CASO CLiNICO

Abordaje multiprofesional
del paciente con tlcera de
pie diabético y presencia de
osteomielitis. Casos clinicos

RESUMEN

La osteomielitis del pie diabético puede presentar al clinico grandes
desaffos diagndsticos y terapéuticos. La infeccidn en pacientes con
tilceras de pie diabético ocasiona una gran morbimortalidad. Las
tasas de mortalidad, sobre todo cardiovascular, tras una dlcera y la
amputacién son muy elevadas, casi un 60% de las personas fallecen en
el transcurso de 5 afios tras una amputacién y casi un 40% en el caso
de las dlceras. El objetivo del articulo es describir el procedimiento
con el que se aborda la osteomielitis en pacientes con tlceras de pie
diabético a través de un equipo multiprofesional. Metodologfa: A
través de dos casos clinicos, se expone el planteamiento quirtrgico y
médico para el abordaje de la osteomielitis. Resultados: La resolucién
tanto de la osteomielitis como de la cicatrizacion de la tlcera se apoya
tanto en la especializacién de los profesionales a nivel clinico como
en garantizar la continuidad asistencial en los niveles de atencién
existentes, evitando la variabilidad y garantizando la prestacién

de los recursos necesarios de manera eficiente. Conclusiones: El
abordaje quirtirgico o médico de la osteomielitis precisa de un

equipo cualificado que pueda plantear ambas estrategias de atencion,
consiguiendo la resolucién del caso.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético, osteomielitis, enfermeria,
continuidad de cuidados y tlcera de pie.
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Osteomyelitis of the diabetic foot can present the clinician
with great diagnostic and therapeutic challenges. Infection in
patients with diabetic foot ulcers causes great morbidity and
mortality. Mortality rates, especially cardiovascular, after an
ulcer and amputation are very high, almost 60% of people
die within 5 years after amputation and almost 40% in the
case of ulcers. The objective of the article is to describe the
procedure with which osteomyelitis is approached in patients
with diabetic foot ulcers through a multiprofessional team.
Methodology: Through two clinical cases, the surgical and
medical approach for the osteomyelitis approach is exposed.
Results: The resolution of both osteomyelitis and ulcer
healing relies both on the specialization of professionals at a
clinical level, and on ensuring continuity of care at existing
levels of care, avoiding variability and guaranteeing the
provision of Necessary resources efficiently. Conclusions: The
surgical or medical approach of osteomyelitis requires a qualified
team that can propose both strategies of care, obtaining the
resolution of the case.

KEYWORDS: Diabetic foot, Osteomyelitis, Nurse, Continuity
of care and foot ulcer.
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N INTRODUCCION

La osteomielitis del pie diabético puede presentar al clinico grandes
desaffos diagnésticos y terapéuticos'. La osteomielitis se encuentra en
torno al 50-60% de los pacientes hospitalizados por una infeccién de pie
diabético y aproximadamente entre el 10% y el 20% de las infecciones
aparentemente menos graves que se presentan en el entorno ambula-
torio’.

La osteomielitis de pie diabético representa actualmente un desafio
tanto en el aspecto diagndstico como terapéutico y muchas de las conse-
cuencias de su padecimiento se relacionan claramente con un diagnés-
tico tardio, una derivacién retrasada o un tratamiento mal indicado®.

Existen diferentes articulos en la literatura cientifica sobre el trata-
miento de la osteomielitis, pero en la actualidad no se ha llegado a un
consenso sobre cudl es la mejor opcidn terapéutica para resolverla®. En el
presente articulo se describe el abordaje de la osteomielitis de 2 pacien-
tes con ulceras de pie diabético (UPD) con presencia de osteomielitis,
tratados hasta la resolucién completa tanto de la infeccién como la ci-
catrizacién de la tlcera.

I OBSERVACION Y PLAN
DE DESARROLLO

El abordaje de los casos clinicos presentados a continuacién se lleva a
cabo a través de un equipo multiprofesional en el desarrollo de la acti-
vidad de la Unidad Multiprofesional de Heridas (UMH) de la Gerencia
de Asistencia Sanitaria de Segovia.

La estrategia para la continuidad de cuidados, proceso clave, permite
disminuir la variabilidad y utilizar los recursos de manera eficiente.

El protocolo dirigido al pie diabético se estructura de la siguien-
te manera: valoracién integral del paciente, incluyendo test y esca-
las propias y recomendadas por el panel de expertos: Escala TEXAS?,
clasificacién de la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA-PEDIS), clasificacién del Grupo de Trabajo Internacional de
Pie Diabético (IWGDF)*® y la clasificacién RESVECH 2.07 para el
seguimiento de la tlcera:

* La estrategia se planifica entre los profesionales que componen la
UMH, incluidas unidades de consulta como el Servicio de Endocri-
nologia y la Comisién de Infecciosas, que establece pauta de antibi6-
tico, tras cultivo especifico.
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El abordaje de la osteomielitis se lleva a cabo segtin las recomendacio-
nes presentes en la tabla 1.

Para la toma de cultivo se sigue el siguiente orden, segin las posibili-
dades durante la realizacién: cultivo éseo, cultivo tisular, cultivo por
aspiracién y finalmente cultivo por hisopo.

El protocolo de abordaje de la UPD por parte de la UMH consiste
en descartar la isquemia (ecografia Doppler), descartar la infeccién
(signos clinicos y prueba dsea més radiograffa realizada al inicio y a las
2 semanas de evolucién), descarga de la zona afectada (usando fieltro,
zapato posquirdrgico o productos ortopédicos), desbridamiento del
tejido desvitalizado e hiperqueratosis y cura en ambiente himedo a
través de los productos incluidos en el catdlogo de la Gerencia de
Asistencia Sanitaria de Segovia si no existe afectacién arterial.

Los apésitos principalmente empleados se describen en los casos clini-
cos; se fijan al lugar mediante un vendaje de sujecion o de contencién
con baja elasticidad si existe edema.

El protocolo de la UMH de limpieza de la lesion incluye fomentos
con Prontosan solucién® a través gasas introducidas en la cavidad,
salvo contraindicacién.

El abordaje de la lesién se consensta y coordina entre los diferentes
niveles asistenciales.

Para la exposicién de los casos se solicité el consentimiento informado
firmado por los pacientes, informéndoles de la divulgacién a través de
actividades cientificas.

NI CASO CLINICO 1

Historia clinica

Paciente de 57 afos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 y disli-
pemia. Presenta UPD de 6 meses de evolucién a nivel de la articulacién
metatarsofaldngica del 4.° dedo.

Valoracién

General: consciente, orientado, hidratado y perfundido. UPD con drea

de celulitis que se extiende por el borde lateral y el dorso del antepié

izquierdo. Presenta exudado purulento de la lesién (fig. 1 Ay B).
Clasificacién: TEXAS 3B, IDSA-PEDIS 2, REVECH 2.0 23.
Prueba 6sea y radiografia: compatible con osteomielitis.
Exploracidn arterial: se explora el drbol arterial del miembro in-

Tabla 1. Indicaciones de tratamiento primario dependiendo de las caracteristicas del paciente y de la lesién asociada a osteomielitis de pie diabético

Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico

o Ulceras confinadas en el antepié

e Pacientes con riesgo quirdrgico elevado (médicamente inestables)

e Pacientes bien vascularizados

* Ausencia de necrosis en tejidos blandos

e Ulceras féciles de descargar

 Hueso y articulacion no visible a través de la dlcera

¢ No disponibilidad de cirujano experto en el tratamiento de estas infecciones
e Fl paciente rechaza de forma rotunda la opcién quirdrgica

¢ No son necesarios otros procedimientos quirdrgicos afiadidos

Tomado de Lazaro et al..
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¢ Hueso visualizable en el fondo de la Glcera. Presencia de necrosis en tejidos
blandos

e Necesidad de drenaje de abscesos o colecciones. Fracaso del tratamiento
con antibioticoterapia (90 dias)

e Exposicion articular (especialmente 1.2 metatarsofalangica). Necesidad
de cirugfa de descarga

e Destruccion 6sea avanzada

e Pacientes en alto riesgo de toxicidad a antibioticoterapia (especialmente
en pacientes nefrépatas). Infecciones causadas por patdgenos resistentes
a antibioticoterapia disponibles
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Figura 1. A) 03-05-2018: primera visita. Planta del pie. B) 03-05-2018:
primera visita, dorso del pie. C) Imagen visita 28-05-2018: tras retirada.
Eliminacion de la hiperqueratosis. D) 28-05-2018:. descarga con fieltro.
E) 14-06-2018: resolucién de la infeccion. F) 23-07-2018: cicatrizacion
completa de la lesion.

ferior izquierdo desde femoral comin distal a tibiales anterior y pos-
terior distales. Los flujos son trifdsicos y de amplitud normal a todos
los niveles.

Diagnéstico
UPD neuropdtica.

Plan de actuacién y tratamiento

El plan de actuacién esta descrito en el apartado protocolo de asistencia
dirigido al pie diabético (fig. 1 Cy D). Se realizan tres curas semanales
(lunes, miércoles y viernes) programadas. Los productos utilizados fue-
ron, inicialmente, Biatain Alginate Ag® para el control de la infeccién
local y gestién adecuada del abundante exudado, y posteriormente se
empled Urgo Start” cuando el exudado pasé a ser moderado-leve hasta
la epitelizacién. Se utilizd fieltro de descarga (15 mm) y zapato posqui-
rirgico de tacén trasero.

Para el abordaje médico de la osteomielitis (tabla 1), se utilizd levofloxa-
cino por via intravenosa, 500 mg/100 ml durante 6 semanas, acudiendo
el paciente diariamente al hospital, ya que rehusé ingreso hospitalario.

Evolucién

La lesion cicatrizé por completo a los 2 meses y 20 dias (03/05/2018 a
23/07/2018). Actualmente, el paciente estd incluido en el programa de
seguimiento de pacientes con alto riesgo de pie diabético sin presentar
tlcera (fig. 1 Ey F).

N CASO CLINICO 2

Historia clinica

Paciente de 68 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, in-
suficiencia renal aguda, insuficiencia venosa crénica, bypass aortoco-
ronario, hipertensién arterial y dislipemia. Paciente intervenido el dia
21/06/2018 por presentar fractura-luxacién de Lisfranc inveterada, rea-
lizdndose reduccién y osteosintesis con tornillo tipo Acutrac® desde cufia
medial a base de primer metatarsiano.

Ingresa nuevamente el 29/10/19 en hospitalizacién en el Servicio de
Cirugfa por dehiscencia de sutura.

Valoracién

UPD en mediopié en paciente con neuroartropatia de Charcot. Presenta ex-
posicién dsea, herida con abundante exudado y tejido de hipergranulacion.

Clasificacién: TEXAS 3B, IDSA-PEDIS 3, REVECH 2.0 26.
Diagnéstico
UPD neuropdtica en neuroartropatfa de Charcot.

Plan de actuacién y tratamiento

Es atendido por la UMH el 13/11/18, iniciando terapia de presién
negativa y antibioticoterapia intravenosa sin que exista evolucién. El
20/11/2018 (fig. 2 A) es atendido por el traumatdlogo de referencia para
la UMH. En dicha fecha se realiza limpieza, desbridamiento, extraccién
de material de osteosintesis con exéresis completa de cufia interna y hue-
so periarticular afectado por osteomielitis, el cual es enviado a analizar.

El cultivo es positivo para Klebsiella pneumoniae, por lo que se inicia
tratamiento de antibioticoterapia intravenosa con meropenem 1 gramo.

El plan de actuacién estd descrito en el apartado proceso asistencial
dirigido al pie diabético. Se realizé descarga con bota ortoprotésica in-
movilizadora (bota Walker®) inicialmente con cura diaria hasta control
del exudado, pasando a 3 curas semanales (lunes, miércoles y viernes)
programadas. Como apdsito primario se usé Biatain Alginate Ag®, Todo-
Sorb® para el control de la infeccidn local, y como secundario se emplea
Biatain Alginate®. Cuando el exudado pasé a ser moderado-leve utiliza-
mos Urgo Start” hasta la epitelizacién.

Tras el abordaje quirtrgico de la osteomielitis (tabla 1) se establecié
tratamiento con Septrin forte® 800 mg/160 mg desde el 11/12/18 al
11/01/2019 durante su hospitalizacién (fig. 2 E).

Exploracién arterial: se explora el drbol arterial del miembro inferior iz-
quierdo desde femoral comtin distal a tibiales anterior y posterior distales. Se
aprecian pequefias placas de ateroma calcificadas sin detectarse estenosis sig-
nificativas. Los flujos son trifdsicos y de amplitud normal a todos los niveles.
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Figura 2. A) 13-11-2018: antes de la intervencion quirdrgica. B) 22-11-2018: primera visita a la UMH tras la intervencion. C) 19-12-2018: cura con lodosorb®.

D) 21-12-2018: presencia de tejido de granulacién en el lecho. E) 11/01/19: evolucién. F) 25/01/2019: resolucién de la herida.

Evolucién

La lesién cicatrizé completamente a los 2 meses y 5 dias (25/01/19).
Actualmente, el paciente estd incluido en el programa de seguimiento de
pacientes con alto riesgo de pie diabético sin presentar tlcera (fig. 2 F).

Discusién

El abordaje planteado por la UMH a través de profesionales especiali-
zados en pie diabético y tlceras crénicas en coordinacion con las uni-
dades de consulta y la enfermera de atencién primaria garantizando la
continuidad asistencial fue eficaz, consiguiendo abordar la osteomielitis
y el cierre completo de la lesién. Estrategias como la elaborada por la Di-
reccion General de Asistencia Sanitaria del Gobierno de Aragén hacen
referencia a cémo las UPD puede ocasionar importante discapacidad, y
en ausencia de control del paciente y manejo inadecuado puede derivar
hacia un resultado desfavorable con una posible amputacién del pie o
la pierna®. Las tasas de mortalidad, sobre todo cardiovascular, tras una
Glcera y la amputacién son muy elevadas; casi un 60% de las personas
fallecen en el transcurso de 5 afos tras una amputacion y casi un 40%
en el caso de las dlceras”'2.

La osteomielitis de pie diabético representa actualmente un desafio
tanto en el aspecto diagndstico como terapéutico, y muchas de las con-
secuencias de su padecimiento se relacionan claramente con un diagnés-
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