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RESUMEN

Objetivo:

Los autores muestran su experiencia en el
manejo de defectos de cobertura en el pie de ori-
gen postraumatico, describiéndose distintas
opciones quirurgicas.

Material y método:

Los defectos postraumaticos precisan de un
desbridamiento quirdrgico precoz y agresivo,
seguidos de una cobertura adecuada con tejido
vascularizado, con el objetivo de preservar los
tejidos expuestos y su funcién. La eleccion de la
técnica de cobertura dependera de la localiza-
cién de cada defecto.

Resultados:

Los defectos dorsales se reconstruiréan con téc-
nicas que aporten piel delgada, que permita la
excursion de los tendones extensores. Para los
defectos plantares buscaremos cober- turas esta-
bles que soporten la carga y los movimientos de
cizallamiento durante la marcha. En ambos
casos es prioritario que el volumen de tejido
aportado no sea excesivo, de modo que no
suponga un inconveniente a la hora de calzarse.

Conclusiones:

Existen multiples colgajos para la cobertura de
estos defectos en el pie. No obstante, es funda-
mental orientar la eleccién de la técnica a cubrir
necesidades funcionales del pie.

© 2016 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U.
en nombre de SEMCPT. Este es un articulo Open
Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://cre-
ativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

PALABRAS CLAVE
Cobertura de pie; Colgajo; Microcirugia

Management of soft tissue defects of the foot
Abstract

Objective: This article aims to show the
author’s experience in the management of soft
tissue defects of the foot.

Material and methods: Post-traumatic defects
require an early and aggressive surgical debri-
dement, followed by a good coverage with a well
vascularised tissue in order to preserve the
underneath structures and their function. The
choice of the technique will depend on the loca-
tion of the defect.

Results: Dorsal defects should be managed
using techniques that provide a thin layer of skin
that allows the extensor tendons gliding. On the
other side, the plantar defects need a coverage
able to support load and shearing movements
while walking. In both cases it is paramount that
the added volume allows the patient to put foot-
wear on without discomfort.

Conclusions: There are plenty of fiaps useful to
cover these kind of defects, but it is mandatory
that the technique is adapted to the functional
requirements of the foot.

© 2016 Published by Elsevier Espan™a, S.L.U.
on behalf of SEMCPT. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

KEYWORDS
Foot reconstruction; Flap; Microsurgery
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INTRODUCCION

El pie posee una anatomfa altamente especiali-
zada, con unas caracteristicas biomecéanicas uni-
cas, imprescindibles para una correcta deambu-
lacién. Cualquier defecto de cobertura a este
nivel supone un desafio para el cirujano debido a
la escasez de tejidos donantes disponibles en
vecindad.

Cuando nos enfrentamos a un defecto de cober-
tura en el pie hay que distinguir entre 2 situacio-
nes totalmente diferentes: defectos plantares y
defectos dorsales. Ambas pieles, la plantar y la
dorsal, son funcional y anatémica- mente distin-
tas.

Por un lado, la piel plantar presenta un estrato
superficial formado por un epitelio plano multies-
tratificado, queratinizado de un grosor de hasta
4 mm, muy superior a la piel del resto del cuer-
po. La hipodermis esta formada por grasa com-
partimentada por tabiques, y debajo se encuen-
tra la fascia plantar, disefiada para soportar
carga y fuerzas de cizallamiento durante la mar-
cha. Por otro lado, la piel dorsal es mas delgada,
tanto en la capa epidérmica como en el tejido
celular subcutaneo, siendo su funcién la de pro-
teger a los tendones extensores.

Estas diferencias anatémicas y funcionales van
a condicionar la eleccién de la técnica de recons-
truccion. Al igual que en otras localizaciones ana-
témicas, la eleccién de la cobertura dependera
del tamafio y localizacion del defecto, y de las
caracteristicas concretas de la zona a reconstruir
1.

Ante defectos dorsales optaremos por técnicas
que aporten piel fina y que permitan la excursién
de los tendones extensores. Por otro lado, para
los defectos plantares buscaremos coberturas
estables que soporten la carga y los movimientos

Figura 1

A. Quemadura de 3.ergrado en
dorso de pie.

B. Resultado al afo tras cober-
tura con injerto de piel parcial.

de cizallamiento durante la marcha. Ademas, en
ambos casos es prioritario que el volumen de
tejido aportado no sea excesivo, para que no
suponga un inconveniente a la hora de calzarse.

Finalmente, no hay que olvidar que en caso de
traumatismos complejos o de alta energia pode-
mos encontrar asociadas lesiones en estructuras
vasculonerviosas, 6seas o tendinosas, que preci-
saran de un tratamiento especifico.

En este trabajo mostramos nuestra experiencia
en el tratamiento de defectos de cobertura en los
pies, mediante distintas técnicas quirudrgicas,
adaptando la eleccion de las mismas a la locali-
zacioén, el tamafio de la pérdida de sustancia y
las estructuras nobles a proteger.

Defectos en el dorso del pie

Como ya hemos comentado anteriormente, el
espesor de la piel del dorso del pie es minimo,
por lo que es facil que los defectos de cobertura
dejen expuestas estructuras osteotendinosas. En
aquellos casos en los que el defecto no exponga
estructuras nobles, es posible realizar la cobertu-
ra con un injerto de piel. Si por el contrario los
tendones, los huesos, las articulaciones, etc.
estan denudados es preciso aportar una cobertu-
ra vascularizada en forma de colgajo.

Injerto de piel

El injerto de piel, de espesor parcial o total, es
una opcién vélida en el dorso del pie siempre y
cuando el lecho se encuentre bien vascularizado
(fig. 1) y en ausencia de infeccién (carga bacte-
riana < 105 organismos/g de tejido). No obstan-
te, hay que tener en cuenta la localizacién del
defecto donde vamos a colocar un injerto. La
cobertura aportada por el injerto en ocasiones es

www.revistapodologia.com 6



insuficiente para soportar friccién, como ocurre
en algunas partes del pie con el calzado, y aca-
ban siendo una causa de Ulceras de repeticién.

Colgajos

La presencia de tendén, hueso o articulacion
denudados, es decir, sin peritenén, periostio o
pericondrio, o la localizacién del defecto en zona
de apoyo o de roce contraindican el uso de injer-
tos y nos obligan a aportar una cobertura con
tejido vascularizado en forma de colgajo. Los
defectos pequefios o medianos los manejaremos
con colgajos locales. Ante defectos mayores o
imposibilidad para obtener zonas donantes en
los tejidos adyacentes es necesario recurrir a los
[lamados colgajos libres, es decir, transferencia
de tejidos desde zonas alejadas del defecto, los
cuales se revascularizan mediante anastomosis
microquirdrgica.

Colgajos locales

En funcién del tejido donante empleado para la
reconstruccién hablaremos de colgajos muscula-
res o colgajos fasciocutaneos.

Colgajos musculares. Los musculos intrinsecos
del pie son una buena fuente de tejidos vascula-
rizados para la cobertura de defectos en el piey
el tobillo, con una minima morbilidad funcional y
estética en la zona donante 2. Estos colgajos
musculares precisan de aporte de piel en forma
de injerto cutaneo, para de este modo reducir el
volumen de la reconstruccién.

- Extensor digitorum brevis: este mdusculo se
inserta en el calcaneo y se dirige en sentido ante-
romedial, bajo los tendones del extensor largo de
los dedos, hacia los 4 dedos mediales insertan-
dose, por medio de 4 tendones, en la base de F1
del primer dedo y en la cara lateral de los tendo-
nes extensores largos del 2.° al 4.° dedo. Irrigado
por la arteria tarsiana lateral 3, es un colgajo
muy Util para defectos en el dorso de pie, maléo-
los y porcién anterior del tobillo. Tiene un gran

arco de rotacion, es seguro y su morbilidad es
minima, por lo que es uno de nuestros colgajos
de eleccion en defectos pequefios y medianos de
la zona medial del pie (fig. 2).

- Abductor hallucis: este muasculo localizado en
el borde medial del pie tiene su origen en el cal-
cédneo medial, y se inserta en la porciéon medial
de la falange proximal del primer dedo. Esté irri-
gado por la arteria plantar medial y nos permite
cubrir pequefios defectos en la parte medial del
pie y la planta 4 (fig. 3).

- Abductor digiti minimi (ADM): desde la cara
lateral del calcaneo discurre por la planta del 5°
metatarsiano hasta insertarse en la cara lateral
de la base de la falange proximal del 5° dedo.
Esta irrigado por la arteria plantar lateral, y si
bien permite cubrir pequefios defectos de la cara
lateral del pie, tobillo y calcaneo 5, en nuestra
experiencia su empleo es mas reducido que en
los colgajos anteriormente descritos.

Colgajos fasciocutdneos. Los colgajos fasciocu-
taneos representan una herramienta frecuente-
mente utilizada para la reconstrucciéon de los
defectos de la pierna. En el caso del pie la locali-
zaciéon mas distal de los defectos obliga a dise-
flos y disecciones mas agresivas, y a basar estos
colgajos en arterias mas distales, con lo que se
aumentan las posibilidades de fracaso, por lo
que hay que ser cauto a la hora de indicarlos.
Algunos ejemplos de colgajos fasciocutaneos
son:

- Colgajo sural: su disefio de base distal permite
la transferencia de la piel de la regién posterior
de la pierna basado en la arteria y el nervio sural.
De este modo, funciona con flujo reverso y posi-
bilita la cobertura de defectos del tobillo, talén y
dorso del pie 6. La elevada tasa de complicacio-
nes hace que releguemos este colgajo al dltimo
lugar de nuestro arsenal terapéutico.

- Colgajo safeno interno: el colgajo safeno inter-
no es un colgajo neurofasciocutaneo, cuya vas-

Figura 2 - A. Defecto de 5 cm en el maléolo interno y la regiéon supramaleolar con
exposicion de foco de fractura. B. Detalle intraoperatorio del colgajo muscular
extensor corto de los dedos. C. Resultado al afio.
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Figura 3 - A. Exposicién de articulacion astragalo-cufia medial y cufia medial-metatarsiano como
secuela de quemadura eléctricade alto voltaje. B. Cobertura con colgajo muscular extensor digitorum
brevis de la articulacion astragalo-cuna medial. C. Coberturade la articulacion cufia medial-metatarsia-
no, con un colgajo muscular de abductor hallucis. D. Resultado a los 8 meses.

cularizacién depende de la arteria safena inter-
na, rama terminal de la arteria genicular descen-
dente, que acompafa al nervio del mismo nom-
bre.

En su trayecto descendente la arteria safena
interna forma una red vascular que da origen a
un numero variable de ramas cutaneas. En todo
su trayecto presenta de 2 a 7 anastomosis con la
arteria tibial posterior, constituyendo anastomo-
sis distales en el punto pivote para el disefio del
colgajo retrégrado 7. Se trata de un colgajo ver-
séatil para la reconstruccién de defectos en el
tobillo, la regién aquilea y el dorso del pie.

- Colgajo supremaleolar lateral: tiene como base
la arcada anastomética del tobillo, que permite
elevarlo de manera retrégrada basado en un
pediculo distal nutrido por la arteria maleolar
lateral anterior, o por la arteria del seno del
tarso. Estas arterias se anastomosan con la rama
perforante de la arteria peronea a 5 cm del vérti-
ce del maléolo lateral, y envia ramos nutricios
que forman una red vascular para irrigar la piel
de la region lateral de la pierna. Este colgajo per-
mite cubrir defectos en el tobillo, los maléolos, el
dorso del pie y hasta los dedos 8 (fig. 4).

- Colgajo dorsalis pedis: mediante este colgajo
neurocutaneo es posible transferir la piel del
dorso del pie basado en la arteria dorsal del pie,
la rama terminal de la arteria tibial anterior. Su
arco de rotacién permite la cobertura de ambos

maléolos, defectos mediales y laterales del dorso
del pie9.

Colgajos libres

Cuando nos encontramos con un defecto de
cobertura amplio es necesario recurrir a tejidos
de zonas alejadas del defecto, siendo estos trans-
feridos y revascularizados mediante anastomosis
microquirdrgica. Entre los distintos tejidos
donantes elegiremos aquellos que se puedan
adaptar a la anatomia del pie y que permitan al
paciente utilizar su calzado habitual, siendo
nuestras primeras opciones las siguientes.

Colgajos musculares

- Colgajo gracilis: este musculo se encuentra
localizado en la cara medial del muslo, dirigién-
dose desde el pubis a la cara medial de la tibia.
La vascularizacion le llega por la rama adductora
de la circunfleja femoral medial y dada su anato-
mia constante, su facil diseccién y la minima
repercusién funcional, es considerado por
muchos como un colgajo muscular de primera
eleccion para la cobertura de defectos en las
extremidades 10,11 (fig. 5).

Colgajos fasciocutdneos

- Colgajo anterolateral de muslo: basado en la
rama descendente de la arteria circunfleja femo-

www.revistapodologia.com 8



Figura 4 - A. Defecto de cobertura por quemadura con exposicion de tendones extensores. B.
Cobertura con colgajo gracilis libre anastomosado a la arteria y la vena dorsal del pie e injerto de piel
parcial. Aspecto postoperatorio inmediato. C. Resultado a los 5 meses.

Figura 5 - A. Exposicién tendinosa en el dorso del pie. B. Diseccion de colgajo supramaleolar.
C. Resultado a los 6 meses.

ral lateral, permite obtener una gran cantidad de
piel o fascia con un largo pediculo y escasa mor-
bilidad en la zona donante 12, por lo que lo
empleamos ante grandes defectos o situaciones
donde hay que hacer la anastomosis a distancia
del defecto (fig. 6).

- Colgajo iliaco: emplea como zona donante la
piel lateral de la ingle, aportando una cobertura
fina y delgada, ideal para zonas donde el aporte
de tejido puede suponer un compromiso con el
calzado, por ejemplo en el talén 13. No obstante,
su diseccion es mas complicada y el tamafio de
los vasos menor, por lo que no goza de tanta
popularidad.

Defectos en plantares

Cuando nos enfrentamos a pérdidas de sustan-
cia en la planta podemos encontrar 2 situaciones
totalmente diferentes, tanto anatémicas como
funcionales: defectos en zonas de apoyo (talén,
borde lateral y cabezas de los metatarsianos) y
defectos en zonas mudas, donde no hay soporte
de carga. En las zonas no sometidas a fuerzas de
carga es posible realizar la cobertura con injer-
tos, siempre y cuando no haya contraindicacion
por la exposicion de estructuras nobles denuda-
das. Por el contrario, la colocacién de injertos de
piel en zonas de apoyo tiene mucho riesgo de

ulceracién con el paso del tiempo, por lo que
optaremos por la utilizacién de colgajos.

Al igual que en el dorso, podemos emplear col-
gajos locales o colgajos libres, en funcion de la
localizacién, tamafio del defecto y la disponibili-
dad de zonas donantes.

Colgajos locales
Colgajos fasciocuténeos

- Colgajos de perforantes: la piel de la planta se
encuentra ricamente vascularizada, por lo es
posible diseflar colgajos cutaneos para el cierre
de defectos adyacentes. Los colgajos basados en
perforantes cutédneas son seguros y faciles de
disecar. Estan indicados para el manejo de
pequefios defectos, pueden ser disefiados como
colgajos de avance V-Y permitiendo un cierre
directo de la zona donante 14 (fig. 7).

Sin embargo, la escasa elasticidad de la piel
plantar va a limitar en gran medida el avance de
los colgajos, restringiendo su uso al cierre de
defectos de tamanfo reducido y obligando a usar
injertos en la zona donante en caso de colgajos
mayores.

- Colgajo plantar medial: basado en la arteria
plantar medial, utiliza como zona donante la piel
de la zona muda 15. Esta descrita la posibilidad

www.revistapodologia.com 9



Figura 6 - Ay B. Fractura-luxacion abierta de astragalo con necrosis cutanea en el dorso, la cara
medial y la planta medial del pie izquierdo. C. Colgajo anterolateral del muslo previo a la transferen-
cia al dorso del pie. D, E y F. Resultado a los 6 meses de la cirugia.

Figura 7 - A. Ulcera de 12 afios de evolucién en la planta. B. Disefio de colgajo tipo V-Y tras la locali-
zacién de una perforante cutanea con doppler. C. Resultado a los 4 meses.

de disecarlo como un colgajo sensitivo, incorpo-
rando en él las ramas sensitivas del nervio plan-
tar medial. Disefiado como colgajo de base distal
o proximal, permite la cobertura de pequefios y
medianos defectos en el pie, el talén y el tobillo
(fig. 8).

Colgajos musculares

Los colgajos descritos para el dorso (abductor
hallucis y abductor digiti minimi) pueden tener
su indicacién para pequefios defectos en la

region medial y lateral del pie, respectivamente.
Colgajos libres

Ante ausencia de tejidos donantes en vecindad,
tendremos que recurrir a la transferencia micro-
quirdrgica de tejidos a distancia. En planta del
pie los colgajos libres de eleccion son los muscu-
lares, principalmente el musculo gracilis. Como
hemos comentado anteriormente, estos colgajos
musculares precisan de un aporte de piel en

www.revistapodologia.com 10
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Figura 8 Ay B. Fistula de 3 afios de evolucién en la cara interna del calcaneo con osteomielitis subya-
cente. C. Defecto resultante tras el desbridamiento. D y E. Cobertura del defecto con un colgajo fascio-
cutaneo plantar medial y aplicacion de injerto de piel parcial en la zona donante. F. Resultado al afio.

forma de injerto cutédneo. La unién colgajo mus-
cular-injerto de piel es muy firme, asemejando
asi biomecanicamente al comportamiento de la
piel plantar ante las fuerzas de cizallamiento.

DISCUSION

En el pie podemos observar 2 areas anatémi-
cas completamente diferenciadas: la planta y el
dorso.

En el dorso la piel es delgada, distensible y
moévil. Su tejido subcutéaneo es laxo, laminar y
posee un escaso paniculo adiposo.

Por otro lado, la piel plantar es firme, despro-
vista de pelos y de glandulas sebéaceas, si bien
contiene numerosas glandulas sudoriparas. Se
trata de una piel gruesa a expensas, fundamen-
talmente, de una epidermis con una hipertrofia-
da capa coérnea.

En su dermis existen abundantes terminacio-
nes nerviosas que intervienen en la propiocep-
cién de la marcha y del equilibrio. En profundi-
dad se encuentra la fascia plantar; entre esta fas-
cia y la dermis se disponen una serie de septos
fibrosos perpendiculares a la superficie, entre los
que se distribuye un tejido fibroadiposo. Todo el
conjunto estructural (gruesa epidermis hiperque-
ratésica, hipodermis tabicada y fascia plantar)
esta perfectamente disefiado para soportar las
fuerzas de carga, friccién y cizallamiento que
ocasiona la marcha y el apoyo.

Estas caracteristicas de la piel plantar, Unicas,
que solo se repiten en la palma, deben ser consi-

deradas a la hora de elegir la técnica reconstruc-
tiva.

La cobertura de los defectos del pie debe ser
duradera y capaz de resistir las fuerzas de carga
y cizallamiento que se producen durante la
deambulacién. Por otro lado, el volumen aporta-
do no debe ser un impedimento para que el
paciente pueda usar su calzado habitual y, final-
mente, no hay que olvidar la importancia de pre-
servar la sensibilidad plantar para prevenir la
aparicion de heridas y Ulceras con el paso del
tiempo.

Por tanto, ante defectos que dejen expuestas
estructuras nobles o Ulceras crénicas debemos
elegir la técnica reconstructiva 6ptima para cada
zona del pie entre todo el arsenal terapéutico del
que disponemos hoy en dia.

Los injertos de piel estan indicados en aquellos
defectos con integridad del peritenén y el perios-
tio. En la actualidad el empleo de matrices dér-
micas proporciona una mayor elasticidad a la
cobertura y mejor excursion tendinosa 16. Esta
situacién la podemos encontrar tras extirpacio-
nes de tumores superficiales, quemaduras de
espesor medio o defectos trauméaticos superficia-
les.

Los colgajos constituyen la técnica de eleccién
ante exposicién de estructuras nobles o en zonas
de apoyo-roce. A la hora de la planificacién hay
que tener en cuenta que no es necesario que el
colgajo cubra todo el defecto, sino simplemente
la zona que precisa un colgajo, es decir, el ten-
dén, el hueso o la articulacién expuesta. El resto
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del defecto puede ser cubierto con un injerto.

Empezando por el dorso, los defectos de
pequefio tamafio tebéricamente se podrian solu-
cionar con clasicos colgajos locales (rotacién,
romboidal, etc.)17, si bien su uso es muy limita-
do.

Para defectos moderados los colgajos de mus-
culos intrinsecos constituyen una excelente
opcién; dada su fiabilidad y minima morbilidad
constituyen nuestra técnica de eleccion.
Respecto a los colgajos fasciocutéaneos regiona-
les la elevada tasa de complicaciones en forma
de necrosis parcial o total nos lleva a desaconse-
jar su empleo en defectos en el pie.

Para los defectos grandes recurrimos a la
transferencia microquirdrgica de tejidos de un
area donante a distancia, con la cual es posible
transferir incluso otro tipo de tejidos, como ten-
dones o hueso, si fuese necesario 18. En este
terreno los colgajos cutaneos finos constituyen
nuestra eleccién para los defectos dorsales. El
colgajo iliaco lo emplearemos cuando no precise-
mos de un pediculo muy largo porque haya vasos
receptores sanos en la proximidad o en defectos
no muy extensos 13. Si la lesién obliga a una
anastomosis mas alejada del defecto, o si el
defecto es muy extenso, emplearemos el colgajo
anterolateral del muslo, por la mayor longitud de
su pediculo y el mayor volumen que se puede
transferir 12.

En relacién con la planta, para defectos en
zonas de no apoyo-no roce, los injertos consitu-
yen una excelente opcién. Ante pequefos defec-
tos en la zona de apoyo nuestra técnica de elec-
cién son los colgajos fasciocutaneos de perforan-
tes 14: faciles, seguros y aportan piel plantar. Si
el tamafio del defecto es mayor, o en defectos en
el talon, el colgajo plantar medial o los muscula-
res intrinsecos son nuestras opciones.

Los defectos mayores los solucionaremos con
colgajos musculares microquirtdrgicos, los cuales
a nuestro juicio son una mejor opciéon que los fas-
ciocutaneos. El injerto aplicado posteriormente
sobre el colgajo muscular queda firmemente
adherido a este, con lo que se elimina el efecto
de deslizamiento que existe en los colgajos fas-
ciocutaneos entre la piel y el tejido celular subcu-
taneo, y reproduce asi mejor las caracteristicas
biomecéanicas de la piel plantar.

Sin embargo, hay 2 inconvenientes a conside-
rar: por un lado, la escasa sensibilidad obtenida,
que puede ser causa de Ulceras a medio-largo
plazo, y por el otro, la posibilidad de cirugias
posteriores sobre esta misma zona. Los colgajos
musculares no son tan elasticos como los son los

cuténeos, y pueden ser un problema para traba-
jar a través de ellos 19.

CONCLUSIONES

Ante un defecto de cobertura en el pie las dife-
rentes caracteristicas biomecéanicas de la piel
dorsal y plantar del pie determinan la eleccién de
la técnica de reconstruccion. En funcién de la
localizacién y el tamafio del defecto, y la disponi-
bilidad de zonas donantes, elegiremos entre las
distintas opciones terapéuticas, orientando la
misma a cubrir las necesidades funcionales del

pie.
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La Termometria Cutdanea en el Diagnéstico Precoz de la

Artropatia de Charcot.
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Graduada en Podologia. Centro de Podologia Artés Salud. ARTES (Barcelona). Espafia.

Resumen

Actualmente el conjunto de pacientes diabéti-
cos que potencialmente pueden desarrollar neu-
roartropatia de Charcot oscila entre un 0,4 a
1,49 pudiendo incrementarse hasta un 299% en
aquellos diabéticos que sufren neuropatia. Cabe
destacar el hecho de que la incidencia de diabé-
ticos parece aumentar con el paso del tiempo ya
que se ha pasado de un 1: 1.100 en 1947 hasta
1: 333 en 2000 (1).

a- El diagnéstico precoz en estos pacientes de
alto riesgo es fundamental para efectuar el trata-
miento adecuado y evitar complicaciones extre-
mas. La termometrfa cutédnea, es una técnica
exploratoria no invasiva, de bajo coste, facil de
utilizar y objetiva a partir de un termémetro cuté-
neo de infrarrojos. Es de gran utilidad para el
diagnéstico y seguimiento de las complicaciones
del pie de Charcot.

b- EI diagndstico precoz en estos pacientes de
alto riesgo es fundamental para efectuar el trata-
miento adecuado y evitar complicaciones extre-
mas. La termometria cuténea, que es una técnica
exploratoria no invasiva, de bajo coste, facil de
utilizar y objetiva a partir de un termémetro cuté-
neo de infrarrojos, es de gran utilidad para el
diagnéstico y seguimiento de las complicaciones
del pie de Charcot.

Palabras clave: Artropatia de Charcot,
Diabetes, Neuropatia, termometria dérmica
infrarrojos.

Introduccién

Los ultimos estudios epidemiolégicos consta-
tan un fuerte incremento de la diabetes en todo
el mundo. En Catalufia (Espafia), se sitda en unas
500.000 personas (prevalencia del 8%) segln la
Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA) del 2011
2).

La diabetes y las complicaciones del pie que se
derivan implican unos elevados gastos econémi-
cos tanto para el sistema sanitario como para el
paciente, y por otro lado una importante pérdida

de calidad de vida para éste. Asi pues, hay que
destacar el hecho de que muchas de estas com-
plicaciones graves se podrian evitar si se propor-
ciona el tratamiento adecuado en la fase tempra-
na.

La diabetes perturba la funcién de las fibras
nerviosas mielinicas y amielinicas. Las exposicio-
nes neuropéticas del pie hacen aumentar la tem-
peratura de la piel. Esto es una consecuencia de
influencias derivadas de las estructuras internas
y las condiciones externas y un aumento del flujo
sanguineo y, como resultado, se desencadena la
hiperemia reactiva presente en los pies de los
pacientes neuropaticos.

En las etapas iniciales de la neuropatia diabéti-
ca los primeros puntos afectados de la planta del
pie son calientes pero, mas tarde van a ser frios
debido a la insuficiencia vascular (3). Se esta
investigando la asociacién entre los cambios tér-
micos en la planta de los pies y la pérdida de sen-
sibilidad, puesto que un aumento de temperatu-
ra bajo los pies, afiadido a la pérdida de la sensi-
bilidad puede predisponer a la ulceracién (4).

El concepto de medir la temperatura de la piel
como marcador de la inflamacién del tejido y las
lesiones del pie neuropético ha sido abordado
por varios autores. En 1971, Goller (5) informé
de la asociacién entre el aumento de temperatu-
ra y la presién localizada, que conducian a
lesién; Armstrong y colaboradores evaluaron la
temperatura de la piel como herramienta para
diagnosticar fracturas ocultas en los pies neuro-
péaticos en pacientes con diabetes.

La maxima expresiéon del pie de riesgo con neu-
ropatia es la neuroartropatia o pie de Charcot, y
uno de los primeros signos es el aumento de la
temperatura dérmica. Por ello, la medida peri6-
dica de temperatura dérmica en diferentes par-
tes del pie puede ser de gran ayuda para descu-
brir de forma precoz el inicio de la enfermedad.

Neuroartropatia de Charcot

La artropatia neuropatica es un sindrome aso-
ciado a la neuropatia, que fue descrita por prime-
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ra vez por el neurdlogo francés Jean Marie
Charcot en 1868. Es una enfermedad no infeccio-
sa que puede afectar a una o mdultiples articula-
ciones; se manifiesta con luxacién articular y
fracturas patolégicas, y como resultado provoca
una gran desorganizacion en la arquitectura del

pie. (Fig.1)

Antiguamente se asociaba con la Tabes y la
Lepra aunque, actualmente la neuropatia diabéti-
ca es la causa mas frecuente de esta entidad.

La etiopatogenia se relaciona con un aumento
del caudal circulatorio a nivel éseo debido a la
denervacién simpatica que ocasiona un incre-
mento en la reabsorcién ésea favoreciendo la
osteolfsis, las fracturas patolégicas, subluxacio-
nes y, finalmente, remodelacién 6sea con defor-
midades y calcificaciones de tejidos blandos. A
consecuencia de ello, el pie aumenta de volumen,
adoptando una forma cubica, con inversién del
arco.

Con la aparicién de la deformidad aumenta el
riesgo de uUlcera. Las zonas del pie que suelen
afectarse (de mas a menos frecuencia) son arti-
culacion de medio pie, metatarso-falangicas y el
talon. En algunos casos a pesar de ser neuropa-
tico puede haber dolor. Seglin Brodsky, el dolor
afecta a la mitad de los pacientes.

Fisiopatologia

Existen dos teorias que explican la patogenia
de esta artropatia:

* Neurovascular: La primera teoria neurovascu-
lar descrita por el propio Charcot, postula que la
reabsorcién 6sea debida a la neuropatia autoné-

mica es la causa principal. (Shunts arterioveno-
sos, que llevan a la reabsorcion 6sea y la dismi-
nucién de la resistencia mecanica).

» Trauméatica: La segunda teoria, propuesta por
la escuela alemana de Volkmann y Virchow nos
dice que, tanto los microtraumatismos como un
episodio agudo de trauma pueden iniciar el pro-
ceso en estos pacientes, al no tener sensibilidad
que los proteja, siguen caminando y apoyando su
pie.

Esto los llevaria progresivamente a la destruc-
cién 6sea y articular con fracturas y luxaciones.

(11)
Fases Clinicas

Diferenciamos tres fases clinicas en el pie de
Charcot (Fig. 1):

Fase |: Desarrollo y fragmentacion

Durante esta fase existe una gran hiperemia (+
de 2 ° C en relacién al pie contra-lateral), ademas
de tumefaccién, enrojecimiento, hinchazoén etc,
siendo facil de confundir con un proceso infeccio-
so o inflamatorio. Esta fase (aguda), puede durar
entre tres a seis meses. Ello puede provocar la
destrucciéon y/o fragmentacion ésea.

En esta fase, la termometria serd un indicador
que nos servira como seflal de alerta para preve-
nir las posibles complicaciones de la patologia.

(Fig.2)
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Fase II: Coalescencia

La inflamacién va disminuyendo y se aprecia
una neoformaciéon 6sea. Esta fase puede durar
entre seis y doce meses. (Fig.3)

Fase Ill: Reconstruccién

El pie ya no esta caliente y hinchando, pero si
deformado de forma importante, y no presenta
dolor. (Fig.4)

Eichenholz describié un sistema de estatifica-
cién basado en criterios clinicos y radiolégicos:

*Estadio 0. Edema, eritema y calor. La radiolo-

gia es normal o existe osteoporosis localizada.

*Estadio I. Edema, eritema y calor. Las radio-
grafias demuestran destruccién y fragmentaciéon
6sea con luxacion o subluxacién articular y detri-
tos 6seos.

eEstadio IlI. Disminuye el edema, eritema y
calor. Las radiografias demuestran una coales-
cencia de los fragmentos fracturados, absorcién
de los detritos 6seos y esclerosis de los extremos
6seos.

«Estadio IlIl. No se muestra edema, eritema ni
calor. Las radiografias demuestran la consolida-
cién 6sea con remodelacion y redondeo de los
fragmentos 6seos fracturados

Importancia de la monitorizacién de la
temperatura

El aumento de temperatura puede estar pre-
sente hasta una semana antes de que aparezc

En esta etapa inicial los pacientes no notan
dolor debido a la pérdida sensorial. Por lo tanto,
el aumento de la temperatura es un indicador Gtil
como signo predictivo en la ulceracién y la infla-
macién subclinica de los pies.

Para definir el aumento de la temperatura, se
requiere de una temperatura de referencia nor-
malizada, ya que las temperaturas varian entre
los pacientes, la temperatura ambiente y el nivel
de actividad. Por lo tanto, tomaremos como tem-
peratura de referencia la que corresponda al area
del pie contralateral. Las temperaturas de las
areas correspondientes al pie derecho e izquier-
do en general no difieren de mas de 1°C, una dife-
rencia de temperatura de mas de
2'2°C se considerara anormal (5) (8).

Baharat et al, efectuaron una revi-
sion exhaustiva en el 2006, y determi-
naron cuatro técnicas factibles, tres de
las cuales ya han sido comercializa-
das.

La diferencia de temperatura de un
pie respecto al contralateral es una
sefial de advertencia temprana en las
complicaciones del pie con diabetes
(5). Hasta ahora, el seguimiento de la
temperatura en el pie no se ha integra-
do como atencién diabética estandar,
como hemos citado anteriormente.

El factor tiempo podria haber sido un inconve-
niente. Aln asi nuevas tecnologias estan en mar-
cha para facilitar y acelerar este proceso.
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Termometria cutédnea por infrarrojo

La termometria infrarroja es un método de
diagnéstico no invasivo y objetivo, para cuantifi-
car la inflamacién e identificar un proceso pato-
l6gico antes de que se desencadene una compli-
cacion no deseada. La inflamacién es uno de los
primeros indicadores y se caracteriza por cinco
sefiales: eritema, dolor, edema, pérdida de la fun-
cién y calor.

Por medio del termémetro cutéaneo por infra-
rrojos podremos hacer la medicién térmica de
los pies de los pacientes con diabetes (Xila
Medical inc. 2005) (Figs.5).

Bunrven

U
‘ONTTVOTaNN ﬂ!ﬂlv

Fig. 5. Termémetros cutaneos por infrarrojo.

Para un uso correcto del termémetro por infra-
rrojo el usuario ubicaré la sonda o la punta del
dispositivo, sobre la piel y la medida se tomara
automéaticamente.

Si se observa una diferencia de temperatura
entre ambos pies (> 2,2°C) (8) (5), se recomen-
daré al paciente disminuir el nivel de actividad y
dirigirse a un centro de Salud para ser evaluado
por el profesional.

También existen dispositivos para aquellos
pacientes que presenten discapacidad visual.

Termograffa de cristal liquido (LTC)

En 1997 se desarrolla un modelo LCT
(Termography Crystal Liquid), pero esta inven-
cién no fue aplicada a la asistencia sanitaria pero
si tuvo un desarrollo en los estudios posteriores
de campo.

En Suecia en 2004 se inventa el SpectraSole
Pro 1000 y, un par de aflos mas tarde, en 2006
Kantro et al. (9) realizaron una invencién similar,
TempStat, Visual Technologies PIES, NY, EEUU.

Ambas invenciones estdan compuestas de dos
placas rectangulares indicadoras, el examen es
relativamente réapido de hacer, y nos indica la dis-
tribucién de calor de los pies (Fig.6).

Las placas estan formadas por cristales liqui-
dos termocrémicos encapsulados, apoyados en
un marco.

Metodologia (Medicién calor mediante
termografia de cristal liquido)

El paciente debe colocar los pies en el indica-
dor durante un minuto, en posicién sentada o de
pie. El calor de estos se transfiere desde los pies
y se acumula en las placas, lo que da lugar a un
espectro de colores en funcién de la temperatu-
ra.

Entonces, se compararéan las iméagenes térmi-
cas de los dos pies y, con ésta se revelaran zonas
calidas que podran ser indicadoras de inflama-
cién. La imagen de las placas se queda fija unos
minutos y luego se ird desvaneciendo lentamen-
te.

Pero previamente, se pueden comparar los
colores de las placas con las de una plantilla en
la que se podran leer las temperaturas, Por otra
parte, las areas que muestran un aumento de
temperatura se pueden documentar de forma
manual en un diagrama de pies , aunque tam-
bién existe la opcién de hacer un almacenamien-
to digital de la imagen obtenida (10).

Metodologia (Termometria Cutanea por
infrarrojo)

La medicién de la temperatura dérmica en los
pies se realiza con el paciente descalzo, sin
medias ni calcetines al menos unos cinco minu-
tos antes de la toma de la medida para evitar un
exceso de temperatura debido al calzado o los
calcetines (Figs.7a,b,c y d).
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Fig.7a Antes de |la toma de temperatura dejar
los pies a temperatura ambiente.

Fig.7c Medicion contralateral.

Una vez el paciente estéd dispuesto, sobre la
mesa o sillén exploratorio, presionamos el pulsa-
dor del termémetro laser, dirigiendo el haz infra-
rrojo, hacia el pie a una distancia termémetro -
pie de 10 cm durante unos 10 segundos.

Puntos que vamos a analizar:

Primer, tercero y quinto metatarsiano; Primer
dedo, arco plantar, laterales y talén. Si un dedo
del pie y metatarsianos han sido amputados, se
mediré en el area anatémica adyacente. El resul-
tado obtenido en la toma de la temperatura se
anota, y se repite la misma medicién en el pie
contra lateral. Al finalizar se comparan los resul-
tados obtenidos. (12)

Fig.7b Medicién pie derecho.

Fig.7d El term6émetro debera estar a 10 cm de
distancia del punto a medir.

Discusion

La inflamacién tiene un papel central en la
patogénesis de las dos complicaciones mas gra-
ves de la neuropatia diabética periférica:

1. Ulceracién neuropatica
2. Osteoartropatia neuropatica o Pie de
Charcot

Diversos estudios han demostrado que la tempe-
ratura es un paréametro importante en la evaluacion
del pie diabético. Tres ensayos aleatorios Lavery et
al. 2004 y 2007, Armstrong et al. 2007 indican que
la monitorizacién de la temperatura limitaria las
complicaciones en los pacientes diabéticos (10).
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Bahar et al. (2006) también investigan la eva-
luacién de la temperatura en los pacientes diabé-
ticos e identifican cuatro técnicas: Electrical con-
tact thermometry, Cutaneous temperature,
Infrared thermography y LTC, tres de las cuales
ya se han convertido en productos comerciales
4).

Armstrong et al., Sandrow et al, utilizaron la
termometria como herramienta para diagnosti-
car las fracturas ocultas en pacientes diabéticos
neuropaticos.

Las mediciones de la temperatura de la piel
pueden ser Gtiles para monitorizar la progresion
de las fracturas de Charcot a través de sus fases
clinicas. En la fase aguda de la deformidad el
area afectada es a menudo eritematosa, edema-
tosa y caliente al tacto. En esta misma fase,
cuando los signos graves de inflamacién hayan
desaparecido, el retorno a la actividad puede
desencadenar un episodio agudo. La medicién de
la temperatura se puede utilizar para detectar
cambios sutiles de temperatura que pueden per-
sistir durante meses después de una diferencia
palpable que ya no se puede percibir (7).

Conclusiones

°La medicién de la temperatura cutanea en los
pies, puede ser de gran utilidad para preveniry /
o diagnosticar deforma precoz un proceso infec-
cioso (osteomielitis, absceso), o de la presencia
de actividad inflamatoria osteoarticular, en los
pacientes diabéticos.

*El control de la temperatura es un método
diagnéstico, simple y facil de usar para la preven-
cion de complicaciones en los pies, pero nunca
debe sustituir las otras exploraciones de imagen
o laboratorio.(SPEC- TAC, RM, GGO)

eLa monitorizacién de la temperatura en la
atenciéon estandar puede llevar a una remisién
mas frecuente de los pacientes de atencién pri-
maria a los especialistas.

*Las mediciones de la temperatura pueden ser
realizadas por el propio paciente (reduccién inci-
dencia lesiones (9)) o por los profesionales.

*Tanto la termometria como la termografia
deben ser indicadores de informacién adicional
pero deben interpretarse junto con el examen del
estado general del pie.

No obstante, es necesario realizar méas estu-

dios de investigacion de estas técnicas tan sim-
ples y a la vez tan Gtiles.
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