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PARTE II: TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
PIE DIABETICO

El objetivo de este protocolo quirlrgico es servir
de guia inicial para determinar los procedimien-
tos quirdrgicos necesarios en el tratamiento de
las patologias mas comunes del pie diabético.

Haciendo énfasis en el manejo multidiscipli-
nario de esta patologia, debemos valorar el esta-
do metabolico y vascular de nuestros pacientes
antes de plantear un tratamiento quirlrgico pre-
ventivo o curativo.

Casi todos son procedimientos que maneja-
mos en el dia a dia de la cirugia del pie y tobillo,
pero que debemos adecuar para que sean com-
patibles con las caracteristicas idiosincrasicas del
paciente diabético.

Siguiendo la clasificacion preconizada por
Armstrong y Frykberg® clasificaremos las cirugias
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ortopédicas en el pie diabético de la siguiente
manera.

Clase I: cirugia electiva

En esta clase englobaremos los procedimientos
quirdrgicos comunes realizados sobre el pie y to-
billo, como pueden ser la correccion de un hallux
valgus, un pie plano valgo, etc.

Las indicaciones de este tipo de cirugias serian
mejorar la movilidad o el dolor en pacientes dia-
béticos con una piel intacta y sin una neuropatia
clinica demostrable. Esto Ultimo juega un papel
clave: el paciente debe mostrar un examen normal
al monofilamento 5.07 (10 g) de Semmes-Weinstein.

Este tipo de cirugia suele realizarse en pacientes
de bajo riesgo. Es importante descartar un compro-
miso vascular previo (ausencia de pulsos distales o
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indice tobillo-brazo -ITB- anormal) y asegurarnos de
que el paciente este metabdlicamente compensado
(HbAlc < 7%). Cumpliendo todo esto, en este tipo
de cirugias el riesgo de amputacion es muy bajo.

En esta clase seguiremos indicaciones muy si-
milares a las que utilizamos en un paciente no
diabético.

Clase Il: cirugia profilactica

En esta clase englobamos los procedimientos
quirargicos realizados en pacientes con pérdida
de sensibilidad protectora (neuropatia clinica) y
una zona de sobrecarga mecanica clara, pero sin
una solucion de continuidad de la barrera dérmi-
ca. Es importante dejar claro que debemos agotar
las opciones de tratamiento ortopédico conser-
vador antes de plantearnos este tipo de cirugia.

Las zonas de sobrecarga mecanica en el pie
diabético se manifestaran como hiperqueratosis
0 zonas de prellcera (edema, eritema, roce o le-
sion epidérmica).

El objetivo de estas cirugias seria el de reducir
el riesgo de ulceracion en un sitio particularmen-
te vulnerable.

Una vez mas hay que destacar la importancia
de descartar un compromiso vascular previo (au-
sencia de pulsos distales o ITB anormal) y asegu-
rarnos de que el paciente esté metabolicamente
compensado (HbA1c < 7%).

En este tipo de cirugias el riesgo de amputacion
es bajo.

Clase IlI: cirugia curativa

Se diferencia de la cirugia profilactica en que es-
tos procedimientos se realizan en pacientes ulce-
rados, con el objetivo no solo de curarles, sino de
intentar prevenir nuevos episodios.

Las cirugias de esta clase son practicamente
las mismas que las de la clase II. Sin embargo, la
cirugia realizada en pacientes con una solucion
de continuidad de la barrera cutanea puede tener
un mayor riesgo de fallo, recidiva o amputacion
que en el paciente que no ha llegado a desarro-
llar la lesion cutanea.

No es infrecuente que en estas cirugias lidie-
mos con elementos como la osteomielitis (OM)
cronica localizada.
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Clase IV: cirugia de emergencia

En este tipo de cirugia incluimos los procedimien-
tos emergentes cuyo objetivo es limitar la progre-
sion de una infeccion aguda que pone en peligro
la extremidad. Debido a las caracteristicas de los
procesos infecciosos que requieren tratamientos
urgentes, estos suelen ser individualizados segin
el caso.

El objetivo de este protocolo es hacer énfasis
sobre todo en las cirugias de la clase Il y I, ya
que las cirugias electivas (clase 1) se guian por
protocolos semejantes a los de los pacientes no
diabéticos y las cirugias de emergencia (clase IV)
escapan a los objetivos planteados para esta
guia.

Intentaremos organizar los procedimientos
quirdrgicos englobados en este protocolo de la
siguiente manera:

1. Equino en el paciente diabético.

2. Deformidad en dedos menores con ulcera o
predlcera.

3. Ulcera o predlcera de la cara plantar del ha-
[lux.

4. Ulcera o prellcera de los metatarsianos.

5. Protocolo para el tratamiento del pie de
Charcot.

Equino en el paciente diabético
con riesgo de ulceracion (hiperqueratosis
o preiilcera) o ulcera presente

- Dorsiflexion (DF) tobillo en extension < 10 gra-
dos + planta talon insensible: liberacion del gas-
trocnemio medial.

- DF tobillo en extension < 10 grados + plan-
ta talon con sensibilidad conservada: tenotomia
percutanea del Aquiles vs. liberacion del gastroc-
nemio medial.

Alargamiento del Aquiles

La presencia de un equino o pseudoequino en un
paciente diabético representa un factor desenca-
denante importante en la ulceracion del medio-
pié, pero sobre todo del antepié.

El tobillo equino se define clinicamente como
menos de 10 grados de dorsiflexion en el tobillo®.
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Lavery et al. demostraron que aproximada-
mente el 10% de los diabéticos tenian un equino
del tobillo y que esto aumentaba de manera im-
portante la presion plantar del antepié en com-
paracion con los diabéticos que no tenian esta
deformidad®.

En un estudio de Frykburg se evidencia que la
incidencia de ulceracion previa en un grupo de
diabéticos con equino era del 50%, en compara-
cion con solo el 20% en los diabéticos sin equino.
Es decir, el tener equino se asocio con un aumen-
to cuadruple en el riesgo de ulceracion, lo que
subraya la necesidad de corregir esta deformidad
en pacientes con diabetes®.

Una de las formas para mejorar esta sobre-
carga y disminuir el riesgo de ulceracion es el
alargamiento del Aquiles. La literatura sobre el
alargamiento de los tendones se compara favora-
blemente con otros tratamientos para las Ulceras
del antepié y el mediopié. De hecho, hay estudios
que determinan que el alargamiento del Aquiles
cura mas Ulceras que el cuidado de la herida y el
yeso de contacto total (YCT)®.

El alargamiento de los tendones parece ser una
opcion razonable para el tratamiento de las Ulce-
ras neuropaticas plantares en las cabezas de los
metatarsianos, los dedos del pie y el medio pie.

En pacientes diabéticos tratados sin alarga-
miento del tendon, la tasa de recurrencia repor-
tada de Ulceras del pie después de 3 anos fue
del 61%. Después del alargamiento del tendon de
Aquiles, la tasa de recurrencia de la Ulcera del pie
fue del 14%.

En el estudio de Mueller, el alargamiento del
Aquiles y el YCT combinados lograron una tasa
de éxito del 100% en la cicatrizacion de la Ulcera,
mientras que los tratados solo con YCT alcanza-
ron el 88%. En las tasas de recurrencia, hubo un
81% de recurrencia en el grupo de YCT en compa-
racion con solo el 38% en la cohorte quirargica®.

Este procedimiento no esta exento de complica-
ciones, siendo la mas preocupante el alargamiento
excesivo con la consiguiente aparicion de una dl-
cera en el talon, siempre de dificil tratamiento.

Holstein et al. advirtieron sobre estas compli-
caciones en su estudio de 75 alargamientos don-
de obtuvieron 7 roturas del Aquiles y 11 Ulceras
del talon®.

Por esto Ultimo, la anestesia completa del ta-
Oon se debe considerar una contraindicacion para
el alargamiento del Aquiles?.
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Alargamiento de los gastrocnemios

Teniendo esto Gltimo en cuenta, el alargamiento
de los gastrocnemios ha surgido como una op-
cion de tratamiento que puede tener un menor
riesgo de Ulceras del talon®.

Los estudios indican que la seccion proximal del
gemelo puede ser mas estable que la tenotomia
del Aquiles. Si bien las ventajas parecen superar las
desventajas, la evidencia en la literatura es débil®.

Existen articulos que valoran el efecto de la
liberacion del gastrocnemio aislada sobre ulce-
raciones en el antepié. Reportaban curacion de
la Ulcera a las 6 semanas, sin recurrencias con un
seguimiento de 20 meses,

Aun asi, en el equino severo, el alargamiento
del Aquiles puede conseguir una longitud desea-
da para la cual el alargamiento del gastrocnemio
se quedaria corta. Esto Gltimo también pasa en
casos de deformidades del retropié o en las fu-
siones tibioastragalina y tibiotalocalcanea™.

Deformidad en los dedos menores con
riesgo de ulceracion (hiperqueratosis o
preilcera) o ulcera presente

- Deformidad dedos flexible: tenotomia flexora
aislada.

- Deformidad dedos rigida: tenotomia flexoex-
tensora y osteotomias percutaneas de F1 + F2 vs.
artroplastia interfalangica

Tenotomia aislada de los flexores

El papel de la tenotomia aislada en el tratamiento
de las deformidades flexibles de los dedos en el
paciente diabético tiene un amplio apoyo en la
literatura. Debido a la neuropatia sensitiva propia
de estos pacientes, se plantea como un procedi-
miento que puede ser llevado a cabo de manera
percutanea incluso en la consulta.

Schepers evaluo el efecto de la tenotomia fle-
xora aislada para tratar las garras flexibles de los
dedos de los pies que causan Ulceras plantares.
Tratd 42 Ulceras de 23 pacientes consiguiendo la
curacion en todos los casos y reportando una
sola recurrencia. Llama la atencion el hecho de
haber tratado igualmente 2 dedos con OM y que
esto Gltimo no impidiese su curacion®.
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En 7 series de casos retrospectivas que suman
unos 231 pacientes en quienes se realizo la te-
notomia flexora de manera aislada con un segui-
miento de unos 36 meses, se determino un indice
de reulceracion de entre el 0 y el 20%. En 4 de
estos, la tenotomia se realizd de manera profilac-
tica en predlceras (hiperqueratosis del pulpejo)
sin observarse recurrencia™.

Artroplastia de los dedos

El tratamiento de las deformidades rigidas tiene
un apoyo mas escueto en la literatura cuando lo
comparamos con la tenotomia flexora. Tres es-
tudios no controlados mostraron entre el 91y el
100% de curacion de las Ulceras plantares, late-
rales o de la parte posterior del dedo utilizando
artroplastia interfalangica o artroplastia metatar-
sofalangica™.

El papel del tratamiento percutaneo de las de-
formidades digitales, incluyendo las osteotomias
percutaneas de la falange, aunque parece un tra-
tamiento logico para este tipo de pacientes, esta
muy poco reflejado en la literatura, quizas por la
menor utilizacion de técnicas percutaneas por los
anglosajones.

Ulcera o preilcera de la cara plantar del
hallux

- Partes blandas problematicas: osteotomia de
Moberg percutanea.

- Partes blandas optimas: artroplastia de re-
seccion Keller-Brandes.

Esta situacion es consecuencia de la altera-
cion biomecanica propia del paciente diabético,
que comienza como un hallux limitus funcional,
restringiendo la dorsi-flexion del primer dedo en
la marcha. Esto ha sido comprobado por estudios
biomecanicos como el de James et al."™. Todo esto
genera que uno de los puntos de presion mas im-
portantes en el pie del diabético se encuentre en
la cara plantar del hallux, convirtiéndolo en un
sitio comin de ulceraciones recalcitrantes en es-
tos pacientes.

Su tratamiento quirdrgico ha sido evalua-
do en la literatura. Armstrong et al. valoraron el
papel de la artroplastia de reseccion de tipo Ke-
ller-Brandes versus los cuidados estandar en un
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grupo de 41 diabéticos. Como resultado, se obtu-
VO Una curacion mas rapiday menor indice de re-
currencias en el grupo quirdrgico, ademas de no
mostrar este Gltimo mayor nimero de infecciones
0 amputaciones que el grupo control™.

Ulcera o preiilcera de los metatarsianos

- Sin sospecha de osteomielitis (OM): DMMO
(distal metatarsal metaphyseal osteotomy) mo-
dificada (con la direccion de la osteotomia mas
vertical), o bien, una osteotomia triple de Weil.

- Sospecha de OM o fallo de cirugia previa:
exéresis de la cabeza del metatarsiano.

Dentro de las lesiones del pie diabético, la
ulceracion plantar en la cabeza de los metatar-
sianos es quizas una de las mas comunes y cuyo
tratamiento da mas dolores de cabeza a los ciru-
janos de pie diabético.

En un estudio aleatorizado de 41 pacientes, se
los dividio en 2 grupos: al primero se le resecaba la
cabeza del metatarsiano, mientras que al segundo
se le sometia a descarga y cuidados de la Ulcera.
En los resultados se encontro un menor indice de
recurrencia (14 vs. 41%) en el grupo quirdrgico™™.

Jeffery publico los resultados de su estudio
retrospectivo de 11 anos, en el cual realizaba la
reseccion de la cabeza metatarsiana en 101 pa-
cientes (205 cabezas metatarsianas) con Ulcera
del pie diabético, obteniendo un 88% de curacion
de la misma y un 94% de indice de salvacion de
la extremidad. En el seguimiento, 52 pacientes de-
sarrollaron una nueva Glcera en el mismo pie'™.

Cuando intentamos valorar el tratamiento de
estas lesiones sin resecar la cabeza del metatar-
siano, la literatura es menos prolifica. Fleischli
publico sus resultados tras tratar 20 pacientes
realizando osteotomias de dorsiflexion en el cue-
lo de los metatarsianos para el tratamiento de
la Ulcera, obteniendo un 95% de curacion de las
mismas.

Protocolo para el tratamiento del pie de
Charcot

En la Unidad de Pie y Tobillo del Consorci Sanitari
Integral (CSI) de Barcelona hemos protocolizado
el tratamiento del pie de Charcot de la siguiente
manera:

Rev Pie Tobillo. 2021;35(1):59-65
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+ Charcot activo, sin deformidad: YCT vs. bota
Walker no removible.

- Charcot inactivo, sin deformidad: plantillas,
calzado adaptado.

+ Charcot deformado, buen stock 0seo, sin Ul-
cera ni OM: fijacion interna.

- Charcot deformado, pobre stock 6seo, Ulcera
y/o OM: cirugia en una sola etapa y osteotaxis.

Una de las complicaciones mas invalidantes
de la diabetes mellitus es la neuroartropatia de
Charcot, cominmente denominada “pie de Char-
cot”. Consecuencia de la neuropatia diabética, se
produce un complejo proceso inflamatorio que
afecta al pie y el tobillo con diferentes grados de
destruccion osea y deformidad, siendo la mas
clasica la deformidad “en balancin”®.

Clasicamente, se ha utilizado la clasificacion
de Eichenholtz para definir el estadio del pie de
Charcoty la clasificacion de Brodsky®?? para situar
anatomicamente la lesion, siendo la localizacion
en el mediopié la zona mas afectada. La literatura
reciente refiere que las clasificaciones existentes
no proporcionan un valor pronostico ni aportan
algoritmos de decision para el tratamiento, y pro-
pone que una sencilla clasificacion en activo o
inactivo puede ser mas adecuada‘®.

El objetivo del tratamiento, médico-ortopédico
0 quirdrgico, es conseguir un pie plantigrado con
estabilidad oOsea. Esta situacion reduce el riesgo
de Ulceras vy, a su vez, disminuye el nimero de
infecciones y la tasa de amputaciones®.

Un factor importante a tener en cuenta es
que el pie de Charcot suele ir asociado a pro-

Figura 1. Osteotaxis circular en la correccion del pie
de Charcot.
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cesos osteomieliticos e infecciones de partes
blandas, situaciones en las que la osteosintesis
con métodos de fijacion interna esta contrain-
dicada®@?.

EL Dr. Michael Pinzur (Hospital de Loyola, Chi-
cago, EE.UU.) plantea el tratamiento mediante la
cirugia “en un solo tiempo” que permite curar la
infeccion osea, de partes blandas y corregir la
deformidad de base mediante un sistema de fi-
jacion circular estatico. Con esta técnica, ha con-
seguido evitar la amputacion en el 957% de los
pacientes® (Figura 1).

Protocolo CAMPA de fracturas en el
paciente diabético (CSI Barcelona)

Tan solo en los Estados Unidos se diagnostican
mas de 260.000 fracturas de tobillo al ano. Las
fracturas de tobillo representan aproximadamente
un 10% del total y es un tipo de lesion que habi-
tualmente tratamos con cirugia. Un gran porcenta-
je de estas lesiones terminan en el quirdfano),

Y para nadie es un secreto la epidemia que re-
presenta la diabetes. La Organizacion Mundial de
la Salud la ha declarado la epidemia del siglo XXI.
Se preve que los pacientes diabéticos asciendan
a 552 millones, a nivel mundial, en el afo 2030©®).

Por ello, cada vez tendremos mas pacientes
diabéticos con fracturas de tobillo, lo que supone
un problema sanitario global.

Publicaciones recientes nos hablan de como
el paciente diabético con fractura de tobillo tiene
un riesgo aumentado para desarrollar una serie
de complicaciones tras el tratamiento de la mis-
ma? (Tabla 1).

Las siglas CAMPA definen un protocolo para
detectar a los pacientes con alto riesgo de sufrir
una complicacion: Charcot, anamnesis, monofila-
mento, pulsos, azlcar.

Tabla1. Aumento del riesgo de complicaciones
en el paciente diabético

Complicacion Nimero de veces que aumenta el riesgo
Pseudoartrosis 6 veces mas
Infeccion superficial | 3 veces mas
Reintervencion P
bag v m
quirdrgica > veces mas
Infeccion profunda 4 veces mas
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Los pacientes que tienen resultados patologicos
en alguno de estos aspectos son los que cuentan
con un mayor indice de complicaciones® y deben
ser valorados por un equipo multidisciplinario®y
tratados por cirujanos con entrenamiento en piey
tobillo para técnicas especificas®?".

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningln conflicto de intereses.
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