), gel de esencia vibracional
similar a la frecuencia del litio (ese mineral actúa
en los tejidos musculares mejorando su tono,
relajando, y también mejorando el humor gener-
al del paciente), gel de esencia vibracional simi-
lar a la frecuencia de la elastina (la elastina lleva
información a los vasos de cómo tener una
acción circulatoria más eficaz) y gel de esencia
vibracional similar a la frecuencia de la placenta
(nutre e informa los tejidos como se regeneran, y
todavía tiene efecto en la circulación en general,
inclusive la linfática).

Esta etapa es finalizada con un hidratante
especial, con características vibracionales en el
producto.

A seguir, el paciente hace terapia vibracional
con magnetos e infrarrojo largo en un aparato lla-
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mado Fisiomag®, por 5 min, divididos en 3 posi-
ciones de miembros inferiores.

En los intervalos entre las sesiones, el paciente
usa en casa las esencias vibracional, con individ-
ualización de tipos y dosis. En general prescribo
que pase 2 veces al día en el local del linfedema
gel de esencia vibracional similar a la frecuencia
del oxigeno activo, gel de armonización de elasti-
na y de armonización de placenta, por vía oral
deberá corregir su diátesis (en la “Medicina” fun-
cional de Ménètrier, generalmente está en la
diátesis III) y propongo que haga reposo progra-
mado e intercalado con ejercicios apropiados.

El resultado en general empieza a aparecer a
partir de la 5ª sesión, pero en casos más leves,
desde la 1ª sesión puede haber mejora impor-
tante. Como son casos crónicos y algunos, sin
posibilidad de cura, sugiero que se haga la
manutención del tratamiento, empezando con 1
sesión por semana y alejando las sesiones a cada
10 días, cada 15 días, conforme la evolución.

Es extremamente gratificante encontrarnos for-
mas variadas, sin cualquier efecto colateral, de
ayudar nuestros pacientes con cuadros muchas
veces desoladores, de problemas crónicos. 

En especial, recuerdo aquí, un paciente de 56
años, con linfedema en miembros inferiores, más
acentuado a la Derecha, pós-safenectomia,
cuadro este de largo tiempo, agravado por las
alteraciones hormonales y bipedestación prolon-
gada debido a las actividades voluntarias en la
iglesia. Este paciente ya se había tratado varias
veces, con poca o ninguna mejoría, y ya había
dejado su voluntariado por el problema angi-
ológico que la estaba incomodando mucho. 

Me buscó para ver si tenía un tratamiento anti-
envejecimiento propuesto atreves del Stylo Vital
(estética y nutrición en Curitiba – PR – Brasil), y
al hacerle una evaluación completa, se quejo de
las molestias en los MMII incluso en aquel
momento, con limitación funcional. Se empezó el
tratamiento del linfedema en los moldes explica-
dos arriba, y en la 3ª sesión ya presentaba
mejoría significativa. Después de la 10ª sesión (5
semanas) me buscó para contar que había retor-
nado a sus actividades voluntarias en la iglesia, y
que me agradecía mucho. 

El ya terminó las 20 sesiones y está en la
manutención. Con el tiempo, es posible que haya
regeneración del sistema linfático, pues estamos
nutriendo toda aquella región afectada, y
“enseñando” a su organismo como “funcionar
correctamente”. 

Sugestión de  protocolo para linfedema de
miembros inferiores:

02 Sesiones por semana – 20 sesiones\ más
manutención a criterio

• 1ª Etapa - 25 min 

Hidro-Ozonoterapia/Ozonomatic® 
Sumergir los miembros inferiores hasta las

rodillas, en la Vaschetta, con agua caliente a 36-
38ºC con programación de ozono continuo.

• 2ª Etapa – 15 min 

Iontoforesis\Fotón Emisor 

Ionización con aparato de corriente galvánica,
rodillo corporal, con gotas de Positivis® en una
gaza en el electrodo en contacto directo con el
paciente, ionizar o aplicar el Fotón Emisor, en los
miembros inferiores, con atención especial al
local del edema (igual texto con explicaciones
sobre las esencias vibracionales):
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1. Neutrinicusflower® Gel - 1 min
2. Percepthum® Gel - 1 min
3. Arenum® Gel - por 1min
4. Hestelar® Gel – 1 min
5. Neurovit® Gel – por 1min
6. Elastis® Gel –  por 3min
7. Alimenvitta® Gel  –  por 3min
8. Creme Oxyderme®

• 3ª Etapa – 5 min

Terapia Vibracional (Fisiomag®) 
Poner el paciente sentado, miembros

inferiores horizontales, con los talones
apoyados en el aparato y prender por 2
min. 

Cambiar para las pantorrillas por mas
1 min, y poner las rodillas por más de
30 segundos.

Observación: Este es un resultado mostrado en
libros y en internet, totalmente posible con ese
tipo de protocolo.

Resultado

Nota de la autora: los aparatos
mostrados en este artículo son de
uso común en la estética hace tiem-
po, y son registrados en la Anvisa.
Los productos descriptos son Geles
de esencias, vibracionales florales
libres de registro por la portaría
MS/SVS/GABIN nº 479/98.

Caso reciente
10 Sesiones – Nov / Dec 2009
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