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The prevalence and costs of the different foot complications in diabetic patients are high, but

most of them are preventable managing the risk factors. The field of Physical Medicine and
Rehabilitation contributes to the management to all the spectrum from preventive measures for
foot ulcers and recurrences, guidence in the selection of functional surgeries till favoring the
maximum of functionality of those with partial or mayor foot amputations.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) de larga evolucién
se asocia a elevados indices de compromiso de
multiples sistemas y a complicaciones caracteristi-
cas. Suele requerir finalmente el concurso de diver-
sas especialidades médicas para su mejor manejo.
Es asi como la Medicina Fisica y Rehabilitacién
(MFYR) también juega un rol junto a otras espe-
cialidades. El aporte que es posible desde esta drea
es poco conocido y se aplica a varias situaciones
patolégicas:

a) En la prevencién de tlceras del pie.
b) En el manejo de dolor neuropdtico.

o) En apoyo a la toma de decisiones ablativas en
pie diabético complicado.
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d) En la funcionalidad e integracién del paciente
amputado.

e) En la claudicacién intermitente por enferme-
dad arterial oclusiva.

f) Como apoyo al control metabélico y preven-
cién de complicaciones cardiovasculares.

En Chile la tasa de amputaciones por complica-
ciones periféricas en poblacién diabética aumenté
entre los anos 2002 y 20006, de tasas de 3,5 a 4,5
por mil portadores de diabetes respectivamente, lo
que corresponde a un incremento del 28%®. Dada
la magnitud del problema y lo relevante que es una
adecuada prevencién y manejo de estos pacientes,
es que en este articulo nos referiremos especifica-
mente al aporte de la MFYR en relacién al pie dia-
bético y sus complicaciones.
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|. PREVENCION DE ULCERAS DEL
PIE EN EL PACIENTE DIABETICO

La prevalencia de lesiones ulcerosas en los diabé-
ticos es alta y se estima que el 15% de ellos las
presentardn, siendo la causa mds frecuente de una
amputacion en estos pacientes. Todo el proceso del
tratamiento de la lesién del pie, que en muchos pa-
cientes es recurrente y termina en una amputacion
y reamputacion, es de un altisimo costo para éste y
su familia, en términos econémicos, funcionales y
de calidad de vida, asi como lo es para los sistemas
de salud y para la sociedad.

El concepto de Fryberg® del pie diabético, de
plantearlo como el pie en riesgo de presentar al-
teraciones patoldgicas, es un enfoque que invita a
partir desde la prevencién y no esperar la aparicion
de la primera tlcera.

Sabemos claramente cudles son los factores que
mids predisponen y se asocian al desarrollo de las
tlceras y a su recurrencia®. Hoy en dia gran parte
de estas lesiones son prevenibles, pues es posible
actuar de forma proactiva frente a los factores de
riesgo, intentando reducir su efecto deletéreo®?.

FACTORES DE RIESGO Y MEDIDAS
PREVENTIVAS ESPECIFICAS

Neuropatia

Deja al pie altamente vulnerable, sin proteccién sen-
sitiva al dolor y/o sin propiocepcién. El primer paso
para el manejo preventivo es el diagndstico precoz
de la neuropatia. Es de ficil deteccién en un scree-
ning clinico sencillo, de bajo costo. Basta el examen
de la sensibilidad con el monofilamento de Semmes
Weinstein, de la propiocepcién con un diapasén y
de los reflejos osteotendineos. Este diagndstico debe
seguirse de una educacién especifica de buena ca-
lidad del paciente y su familia®. Se cree que esta
neuropatia hace que muchos de ellos tiendan a usar
calzado mds pequeno del que requieren.
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Presiones plantares elevadas

En relacién a los no diabéticos, los diabéticos pre-
sentan presiones plantares elevadas tanto descalzos
y como con calzado, tanto con neuropatia como
sin ella®. Gran parte de las lesiones, entre el 39%
al 47% se asocian a uso de calzado inadecuado®?.
Estd demostrado que el tipo de zapato influye sig-
nificativamente en las presiones plantares genera-
das®” y que un zapato adecuado con la plantilla
correctamente personalizada logra revertir la gene-

racion de estas presiones alteradas"”.

Hiperqueratosis plantares

También generan alzas peligrosas de presiones
plantares bajo ellas"?. Se logran reducir las presio-
nes y las hiperqueratosis con una redistribucién de
las fuerzas plantares, con una plantilla ortopédi-
ca adecuada y/o zapato adecuado. Es conveniente
también el retiro de los callos por podélogo.

Deformidades de los pies!!?13)

Suelen ser previas a la neuropatia diabética o se
desarrollan a consecuencia de ella. Pueden ser ini-
cialmente flexibles y se van estructurando con el
tiempo. Inicialmente en un pie con sensibilidad
conservada y deformidades flexibles es posible
manejarlas con plantillas con realces ubicados co-
rrectamente para recuperar en forma pasiva una
mejor arquitectura del pie, y cambiar las zonas de
altas presiones. Cuando ya existe la pérdida de la
sensibilidad protectora solo cabe plantear planti-
llas moldeadas a medida, de modo de respetar su
estructura rigida, y permitir una redistribucién de
las fuerzas a nivel de toda la planta, eliminando
las zonas de concentracién de presiones. Otras de-
formidades son el pie de Charcot y la amputacién
parcial del pie de cualquier tipo y en estas situacio-
nes se observan ain mayores alteraciones en la dis-
tribucién de las presiones. El concepto preventivo
es el mismo.
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Rigidez de las miltiples articulaciones del pie

El pie es un érgano de amortiguamiento de cho-
ques o impactos, que se adapta al suelo irregular
y que en segundo lugar, se transforma en una
palanca rigida para permitir la propulsién en la
deambulacién y para que el mismo 6rgano consiga
hacer estos dos trabajos, su comportamiento debe
sufrir alteraciones dramdticas durante las diferen-
tes fases de su ciclo mecdnico. La rigidez del pie
en el diabético genera cambios en la biomecinica
y la distribucién de presiones, predispone junto a
la alteracién sensitiva y propioceptiva al desarrollo
de las lesiones. La mds fécil de apreciar es la limita-
cién de la dorsiflexion del tobillo que puede llegar
hasta el equino. A la glicolizacién de ligamentos
y cépsulas articulares se atribuye el origen de la
limitacién de movilidad articular de pie y tobillo;
se ha establecido como un factor contribuyente a
las elevadas presiones plantares encontradas en los
pacientes diabéticos. Pero las causas adicionales
mis relevantes son el reposo al que se ve obligado
el paciente con un pie con lesiones o que ha sido
intervenido y el edema propio de estas situaciones
patoldgicas: ambos factores potentes potenciadores
del desarrollo de mayor rigidez del pie.

Se puede compensar la generacién de las presiones
excesivas y la falta de flexibilidad con zapatos
que eviten movimientos articulares inadecuados,

modificando las suelas, con menor flexibilidad y
con un balancin retrocapital, y/o taco tipo SACH.

Muchas de estas acciones compensatorias las debe
indicar un especialista en el manejo del pie en ries-
go vy el fisiatra es uno de los que cuenta con esta
preparacion.

MANEJO EN EL PACIENTE CON NEUROPATIA
CRONICA DISTAL SIMETRICA SIN OTROS
FACTORES DE RIESGO

Se debe enfatizar en la educacién del autocuida-
do, incluyendo a la familia, y prescribir el uso de
calzado adecuado. Tovey!"¥ detallé las caracteris-
ticas deseables del calzado para reducir presiones,
cizalla, roces, que estabilice el pie y amortigiie las
presiones. En Tabla 1 se desglosan los criterios™.
Los calzados disenados para caminata o deporti-
vos para trote son el ideal. No son necesarios para
la gran mayoria de estos pacientes zapatos ortopé-
dicos, que aparte de ser caros, tienen un nivel de
aceptacion y uso real bastante pobre.

Sin embargo, no hay que descuidar el hecho de
que muchos pacientes no usan en casa los zapatos
adecuados, o andan en calcetines o descalzos, sobre
todo de noche para ir al bano; esto puede llegar a
constituir el 30% del tiempo total de periodo de vi-
gilia’®. Es conveniente considerar otras alternativas
para esas situaciones que favorezcan la adherencia y

Tabla 1. Criterios de seleccion de un zapato adecuado.

debe ser al menos igual al contorno de la suela).
e Suela que amortigiie el paso (no cuero ni plastico).

e Usar de referencia el pie méas grande (70% de las personas tiene un pie mas largo).

e Dejar espacio de 0.5- 1 cm entre el ortejo mas largo y la punta del zapato, estando de pie.

» Contrafuerte firme para contener el talon y controlar el deslizamiento del pie dentro del zapato.

e |a parte mas ancha del pie (metatarso-falangica) debe coincidir con la mas ancha del zapato (el contorno dibujado de la planta

e Lacaja debe alojar a los ortejos sin comprimirlos ni aplastarlos, y permitir un juego entre ellos.

* Con cordones o velcro, pues lo hace adaptable a los cambios de volumen por edema, y permite un ajuste adecuado para contener
el pie dentro y no permitir su deslizamiento o desplazamiento que genera fuerzas de cizalla o roces con peligro de lesionar la piel.
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el no caminar descalzos, como el calzado Bamers® o
Crocks®, que son de resina ultraliviana (como el etil
vinil acetato — EVA) y no plisticos.

Si no presenta ninguno de los otros factores de
riesgo se maneja con esas medidas mds un con-
trol cada 6 meses. Este tipo de pacientes es posible
controlarlos en Atencién Primaria. Las plantillas
se deben renovar cada 6 a 12 meses, pues el mate-
rial va perdiendo memoria eldstica y su efectividad
en distribuir presiones.

MANEJO DEL PACIENTE CON PRESENCIA
DE MAS FACTORES DE RIESGO

Cuando se asocian los otros factores de riesgo (Ta-
bla 2) a la falta de sensibilidad protectora, se mul-
tiplican las probabilidades de presentar lesiones®?.
A estas alturas la prescripcion del calzado y planti-
lla mds adecuados ya pertenecen al especialista, asi
como su control en el largo plazo. Se prescriben en
forma mds adecuada las plantillas y modificacio-
nes especiales al calzado que este tipo de pacientes
requieren, reduciéndose la frecuencia de compli-
caciones o retarddndose su aparicién. El paciente
con deformidades del pie, atin con sensibilidad
preservada, deberfa igualmente ser evaluado por
especialista para la indicacién de plantillas para
aminorar el riesgo de lesiones. Atin la evidencia de
cudl intervencién sea la mejor para cada caso, en
relacién a dispositivos ortésicos y calzado especial,
no es concluyente y mucho se hace por experiencia

y con enfoque de ensayo error’”.

Es critica la ubicacion de las modificaciones de las
plantillas y zapatos, pero en la practica es dificil
de objetivar clinicamente en un box de atencién.
Afortunadamente contamos hoy con la posibilidad
de medir las presiones que se generan en las dife-
rentes zonas de la planta del pie durante la marcha
con el calzado, mediante el podoscopio electréni-
co. Los estudios atn no han logrado establecer un
umbral de presién plantar que pueda asegurar que
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no se generard dano tisular. Parte del riesgo de ul-
ceracién depende de condiciones propias de cada
paciente, dificiles de objetivar o predecir, de las
actividades que realice y la duracién de éstas. Hay
variaciones individuales respecto a la tolerancia a
mayores 0 menores presiones. Como norma, sobre
600kP se considera de riesgo, y requiere que ésta
sea reducida. De todos modos es una valiosa ayuda
para objetivar los efectos de plantillas y zapatos en
cada caso en particular y para orientar mejor las
correcciones a hacer. A esto se suma que hoy en
dia existen diversas alternativas de materiales y di-
sefos para plantillas, suelas y zapatos que facilitan
la tarea. La guia propuesta por Dahmen® aparece
como una opcién valiosa.

MANEJO DEL PACIENTE CON
ULCERA EN EL PIE

Si este tipo de pacientes es manejado en equipo
multidisciplinario, hay mds éxito en el resultado
del tratamiento. El paciente que cursa con una tl-
cera del pie, solo debe usar supervisadamente un
calzado modificado especialmente para esa lesion,
que deje totalmente despejada esa zona, sin apoyar
ni rozar la lesién del pie. Pero por otro lado, la bota
de yeso de contacto total u otros dispositivos simi-
lares removibles de contacto total han demostrado
ser mucho mds eficaces que los zapatos disefiados
para ser usados durante la presentacién de lesiones.

Tabla 2. Factores asociados que aumentan
el riesgo de desarrollar ulcera.

e Deformidad (ortejos en garra o martillo, pie cavo, hallux
valgo, hallux rigido).

* Rigidizacion del pie.

e Hiperqueratosis plantar o dorsal de ortejos.

o Ulceras previas en el pie.

e Amputacion parcial del pie.

¢ Pie residual en amputado.

¢ Insuficiencia arterial (pulso pedio no palpable o disminuido).
o Déficit visual.

* Nefropatia diabética en dialisis.
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El zapato adecuado que usa es solo un medio de
prevencién de lesiones, no de curacién de éstas.

Esto no significa que deba hacer un reposo abso-
luto, por el riesgo de adicionar complicaciones. El
paciente se beneficia de un reposo relativo, en que
se autoriza el desplazamiento con un par de basto-
nes ortopédicos o andador, segtin sea su condicién
fisica, requiriendo por razones de seguridad que
sea entrenado en el uso de cualquiera de ellos, es-
pecialmente si son pacientes mayores. Esto permi-
te que se cumpla efectivamente con el objetivo de
lograr un desplazamiento intradomiciliario limita-
do, seguro, sin apoyar el pie afectado y de evitar el
efecto deletéreo del reposo completo y cuidar el pie
no lesionado, evitando saltos y presiones exagera-
das sobre él.

Ya cerrada la lesién es posible iniciar el uso del
zapato mds adecuado en forma progresiva para
permitir que el tejido granulatorio fragil vaya
aumentando su resistencia. Estos pacientes ya
requieren de un seguimiento mucho mds frecuente
y la confeccién de plantilla moldeada ademds
del zapato adecuado u otras modificaciones que
disminuyan el riesgo de la recidiva. Para pacientes
que ya han presentado ulceracién, Owings"” en
su estudio propone un promedio 200kP como
la presién que da razonable seguridad de evitar
recurrencias, segun los resultados obtenidos en
la mayoria de su grupo de estudio para esa zona
cicatrizada en particular.

Il. AMPUTACIONES FUNCIONALES
PARCIALES DE PIE

El desarrollo de equipos multidisciplinarios permite
integrar el trabajo y la perspectiva de varias disci-
plinas en el abordaje terapéutico, resultando en un
mejor tratamiento del paciente®”. Hoy en dia gra-
cias a los avances de la cirugfa vascular y de técnicas
de amputacion, nuevas generaciones de antibiéticos
y manejo de heridas, permiten considerar exitosa
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la amputacién parcial del pie y no un mero proce-
dimiento de salvataje. La falta de propiocepcién o
sensibilidad protectora no deben considerarse crite-
rios para subir el nivel de amputacién. El objetivo
de la cirugia en el pie es crear un érgano locomotor
terminal modificado, que pueda ortesarse o prote-
sarse con facilidad con dispositivos ortopédicos, que
tenga mejores probabilidades de no presentar rapi-
damente una recurrencia de la lesién o una nueva
lesion en otro lugar del pie y capaz de permitir una
marcha lo més eficiente posible. Para ello se requiere
de una bien planificada amputacién o desarticula-
ci6n. La mirada consensuada del cirujano vascular,
traumatélogo y del fisiatra da mayores perspectivas
de lograr el objetivo. La biomecdnica del pie al ca-
minar se altera en general para casi todos los tipos de
amputacién parcial de pie, al disminuir la superficie
de carga, la estabilidad y la funcién dindmica del
pie, y se pierde la capacidad de correr. Sin embargo,
los beneficios de un pie residual de buena calidad
son la posibilidad de cargar el peso directamente en
el retropie remanente, que estd fisioldgicamente di-
sefado para ello, y generar la retroalimentacién pro-
pioceptiva requerida para el equilibrio durante la es-
tacién de pie, los cambios de posiciones durante las
actividades cotidianas y el caminar. Todas estas ac-
ciones son posibles sin prétesis. Esto es especialmen-
te importante para las personas mayores, debilitadas
o frdgiles, con comorbilidad cardiorrespiratoria y
precario equilibrio, y con mayor razén en el diabé-
tico o disvascular, por el alto riesgo de requerir una
nueva amputacién en los 5 afos venideros. El pie
residual le permitird mantener independencia para
caminar, especialmente si se va a un nivel transtibial
en la otra extremidad. Todas estas ventajas no las
tiene el amputado transtibial.

Consideraciones generales para todas las
amputaciones parciales de pie:

Bowker?? es uno de los cirujanos que mds expe-
riencia tiene con este tipo de pacientes y lesiones.
Nos basamos en sus descripciones para las siguien-
tes secciones.
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1. El nivel éseo seleccionado debe estar en concor-

dancia con la disponibilidad de piel y su calidad
para la cobertura. En el pie la cobertura ideal es
la piel plantar, con tejido subcutdneo y la fascia
adyacente. Esto permite el necesario cierre sin
tensién, la ubicacién de tejido cicatricial fuera
de la zona de carga, tejido blando mévil capaz
de absorber fuerzas de cizalla y roce y minimi-
zar adherencia de piel a hueso. Deben por ello
evitarse los injertos de piel en las zonas distales,
laterales y plantares. Sin embargo, el injerto de
piel sobre zona dorsal sea es bastante bien to-
lerado.

Los bordes 6seos deben dejarse romos (requie-
ren de contouring) para evitar lesion de tejido
blando al comprimirse entre el hueso con borde
cortante y plantilla, zapatos, ortesis o prétesis.

. Las amputaciones parciales del pie funcionales
son las longitudinales versus las transversales,
pues preservan mejor capacidad de carga y
equilibrio.

. Es recomendable un yeso postcirugia de
amputacién parcial del pie, salvo si ésta es
menor, para proteger la herida, minimizar
el edema, pero sin realizar carga hasta la
cicatrizacién completa. En amputaciones
proximales a la cabeza metatarsiana, para evitar
el desarrollo del equino que se produce de
seguro resultante de la supremacia del triceps
sural, es necesario colocar el yeso con tobillo
en discreta dorsiflexién por 3-4 semanas, de
modo de favorecer la atrofia de este musculo y
dejar un pie mds balanceado, y si no se logra, se
recomienda la tenotomia percutdnea del tendén
aquiliano antes de la colocacién del yeso. El
yeso se cambia semanalmente para vigilar la

herida.

. Si no es posible conservar la piel y almohadi-
lla plantar, tnicos capaces de permitir carga de
peso en talén sin lesionarse por el caminar dia-
rio, es mejor y mds funcional una amputacién
bajo rodilla larga. De otro modo solo tendre-
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mos un paciente con su pie conservado, pero
invalidado por las heridas permanentes.

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS ESPECIFICAS

PARA UN PIE RESIDUAL FUNCIONAL

Tipo de amputaciones recomendadas

* Desarticulacién de 2° falange ortejo mayor:

permite mantener el largo del brazo de palanca

del pie.

Preservar en la reseccién de 1° falange del orte-
jo mayor su extremo proximal, para mantener
los sesamoideos, la almohadilla grasa adyacente
al 1° metatarsiano y el complejo del flexor del
hallucis brevis con el mecanismo de windlass.

Desarticulacién de 12 metatarsofaldngica: reti-
rar los sesamoideos, pues si no, se retraen bajo
la cabeza, produciendo prominencia dsea alli.
Recordar que se reduce la estabilidad medial
del pie y se altera la fase final del despegue al
caminar. Se traslada la transferencia final de
carga del pie del 22 a la 32 cabeza metatarsiana.

Desarticulacién de un tnico ortejo 3° o 4°: el
vacio resultante lo ocupan los restantes, dando
un contorno adecuado al pie.

Desarticulacién de todos los ortejos es buen nivel.

Amputacién del 1° rayo: preservar lo mds posi-
ble su longitud, y su lado plantar se debe biselar,
para que no genere zona de hiperpresién en la
fase de apoyo final. Requiere un buen soporte
medial del zapato.

Amputacién unica de 2°, 3° o 4° rayo, hechas
a nivel de metafisis proximal, es estética y fun-
cional. Para amputacién del 5° rayo, la didfisis
se debe resecar en forma oblicua, dejando una
faceta inferolateral biselada y preservando inser-
cién del peroneo lateral corto.

Amputacién transmetatarsiana. Darle una con-
figuracién con mayor longitud a medial y menor
por lateral favorece el avance del pie en la fase
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de apoyo, y biselando los metatarsianos por su
lado plantar, reduce las presiones sobre tejidos
blandos en la fase de despegue final. Considerar
medidas de prevencién del equino ya descritas.
Requiere un zapato con suela rigida y balancin
o0 una ortesis tobillo pie, para ayudar en la esta-
bilidad y evitar la deformidad del zapato.

Desarticulacién tarsometatarsal (Lisfranc): es
un nivel aceptable siempre y cuando se obtenga
un pie balanceado. Para ello es clave preservar
la base del 2° metatarsiano en su lugar (se man-
tiene asi el arco transverso del retropie), realizar
tenodesis de tibial anterior y peroneo lateral lar-
go, preservar la base del 5° metatarsiano con la
insercién del peroneo lateral corto y adicionar
una tenotomia percutdnea del tendén aquilia-
no. La importante pérdida de la longitud del
pie, requiere una protesis u ortesis bien ajustada
con tobillo fijo y suela rigida con balancin.

Desarticulacién mediotarsiana o de Chopart:
quedan remanentes solo astrdgalo y calcdneo.
El equino secundario es indefectible por lo que
hay que anclar (tenodesis) tibial anterior a la
zona anterolateral del astrdgalo. Este nivel per-
mite marcha sin prétesis por trechos cortos.

Syme: desarticulacién a nivel de tobillo con
preservacion de piel del talén y su cojinete an-
clado al hueso y bien centrado, pues tolera la
carga distal. Requiere uso de prétesis para ca-
minar distancias largas y extradomiciliaria. El
entrenamiento resulta mds funcional y fcil que
con la amputacién transtibial.

Amputaciones no recomendadas

Dejar un ortejo aislado al remover sus vecinos a

cada lado.

Desarticulacién aislada de 2° ortejo, pues lleva a
severo hallux valgus, que pierde su funcién en la
fase despegue y la deformidad que aumenta riesgo
de lesién. Es mds funcional y estética la reseccién
parcial del 2° rayo, a nivel de metdfisis proximal.

* Resecciéon de 2 o mds rayos: si son el 10y 2°
rayos o dos o tres mds centrales los resultados
funcionales y cosméticos son malos. En cam-
bio, resecar 2 0 mds rayos laterales es buena
opcién, siempre que sean resecados en forma
oblicua, de mayor a menor, siguiendo una cur-
va similar a la del pie.

* Resecar los 2 rayos mediales (1°y 2°) 02 6 3
mds centrales. La amputacién transmetatarsia-
na es una mejor opcion.

l1l. FUNCIONALIDAD E INTEGRACION DEL
PACIENTE AMPUTADO

El paciente con una amputacién se beneficia enor-
memente del manejo de rehabilitacién.

La gran mayoria de los pacientes presenta enormes
dificultades de traslado como para poder asistir
frecuentemente a rehabilitacién, especialmente si
son mayores, por lo que es ideal comenzar la pri-
mera etapa en forma hospitalizada. Esto permite
avances mds rdpidos, una educacién y preparacién
mids eficiente del paciente, su familia y entorno,
para su posterior manejo en casa, reduciendo la
carga para sus familiares, y sin exponerse a riesgos
innecesarios al realizar las actividades en el bano,
de vestuario, etc.

Ademds permite una evaluacién mds completa
del paciente, y la deteccién y tratamiento precoz
de trastornos del 4nimo, dolor, u otros problemas
musculo esqueléticos o de otros sistemas, que pue-
den interferir en el logro de los objetivos.

Los objetivos a trabajar con el equipo de rehabili-
tacién en la etapa preprotésica son evitar el reposo
y sus complicaciones, las posiciones viciosas y su
estructuracion, recuperar funcionalidad sin préte-
sis (la mayor independencia posible en la marcha
y en las actividades cotidianas no laborales), calzar
y preparar la extremidad indemne para la mayor
exigencia a la que va a estar expuesta, preparar el

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



miembro amputado para el uso de plantilla y cal-
zado o prétesis segtin sea su nivel y prevenir la apa-
ricién de nuevas lesiones en el pie residual.

La rehabilitacién debe comenzar idealmente en el
1° dia del postoperatorio, para entrenarlo en forma
progresiva, por un periodo acotado, de modo que
al irse a su hogar sea ya independiente y seguro en
sus transferencias, marcha con bastones y/o en el
uso de silla de ruedas. En este tiempo es entrenado
en desplazarse sin cargar peso en el pie operado o
se permite solo el contacto del pie con el suelo para
desplazarse con un andador para las actividades
cotidianas minimas necesarias si estd muy altera-
do el equilibrio, hasta que se retiren las suturas.
La mayor parte de los objetivos plateados se irdn
logrando en forma ambulatoria.

Con sutura primaria, el yeso para carga parcial se
puede retirar a las 3-4 semanas, e iniciar movi-
mientos de tobillo y subtalar.

Ya a mediano plazo se realiza la etapa protésica,
para los casos en que sea posible la protetizacion,
con la prescripcion del tipo de prétesis y sus com-
ponentes de acuerdo al nivel funcional, y se entre-
na en su uso. En los casos en que sea posible, se
realizard la rehabilitacién laboral.

En resumen, el paciente diabético con un pie en
riesgo de presentar lesiones en los pies o con an-
tecedentes de tlcera o amputacién previas, recibe
del equipo de rehabilitacién los cuidados necesa-
rios que le ayudan en la prevencién de lesiones en
los pies, de recurrencia de éstas, el manejo de dolor
neuropdtico o musculo esquelético, y en la inde-
pendencia funcional y reinsercién laboral.
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