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En los ultimos afios ha crecido el interés por el conocimiento y
manejo de las complicaciones del pie diabético. EI aumento de
la incidencia de la diabetes mellitus y las nuevas terapias nos
Ilevan a buscar un abordaje multidisciplinar de excelencia que
nos permita reducir el nimero de amputaciones. El cirujano
ortopédico debe conocer los procesos patolégicos y tratar sus
complicaciones (ulceras, infecciones, deformidades y neuroar-
tropatia de Charcot), ya que un 15% de los pacientes diabéti-
cos presentaran una Ulcera en el pie, porcentaje similar al de
los pacientes que presentaran una enfermedad de Charcot si
su diabetes tiene mas de 10 afios de evolucion.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético. Ulcera neuropética. Enferme-
dad de Charcot. Osteomielitis del pie.

INTRODUCCION

Definicion del pie diabético

El pie diabético se define como una alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatica inducida por la hiperglicemia
mantenida en la que, con o sin coexistencia de isquemia, y
previo desencadenante traumatico (o microtrauméatico), se
produce una lesién y/o ulceracion del pie®.

Epidemiologia y trascendencia

Un 15% de los pacientes diabéticos presentaran una Ulcera en el
pie en algiin momento de su vida®. Hasta un 25% de estos pies
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DIABETIC FOOT: THE ORTHOPEDIC SURGERY ANGLE

In recent years there has been increasing interest in the knowl-
edge and management of diabetic foot complications. The highest
incidence of diabetes mellitus and new therapies lead us to look
for a multidisciplinary approach to excellence, allowing us to re-
duce the number of amputations. The orthopedic surgeon should
know the pathological processes and treat its complications: ul-
cerations, infections, deformities and Charcot neuroarthropathy.
Approximately 15% of diabetic patients will develop an ulcer on
the foot, similar to the percentage of patients that present a Char-
cot in the case of more than 10 years of evolution diabetes.

KEY WORDS: Diabetic foot. Neuropathic ulceration. Charcot foot
disease. Osteomyelitis.

ulcerados precisaran una amputacion. La diabetes es la causa
mas frecuente de amputacion no traumatica de la extremidad
inferior en Europa y EE. UU. Mas del 60% de los pacientes con
una amputacion mayor falleceran antes de los 5 afios, y el 30%
de los ingresos en los diabéticos es por problemas en los pies®.

El nimero de amputaciones que se realizan en nuestro pais
es elevado (26 por cada 100.000 habitantes)® vy, de éstas,
aproximadamente el 75% se producen en pacientes diabéti-
cos®. En el 85% de estos casos va precedida de una Ulcera.

Procesos patolégicos

El pie diabético supone un reto para el cirujano ortopédico,
por la coexistencia de la angiopatia y la neuropatia, que
favorecen la aparicion de Ulceras y otras lesiones, de com-
pleja resolucion. Podemos diferenciar los siguientes procesos
patolégicos que pueden requerir nuestra actuacion:

¢ Ulceracion

¢ |nfeccion: pie diabético agudo / osteomielitis

¢ Alteracion mecanica: deformidades comunes a otros
pacientes y otras caracteristicas del paciente diabético

* Neuroartropatia (enfermedad de Charcot)
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Organizacion en la atencidn del pie diabético

El nUmero de amputaciones mayores en los diabéticos dis-
minuye entre un 50% y un 70% en unidades multidisciplina-
rias®”. Por ello, la atencién de los pacientes que presentan
un pie diabético deberia realizarse en unidades especializa-
das. Existen 3 modelos o niveles de atencion®.

El primer modelo (nivel 1), que podriamos denominar
basico, se centra en la prevencion primaria. Se ocupara de
detectar precozmente los factores de riesgo de ulceracion.
Con la anamnesis, una exploracion vascular y nerviosa basi-
ca (sensibilidad), ademas de una analitica sanguinea, permi-
te cribar el riesgo de ulceracion. Este modelo debe seguirse
en atencion primaria. Ademas del médico generalista y el
equipo de enfermeria con experiencia en el campo, deberia
estar integrado por un podologo/a.

Una vez que el paciente presenta una lesién, pasamos al
siguiente “escalén” asistencial. Puede seguir en atencion pri-
maria si la lesion es leve 0, en casos mas complejos, precisar un
centro hospitalario. Aqui podemos tener los otros dos modelos
de atencion al pie diabético: el intermedio (nivel 2) y el avan-
zado (nivel 3). El nivel 2 incluye un endocrindlogo, un cirujano
(general y/o vascular y/u ortopédico), un poddlogo y personal de
enfermeria especializada en el cuidado del pie diabético.

El modelo avanzado o especializado (nivel 3) estd en un
centro hospitalario experimentado en el tema del pie diabético,
que funcionara como una verdadera unidad multidisciplinaria;
incluira, ademas de los profesionales mencionados para el
modelo intermedio (nivel 2), cirugia plastica, medicina interna/
infecciosas, radiologia intervencionista, rehabilitacion, hospita-
lizacion a domicilio... Debe existir una conexion fluida con los
centros de atencion primaria y con las unidades intermedias
de la periferia. En nuestro pais podriamos decir que sélo un
25% de los pacientes diabéticos reciben una atencién espe-
cializada (nivel 3). Atn asi, el futuro del pie diabético esta en
la atencién primaria, verdadero “caballo de batalla”, incidien-
do en la prevencion, para que las lesiones no lleguen tarde y
muy complicadas a los centros especializados.

A la pregunta de quién debe dirigir o coordinar el equipo
multidisciplinario, la respuesta no depende de su titulacion,
sino de la dedicacion, entusiasmo, experiencia y capacidad
de liderazgo. En Espafia hay grupos liderados por un endo-
crindlogo, por un cirujano vascular o general, por un trauma-
télogo o por un poddélogo®,

ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA

Datos de interés

Es muy importante anotar todos los factores de riesgo cardio-
vascular que puedan interferir en los procesos de curacion
de las lesiones del pie diabético, como la hipertension, el

tabaquismo o la dislipemia. También debe constar el tiempo
de evoluciéon de la diabetes, asi como el tratamiento que
realiza el paciente. Debemos anotar la Ultima hemoglobina
glicosilada (Hb A ,C > 7-8% indica un mal control de la dia-
betes), asi como el grado de colaboracién del paciente y su
familia. Deben registrarse todos los procesos y tratamientos
previos al episodio actual que se refieran a complicaciones
del pie diabético como Uulceras, celulitis, amputaciones, cli-
nica sugestiva de neuropatia, vasculopatia o pie de Charcot.

Exploracion en descarga

Inspeccidn del pie

Valorar las lesiones dérmicas o ungueales, las hiperquerato-
sis, los helomas... Prestaremos atencion al nivel de higiene y
cuidados del propio paciente.

Exploracidén vascular

Los métodos mas empleados para el diagnostico de la enfer-
medad arterial periférica son: la palpacién de pulsos distales
y el indice tabillo-brazo (ITB) por Doppler (Figura 1). También
se utiliza la medicion transcutéanea de la presion parcial de
oxigeno (TcPO, > 60 mmHg seria normal y se define una
isquemia critica por debajo de 30).

Deberemos anotar la presencia o ausencia de pulsos
pedio, tibial y también los proximales (popliteo y femoral).

EI ITB es normal entre 0,9y 1,1. Un ITB de 0,90 o menor
sugiere enfermedad arterial periférica (isquemia critica por
debajo de 0,5), mientras que un ITB superior a 1,1 puede

Figura 1. Exploracion con Doppler para calcular el indice de to-
billo-brazo.

Figure 1. Scanning Doppler to calculate the ankle-brachial
index.
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representar una presion falsamente elevada producida por
calcificaciones arteriales. El test es facil de realizar para el
cirujano vascular (también por enfermeria o por un podélogo
experimentados), siendo objetivo y reproducible.

La combinacién de dolor en las pantorrillas al caminar,
ausencia de pulsos periféricos y un ITB < 0,9 predice la pre-
sencia de arteriopatia periférica con el 95% de sensibilidad y
especificidad en estos pacientes®?.

Exploracidn nerviosa

La prueba més estandarizada para el diagnostico de la neu-
ropatia es la exploracion con el monofilamento de Semmes-
Weinstein (habitualmente de 10 g) (Figura 2). Valora la sensi-
bilidad tactil profunda, que también puede analizarse con el
diapason (de 128 Hz) en el dpex del hallux. Ambas exploracio-
nes pueden identificar el 87% de los pacientes con pérdida de
sensibilidad protectora en los pies de riesgo de ulceraciont?,
Monofilamento: el examen con el monofilamento identifica a
pacientes con alto riesgo de ulceracion con una sensibilidad
del 66% al 91% y una especificidad del 34% al 86%, segun
los diferentes estudios realizados. Aunque se describen hasta
10 zonas a explorar en el pie, los puntos basicos que se deben
valorar son el pulpejo del halluxy la zona plantar correspon-
diente a las cabeza del primer y el quinto metatarsiano.

Ulceras y queratosis

La forma de ulceracion mas frecuente en el pie diabético es la
neuropética (45-60%). También puede haber Ulceras isqué-

Figura 2. Exploracion de la sensibilidad profunda con el monofi-
lamento de Semmes-Weinstein.

Figure 2. Deep sensitivity exploration to the Semmes-Weinstein
monofilament.

micas (10-15%) y formas mixtas (neuroisquémicas). Los ras-
g0s mas caracteristicos para diferencia las Ulceras isquémicas
de las neuropaticas son los siguientes®™ (Figura 3):

Neuropatica:

e £n zona de presion (por ejemplo, en la cabeza de M1)

e Circular, bien delimitada

e Con hiperqueratosis en los bordes; en “sacabocados”

e Con frecuencia exudativa y con granulacion en el fondo

e Sin dolor (o con poco dolor)

Isquémica:

e En el talon, la punta de los dedos, el borde lateral o los
maléolos

e |rregular, con la piel de alrededor fina o brillante

e Poco exudativa y sin tejido de granulacion

e Dolorosa (peor en decubito supino o en reposo)

Las queratosis sin ulceracion ni signos flogéticos nos infor-
man de las zonas de presion inadecuada a la marcha. La
valoracion de su situacion en la planta debe ser analizada
desde el punto de vista mecanico y nos permitira diferenciar
en qué fase de la marcha se produce el “conflicto”, pero
también pueden sugerir estadios iniciales de la neuropatia,
por lo que debemos seguir su evoluciéont?),

Exploracion en carga

Deberemos dejar constancia de las deformidades de los pies
con el apoyo al suelo y en el podoscopio (alteraciones digita-
les, pie plano...). Las garras rigidas, con piel atréfica y seca,
son caracteristicas del pie diabético; el pie “en balancin”
sugiere una enfermedad de Charcot.

Concepto de pie de riesgo

Después de la anamnesis y la exploracion fisica, podremos
catalogar el pie explorado en un “grado de complejidad”,
que nos informa de forma rapida sobre qué controles y cui-
dados precisa el paciente™. Basicamente se diferencia el

Figura 3. Ulcera neuropética plantar e isquémica en el 1. dedo.

Figure 3. Plantar neuropathic and ischemic ulceration on
1¢ finger.
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Tabla 1. Grupos de pie de riesgo. Controles

Grado de riesgo y frecuencia de revision
Riesgo Alteracion | Deformidades Ulcera Revisiones
de la
sensibilidad

0 No No No Anual

1 Si No No Semestral
2 Si Si No Trimestral

3 St Si St Mensual

pie de bajo riesgo, por ausencia de neuropatia y con pulsos
presentes (que precisara controles anuales), del pie de alto
riesgo por neuropatia o pulsos ausentes junto a deformidad
0 cambios en la piel o Ulcera previa (que precisara contro-
les frecuentes, de 1 a 3 meses). El pie de riesgo moderado
presenta neuropatia y pulsos presentes, pero otro factor de
riesgo cardiovascular u otro trastorno estructural del pie, y
deberia ser valorado cada 3-6 meses. El pie ulcerado seria
el pie diabético propiamente dicho y sera tratado en funcion
del proceso patolégico que presente de forma concomitante
con la tlcera (infeccion, deformidad, Charcot, isquemia). De
forma esquemaética queda reflejado en la Tabla 1 desde bajo
riesgo (0) a pie ulcerado (3)19.

A continuacion desarrollamos los diferentes procesos pato-
l6gicos (Ulceras, alteraciones mecanicas...) y posteriormente
su tratamiento. Con frecuencia, en el mismo paciente con-
curren varios de ellos.

ULCERAS

Tipos de ulceras

Deberemos anotar las caracteristicas de la ulcera (localiza-
cion, tamafo, profundidad, estructuras anatémicas a las que
afecta y si presenta necrosis y/o absceso) y
diferenciarla como neuropatica o isquémica.

5 subgrupos (no soélo clasifica la Ulcera): perfusion, exten-
sion, profundidad (depth), infeccién y sensibilidad.

INFECCION

Los procesos infecciosos del pie diabético pueden clasificarse
segln la extension local y la repercusion del estado general
(escala IDSA [Infectious Diseases Society of Americal de la
clasificacion PEDIS)"® (Tahla 3). De forma practica podemos
diferenciar un proceso agudo y moderado a severo en cuanto
a la repercusion sistémica, de otro mas lento con afectacion
osteoarticular (osteomielitis) y repercusion general variable.

Exploracion y diagndstico clinico

Pie agudo en urgencias

Este tipo de infeccién junto con la isquemia aguda son los
dos procesos mas graves y que precisan una actuacion de
mayor celeridad en el pie diabético (emergencia) (Figura 4).
Sus consecuencias pueden ser fatales, con peligro de pérdi-
da de la extremidad e incluso de la vida.

Ademas de los signos clasicos locales de inflamacion,
podemos objetivar fluctuacion, crepitacién, cambios de sufri-
miento cutéaneo e incluso fistulizacion. No es infrecuente la
coexistencia de una ulcera —que puede actuar como puerta de
entrada—, asi como de necrosis tisular, mas o menos extensa.
Son imprescindibles los estudios con radiografia y una analiti-
ca sanguinea. Se puede solicitar también una ecografia (con
puncion dirigida) y hemocultivos para completar el estudio.

Deberemos tomar buenas muestras para microbiologia,
en profundidad, no de la Ulcera o de otra puerta de entrada,
donde pueda coexistir contaminacion.

Osteomielitis

La infeccion subaguda o cronificada (con frecuencia recidivan-
te) del pie diabético, con afectacién oateoarticular en forma de

Tabla 2. Clasificacion de las ilceras de la Universidad de Texas

‘o . Estadio Grados

Clasificaciones

0 | Il l
Existen diversas clasificaciones que nos — p — ; ;
permiten catalogar la gravedad de la lesion. A (sin infeccion ni | Lesion pre- Ulcera superficial | Ulcera que Ulcera que
Una de las mas clésicas es la de Wagner® esquemia) 0 postulcerativa | que noinvolucraa | penetra tendones | penetra huesos
bero son mas empleadas las clasificacionesi, completamente | tendones, capsulas | o capsulas 0 articulaciones

, : epitelizada ni huesos

de la Universidad de Texas y la PEDIS1718), » » ” -
La primera diferencia los grados de 0 a 3 en B Infeccion Infeccion Infeccion Infeccion
funcién de la profundidad y las estructuras (i Isquemia Isquemia Isquemia Isquemia
afectas, asi como 4 subgrupos delaAalaD D - ~ B B
segUn presente o no infeccion y/o isquemia Infeccion Infeccion Infeccion Infeccion
(Tabla 2). La clasificacién PEDIS incluye ¢ isquernia © Isquemia eisquemia | & squemia
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Tabla 3. Escala IDSA de la gravedad de la infeccion

del pie diabético*
Grados Definicion

1 * Sin signos o sintomas de infeccion

2 * Infeccion que compromete la piel y el TCS solamente, que se
acompafa de 2 de los siguientes criterios:

1. Edema o induracién

2. Eritema > 0,5-2 alrededor de la Ulcera

3. Dolor

4. Aumento de la temperatura local

5. Secrecion purulenta

3 o Eritema > 2 cm + 1 de los criterios descritos anteriormente, o

* Infeccion que compromete estructuras profundas (que se
extiende mas alld de la dermis y el TCS), como absceso,
osteomielitis, artritis séptica o fascitis

* Sin compromiso sistémico

4 * Cualquier infeccion del pie que se asocie a SRIS, caracterizado
por 2 0 mas de los siguientes criterios:

1. Temperatura >38°C0<36°C

2. Frecuencia cardiaca > 90 Ipm

3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min

4. PaC0, < 32 mmHg

5. Recuento de glébulos blancos > 12.000 o < 4.000

6. 10% de formas inmaduras

PCO,: presion arterial de diéxido de carbono; SRIS: sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica; TCS: tejido celular subcutdaneo
* Dentro del subgrupo de infeccién de la clasificacion PEDIS

osteitis y/o artritis es un reto. Suele coexistir una Ulcera o ha
estado presente previamente. Un dedo “en salchicha”, con
edema y eritema, sugiere osteoartritis. Una prueba objetiva de
infeccion es la palpacion de hueso desde la Ulcera (probe-to-
bone, PTB)?? y evidentemente el aislamiento de un mismo
germen por cultivo de diferentes areas y estructuras, que no
provengan de la propia Ulcera sino de la “profundidad”.

Aqui la evolucién en las radiografias, la resonancia magnética
y/o la gammagrafia (con leucocitos) nos informan de la exten-
sion de la infeccién a los planos profundos y permitirad una plani-
ficacion del tratamiento. Puede ser dificil diferenciar este cuadro
de una fase inicial de la neuroartropatia de Charcot.

Microbiologia

En las infecciones “leves” o en episodios iniciales, suelen pre-
dominar los cocos aerobios Gram-positivos, como Staphylo-
coccus aureus. Las infecciones “graves” o mas cronificadas
suelen ser polimicrobianas, con presencia tanto de gérmenes
aerobios como anaerobios, y con un mayor protagonismo
de los bacilos Gram-negativos (especialmente, enterobac-
terias). En infecciones previamente tratadas o recidivantes
en contacto con el ambito hospitalario o sin él, pueden
aparecer microorganismos seleccionados multirresistentes

o de dificil tratamiento
(Pseudomonas aerugi-
nosa, enterobacterias
productoras de beta-
lactamasas de espectro
extendido, enteroco-
cos...). En infecciones
profundas y con necro-
sis (isquemia) pode-
mos aislar anaerobios,
aunque normalmente
con otros gérmenes
aerobios (mixta)@Y.

Exploraciones
complementarias

Las osteolisis metéfiso-
diafisarias en las radio-
grafias son sugestivas
de osteitis, especial-
mente en el antepié. En
casos de alta sospecha,
con ausencia de signos
sugestivos en las radio-
grafias iniciales, es con-
veniente repetirlas a las 2 semanas, cuando entonces ya puede
ser visible la osteolisis, que inicialmente no se observaba.

La resonancia magnética, especialmente con gadolinio,
nos permite un diagnostico fiable de la osteomielitis, incluso
diferenciable de las afectaciones de la neuroartropatia®®?. Seria
pues de eleccion ante la sospecha de infeccién profunda, con
extension a las vainas tendinosas y a otros espacios anatomi-
cos, sirviendo de guia para la planificacion quirurgica.

La ecografia nos sera Util en manos expertas para determi-
nar la extension de las lesiones menos profundas, puncionar
los abscesos y apreciar la osteolisis cortical; por tanto, sera
una exploracion a tener en cuenta en el pie con infeccién
aguda (urgencias).

La gammagrafia con leucocitos marcados puede ser de utili-
dad en casos dudosos y para delimitar una extension anatémica
concreta, especialmente el SPECT-TC (tomografia computariza-
da de emisién monofotdnica, del inglés single photon emission
computed tomography)@.

Figura 4. Pie diabético con infec-
cion aguda: absceso en el antepié
y necrosis en el 2.° dedo.

Figure 4. Acutely infected diabet-
ic foot: abscess forefoot and 2™
finger necrosis.

ALTERACIONES MECANICAS
Alteraciones mecanicas caracteristicas
del pie diabético

Consideramos deformidades caracteristicas del pie diabético
las garras rigidas con piel seca y atrofia de la musculatura
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Figura 5. Pie en balancin por artropatia de Charcot.
Figure 5. Charcot foot arthropathy with rocker foot.

intrinseca, por la afectacion nerviosa de la enfermedad, y
también un pie plano por una neuroartropatia de Charcot, en
su fase crénica. También podemos encontrar deformidades
comunes a pacientes no diabéticos, como un hallux valgus.

PIE DE CHARCOT

Definicion

Es aun hoy en dia una complicacion mal comprendida y
con frecuencia descuidada de la diabetes. La neuropatia
evolucionada comporta una pérdida de la sensibilidad pro-
tectora, junto a una falta de control vasomotor. Asi es como
en algunos pacientes se inicia un mecanismo evolutivo de

fragmentacién y reabsorcién osteoarticular, que comporta
grandes deformidades del pie y del tobillo.

Epidemiologia de la neuroartropatia

Suele afectar a pacientes diabéticos con mas de 10 afios de
evolucién de su enfermedad. La incidencia es de un 15%,
en personas habitualmente entre 40 y 60 afios, con polineu-
ropatia simétrica distal. Sélo es bilateral en el 20% de los
casos, pero se comporta habitualmente de forma asimétrica.
La zona que mas se afecta es el tarso, y el 40% de los afec-
tados de la neuroartropatia se ulceraran.

Curso de la enfermedad

Los estadios de la enfermedad estan descritos en la clasifica-
cion de Eichenholtz®®, que diferencia tres etapas progresivas.
Una primera (I) de destruccién y fragmentacion osteoarticular,
que, si no es bien controlada, puede conllevar una gran deses-
tructuracion del pie y el tobillo. Después una segunda fase (I1)
de coalescencia, subaguda, en que, finalizando los fenémenos
de destruccion inicial, coexisten los procesos de cicatrizacion. Y
finalmente una ultima etapa (fase lll), crénica, de remodelado.

En la fase | el pie esta tumefacto y eritematoso, con fené-
menos de reabsorcién ésea y destruccion de las articulacio-
nes; podemos encontrar luxaciones y fracturas. Puede ser
dolorosa y obliga al diagnoéstico diferencial con un proceso
de infeccion (osteomielitis).

En las fases Il y lll, cada vez el pie estd con menos signos
flogoticos y el paciente con menos dolor (puede estar ausen-
te); sin el tratamiento adecuado, el pie puede estar muy defor-
mado y con gran desestructuracién en las radiografias. Son
tipicas las lesiones destructivas en el tarso, con hundimiento
del pie, que adquiere un aspecto en balancin (Figura 5).

Topografia

Hay diversas clasificaciones en funcion de la zona anatémica
preferentemente afectada. Una muy empleada es la de San-
ders, que diferencia 5 localizaciones®®:

I: Articulaciones metatarsofalangicas / falanges

[I: Articulacién tarso-metatarsiana (Lisfranc)

[11: Articulacion de Chopart (talonavicular y calcaneocuboidea)

IV: Articulacion subtalar y tobillo

V: Calcaneo

Las zonas mas afectadas son las articulaciones de Lisfranc
(40%) y Chopart (30%). También es muy empleada la clasi-
ficacion anatomica de Brodsky (Figura 6)@®,

TRATAMIENTO

Prevencion en el pie de riesgo

La prevencién primaria comienza discerniendo si estamos
ante un pie de riesgo o0 no, y su grado. La secundaria o la
prevencion en los pacientes de riesgo consistira en la educa-
cion, los controles rutinarios y en medidas ortopodolégicas.
El papel de la educadora especializada en diabetes y cuidado
de los pies sera vital, junto con las revisiones médicas perti-
nentes (y del equipo de enfermeria).

Calzado y soportes plantares

El calzado debe ser adaptado a las deformidades, sin cos-
turas y, en ciertos casos, a medida. Los soportes plantares
(plantillas) bien disefiados pueden cumplir una funcion pre-
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Figura 6. Clasificacidn de Brodsky.
Figure 6. Brodsky classification.

ventiva basica. El seguimiento por el podélogo especializado
en el campo del pie diabético permitira detectar precozmen-
te las zonas de peligro de ulceracién y modificar pertinente-
mente las plantillas y/o el calzado.

Cirugia ortopédica preventiva/curativa

Si, a pesar de un buen tratamiento ortopodolégico, las defor-
midades no se controlan y tenemos riesgo de ulceracion
(bursitis, eritema...), puede estar indicado un tratamiento
quirdrgico ortopédico preventivo (con fines curativos)@”. El
objetivo sera obtener un pie estable y con apoyo plantigrado.
Para ello la técnica habitual seréa la osteotomia; en el antepié
y en otras regiones, los abordajes tienden a ser reducidos,
para evitar la necrosis cutéanea e infecciones postoperatorias,
no infrecuentes en este tipo de pacientes. Por ello, las téc-
nicas percutaneas pueden ser de gran ayuda, por ejemplo,
para elevar un primer metatarsiano descendido, antes de
que se ulcere la piel bajo la cabeza del mismo.

Evidentemente otras técnicas pueden ser necesarias, como
las artrodesis, exostectomias, alargamientos tendinosos...

En estos procedimientos y, en general, antes de cualquier
acto quirlrgico, es vital conocer el estado “de irrigacion” de
la extremidad. En ocasiones, el cirujano vascular o el radiélo-
go intervencionista deberan realizar una revascularizacion o
permeabilizacion, antes de llevar a cabo la cirugia ortopédica.

Ulceras sin osteitis (osteomielitis)

Estas lesiones son habitualmente tratadas sin cirugia en la
unidad basica de pie diabético. Corresponden normalmente
a lesiones poco profundas.

Descarga y curas locales

La descarga es el primer aspecto a conseguir para favorecer
la cura de la Ulcera. Si bien el yeso de contacto total®®es el

tratamiento de referencia para las Ulceras y la enfermedad
de Charcot en fase aguda, cada vez mas existen dispositivos
ortopédicos para conseguir una descarga selectiva. Ademas,
éstos tendran la ventaja de su facil retirada, para realizar las
curas. Pueden ir desde un zapato postoperatorio, con suela
en balancin (o, mejor, de tal6n invertido para descargar el
antepié), hasta las botas CAM walker con cémara de aire
y con diferentes tipos de “plantillas” que se adaptan para
descargar la zona ulcerada (Figura 7).

La cura se basara en desbridar el tejido necroético, evitar
la progresién de la Ulcera y una posible infeccion en profun-
didad, asi como favorecer el cierre de la misma. Para ello,
ademads de la utilidad del desbridamiento mecéanico con
bisturi, disponemos de diferentes apésitos y productos que
nos permitiran, en un ambiente habitualmente himedo, des-
bridar, desinfectar, favorecer la granulacién y epidermizar.

Ante curas dificultosas tenemos la opcién de la cura por
vacio y las céamaras hiperbéricas (y también actualmente
normobaricas), que favorecen la neovascularizacion acele-
rando la curacion.

Cirugia ortopédica

Ante la falta de respuesta en la curacién de las Ulceras,
habran de valorarse diferentes procedimientos ortopédicos.
Ante un equinismo con ulceracion en el antepié, deberemos
valorar un alargamiento del tendén aquileo (o un alargamien-
to del gastrocnemio medial). También podemos reducir la
presion debajo de la cabeza de un metatarsiano donde se
generd la Ulcera, realizando una osteotomia de elevacion.
Puede ser necesaria la colaboracién del cirujano plastico, en
caso de grandes defectos de cobertura.

Ulceras con osteitis

Suele realizarse el tratamiento hospitalizado y con el apoyo
del equipo de medicina interna o de infecciosas. Ademas,
sera muy importante el buen control de la glicemia.

Figura 7. Descarga con plantilla y bota corta.
Figure 7. Orthopedic download and short walker.
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Antibioterapia

Es esencial obtener unas buenas muestras para cultivo e
identificar la bacteria/s implicada/s. Para ello, ademéas de
obtener tejido de la profundidad por biopsia, es importante
que el paciente no lleve tratamiento antibiético previo (o que,
al menos, lo haya suspendido entre 1 y 2 semanas antes).

Desbridamiento y reseccion dsea

Los principios del tratamiento quirtrgico de las osteitis deben
ser estrictos en el pie diabético, con la reseccion de todo el
tejido desvitalizado, pero teniendo en cuenta los conceptos
mecanicos, para no generar un problema futuro en la fun-
cion del mismo. En el antepié se pueden realizar resecciones
o artroplastia en los dedos, incluso en la primera articu-
lacion metatarsofalangica. Podemos realizar una amputacion
menor (de un dedo o de todo el radio).

En los casos graves, donde exista un compromiso vascu-
lar critico e incluso riesgo vital, puede estar indicada una
amputacion a nivel del mediopié o el retropié. La amputacion
transmetatarsal es un buen procedimiento si no es salvable
el antepié. El resto de amputaciones proximales del pie son
técnicamente exigentes, mas dificiles de protetizar en el caso
del tobillo y menos aceptadas por el paciente. Por ello se
suele emplear la amputacion infracondilea.

Pie agudo infectado

Es una emergencia por la infeccion en profundidad (PEDIS
I3) e incluso la afectacion sistémica que puede existir (PEDIS
14)@9) Fistula, absceso, necrosis, isquemia, crepitacion... con
0 sin osteolisis y dolor variable. El conocimiento de los espa-
cios anatdémicos por donde puede discurrir la infeccion, asi
como las técnicas de amputacion son imprescindibles para
abordar estas graves lesiones. Debemos hacer siempre una
valoracion del estado vascular previo, para decidir cuél es el
tratamiento méas adecuado.

Actuacion en urgencias

Una vez tomadas muestras para microbiologia, se iniciara
antibioterapia endovenosa empirica. Habitualmente se emplea
amoxicilina y acido clavulanico junto a gentamicina o quino-
lonas. Otras opciones, en casos mas severos, pueden ser la
piperacilina-tazobactam, la teicoplanina o el imipenem®©®,

Desbridamiento y amputaciones

Deben realizarse los abordajes necesarios para desbridar
todo el tejido necrético y el contenido purulento, dejando
bien drenados los diferentes espacios anatémicos. Ante la
falta de viabilidad de un dedo o de todo un radio, podemos
realizar una amputacion del mismo. Es recomendable dejar
abiertos parcialmente estos abordajes, con las estructuras
nobles, como los tendones, a ser posible, cubiertos.

En ciertos casos graves puede ser necesaria una amputa-
cién mayor, pero es aconsejable realizar un desbridamiento
amplio y revalorar a las 48 horas. En casos de defectos de
cobertura, puede ser necesaria la colaboraciéon del cirujano
plastico.

Neuroartropatia de Charcot

Tratamiento ortopodoldgico

El tratamiento precoz en las fases iniciales de la neuroartro-
patia permitira evitar la deformidad del pie. La descarga y
contencion en la fase aguda sera vital; ademas, el tratamien-
to se alargara varios meses, hasta que la enfermedad llegue a
una fase Il de remodelado®?. La contencién con botas CAM
walker u otras ortesis similares (o el yeso de contacto total)
debe seguir un control estricto por los profesionales, para
evitar el fracaso del tratamiento.

Opciones quirdrgicas: abordajes, técnicas y estabilizacion

Si fracasa el tratamiento ortopédico, la deformidad mas grave y
habitual sera el pie plano. Si es inestable a la exploracion fisica
y presenta zonas de compromiso cutaneo e incluso ulceracion
“resistente”, deberemos plantear el tratamiento quirudrgico.

El objetivo final es evitar una amputacién, pero nuestra
intencion se basara en conseguir un pie:

e Estable

* Plantigrado (acomodable a una ortesis-calzado)

¢ “Funcional”

La técnica maéas habitual para reconstruir y salvar el
pie sera la artrodesis. Otras técnicas pueden ser la exos-
tectomia de zonas prominentes (siempre que hayamos
conseguido una estabilidad del pie, por artrodesis o fusion
espontanea), el alargamiento del tendon Aquileo, etc. La
artrodesis puede realizarse de forma percutanea o bien con
incisiones regladas sobre las zonas afectas. Para conse-
guir unos buenos resultados, la tendencia es utilizar unos
sistemas de osteosintesis que aporten mucha estabilidad
(“superconstrucciones”)®?, dada la consolidacion retar-
dada en estos pacientes y por las grandes deformidades
que presentan. También existe la posibilidad de realizar la
estabilizacion con osteotaxis, que dependera de la “escue-
la”, en casos de revisién tras fracaso de una osteosintesis,
segln el estado de las partes blandas o de si existe una
infeccion activa.

Las “superconstrucciones” se pueden conseguir con:

¢ Placa plantar

¢ Placas bloqueadas

e Tornillos o pernos axiales

* Clavo endomedular (tobillo)

Estos “sistemas” se caracterizan por extenderse en oca-
siones a articulaciones no afectas, a veces acortando el pie y
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Figura 8. Recidiva de pie en bhalancin por fracaso de osteosinte-
sis. Reconstruccion con tornillos canulados de 6,5 mm.

Figure 8. Osteosynthesis failure and recurrence rocker foot. Re-
construction with 6.5 mm cannulated screw.

creando un sistema lo mas rigido posible®®. Las placas blo-
gqueadas asociadas a tornillos son un sistema muy empleado,
aunque la tendencia es utilizar sistemas endomedulares,
solos 0 asociados a placas y/o tornillos. Estos tienen ventajas
como favorecer el posicionamiento “anatémico” del pie, ofre-
cer mas resistencia mecanica, necesitar menor incisién y no
quedar expuestos ante el fracaso cutaneo. De todas formas,
en caso de infeccion postoperatoria, su tratamiento puede
ser més dificultoso®® (Figura 8).

Resultados del tratamiento quiriirgico del Charcot

Es muy importante siempre realizar un estudio vascular
previo y una seleccién del paciente, pues estos procedi-
mientos tienen una alta morbilidad (dehiscencia o necrosis
cuténea, infeccion, pseudoartrosis...). El éxito dependera en
gran medida de la indicacién y preparacion del paciente. La
consolidacion se consigue en mas de 2/3 partes, aunque la
pseudoartrosis no siempre es un fracaso, si el pie permanece
estable.

El rango de amputaciones va del 1% al 7%, pero si pre-
senta una Ulcera previa asciende hasta un 30%. Aun asi, hay
autores que promulgan el tratamiento quirdrgico casi como
primera opcién en el Charcot en fase lll, pues el indice de
recurrencia de las Ulceras con el tratamiento ortopodolégico
puede acercarse al 50%6?.
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