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RESUMEN

El conocimiento del manejo del pie diabético por parte
del cirujano ortopédico es cada vez mas necesario, dada
la alta prevalencia de esta patologia. Las 4 entidades cli-
nicas, ademas del problema isquémico (ilceras, infeccion,
deformidades y neuroartropatia de Charcot), pueden com-
portar graves secuelas, con alteraciones de la funcionali-
dad del pie, necesidad de amputacion o incluso la muerte
del paciente. Saber realizar una exploracion basica y po-
der diagnosticar de forma correcta el proceso patologico
que sucede en cada pie nos permitiran un enfoque te-
rapéutico adecuado. También es importante conocer los
modelos de atencion y el trabajo multidisciplinar, tan ne-
cesario en esta compleja patologia.

Palabras clave: Enfermedad de pie diabético. Ulcera neu-
ropatica. Ataque de pie diabético. Enfermedad de Charcot.
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ABSTRACT
Diabetic foot: what the orthopedic surgeon should know

Knowledge of diabetic foot management is increasingly
essential for orthopedic surgeons given the high preva-
lence of this condition. The 4 clinical entities, in addition
to ischemic problem (ulcers, infection, deformities, and
Charcot neuroarthropathy), can lead to serious conse-
quences, including impaired foot function, the need for
amputation, or even death. Knowing how to perform a
basic examination and accurately diagnose the pathologi-
cal process occurring in each foot will allow for an appro-
priate therapeutic approach. Understanding the different
care models and multidisciplinary teamwork so crucial in
managing this complex condition is also important.

Key words: Diabetic foot disease. Neuropathic ulcer. Dia-
betic foot attack. Charcot disease.
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Pie diabético: lo que el cirujano [...]

Concepto

El pie diabético (PD) se define como la ulceracion,
infeccion y/o destruccion de tejidos profundos
del pie, asociada a neuropatia (NP) y/o diferentes
grados de enfermedad arterial periférica (EAP) en
los miembros inferiores, consecuencia de la dia-
betes mellitus (DM). Lo hemos de entender como
una enfermedad sistémica cronica (enfermedad
de PD -EPD-), consecuencia de la hiperglucemia
incontrolada y mantenida en el tiempo, con afec-
tacion de otros organos (nefropatia, retinopatia,
etc.)”. Este sindrome puede desarrollarse tanto
en enfermos afectos de DM de tipo | (déficit de
produccion de insulina) como en el tipo Il (habi-
tualmente por resistencia adquirida a la insulina).
En la actualidad se estima que hay mas de 500
millones de adultos en el mundo que padecen DM
(casi un 10% de la poblacion mundial) y la previ-
sion apunta a mas de 600 millones en el 2040. En
Europa la incidencia es del 9,2%, siendo Espana el
segundo pais con mayor poblacion afecta.

Podemos diferenciar los siguientes procesos
patologicos que, ademas de la isquemia, pueden
requerir nuestra actuacion®@:

- Ulceracion.

- Infeccion.

- Alteracion mecanica (deformidades).

- Neuroartropatia (enfermedad de Charcot).

Estas entidades clinicas pueden presentarse
de forma aislada o agrupadas, con diferentes cro-
nologias.

Patogenia

La NPy la afectacion vascular del diabético afec-
ta tipicamente a las extremidades inferiores por
debajo de la rodilla. Ademas, estos pacientes pre-
sentaran una alteracion en la cicatrizacion de las
heridas y una menor competencia inmunologica.

Con frecuencia, para el desarrollo de una lesion
tipica de PD hay un detonante traumatico o, mas
habitualmente, un mecanismo repetitivo lesivo;
puede ser consecuencia de un calzado incorrecto
0 incluso de una queratosis mal cuidada, etc. Sin
una correcta prevencion y tratamiento de los pro-
cesos patologicos que se puedan ir desarrollando,
los resultados pueden ser catastroficos, llegan-
do hasta la amputacion del miembro e incluso
el fallecimiento del paciente. Cada 30 segundos

en el mundo se lleva a cabo una amputacion en
el miembro inferior por culpa de la diabetes. De
hecho, la diabetes es la causa mas frecuente de
amputacion no traumatica de la extremidad infe-
rior en Europa y EE.UU. La mortalidad a los 5 anos
de los pacientes que han sufrido una amputacion
mayor por EPD es superior a la media de supervi-
vencia de los canceres mas habituales, solo supe-
rada por la neoplasia pulmonar.

Anamnesis

Los siguientes datos deben registrarse en la his-
toria clinica:

- Tiempo de evolucion y tratamiento de la dia-
betes.

- Procesos y tratamientos previos al episodio
actual que se refieran a complicaciones del PD
como Ulceras, amputaciones o pie de Charcot.

- Complicaciones sistémicas atribuibles a la
DM, como la nefropatia.

- Hemoglobina glucosilada, que representa el
valor promedio de glucosa en sangre de los
3 Gltimos meses; valores normales por deba-
jo del 6% (HbA1C > 7-8% indica un mal control
de la diabetes).

Exploracion en descarga
Exploracion vascular

Se palpara la presencia de pulsos a nivel femo-
ral, popliteo, pedio y tibial posterior. También se
debe anotar el estado de los anejos cutaneos (las
unas, el vello digital...) y la presencia de lesiones
(Ulceras, grietas...).

Pruebas complementarias

- Indice tobillo-brazo (ITB): es el cociente en-
tre la presion sistolica maxima en el tobillo y
la presion sistolica maxima en el brazo, de-
terminado mediante tecnologia de Doppler
continuo.

- ELITB es efectivo para el diagnostico y la va-
loracion de la isquemia de los miembros in-
feriores. Se considera normal entre 1,3y 0,9.
Un ITB < 0,50 nos indica que una lesion no
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puede curar. Isque-
mia grave debajo de

04.
- De todas maneras,
en los pacientes

diabéticos el ITB

puede no ser valo-

rable por calcifica-

cion de las arterias.
- Indice dedo-brazo:

- Es el cociente entre
la presion sistolica
maxima en el dedo
y la presion sisto-
lica maxima en el
brazo.

- El indice dedo-bra-
zo normal es > 0,65.

-La medicion de la

presion  transcuta-
nea de oxigeno u
oximetria  transcu-

tanea (TcPO,): refleja
el estado metabodlico
tisular. Valor normal
> 60 mmHg e isque-
mia critica por debajo
de 30 (Figura 1).

Hoy en dia se conside-
ra que, ante la alteracion
de las pruebas vasculares
mencionadas o una alta
sospecha de isquemia en
el PD, debemos completar
el estudio con valoracion
mediante eco-Doppler.

Actualmente, se esta extendiendo un para-
metro hemodinamico de la eco-Doppler llamado
tiempo de aceleracion pedal (pedal acceleration
time —PAT-), aplicado a las arterias del pie®. El
PAT se define como el tiempo que trascurre desde
el inicio de la sistole hasta el pico maximo sistoli-
co, representado en la morfologia espectral de la
onda de flujo Doppler (Figura 2) y siendo una va-
loracion en tiempo real de la morfologia de esta
onda arterial. En una arteria sana, donde la onda
Doppler sera trifasica, el tiempo de aceleracion
sera corto, mientras que la presencia de patolo-
gia arterial condicionara un ensanchamiento del
espectro de la onda Doppler, con un aumento del
tiempo de aceleracion.

PLANTAR MEDIAL

tologia isquémica.
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Figura 2. Arriba: tiempo de aceleracion pedal, curva adecuada. Transductor Dop-
pler en arteria plantar medial; abajo: curva en arteria sana y en arteria con pa-

Figura 1. Exploracion para calcular la presion en el tobillo (indice tobillo-brazo) y en
el dedo (indice dedo-brazo). Medicion transcutanea de la presion parcial de oxigeno.

Se ha confirmado la correlacion entre los valo-
res de PAT y el grado clinico de la EAP; por tanto,
se trata de una prueba fiable para diagnosticar
la isquemia de los miembros inferiores. De esa
correlacion, se ha definido una clasificacion de
4 grupos de valores de PAT en funcion del estadio
clinico (Tabla 1).

La gran ventaja del PAT es que se ha demos-
trado Gtil en el estudio de la isquemia del PD y
es totalmente valorable en casos de calcificacion
arterial, donde los ITB no son validos.

En caso de que el ITBy los PAT estén alterados,
se deberia completar el estudio vascular con una
“cartografia” arterial de los miembros inferiores
mediante eco-Doppler. Dicho estudio nos permite
visualizar, localizary evaluar el flujo sanguineo de
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Tabla 1. Tiempo de aceleracién pedal (PAT)

(de “proteccion”), que tam-
bién puede analizarse con

Sin isquemia Isquemia leve l:fg;:rl:::i:\ Isquemia grave el gjlapason (de 128 Hz) en
el apex del hallux®.
Categoria l Categoria ll Categoria lll Categoria IV
Sintomas P
Isquemia cronica
. P Claudicacion Claudicacion de extremidad I H
Asintomaticos >2 calles <2calles (dolor en reposo, Ulceras y queratosis
pérdida de tejido)
Tiempo La ulcgra se deﬁrjfe como
aceleracion 20-120 ms 121-180 ms 181-224 ms >225 ms cualquier solucion de
plantar continuidad de la barre-
Indice 1,3-0,90 0,89-0,69 0,58-0,50 0,49-0,00 ra cutanea que suele im-
tobillo-brazo m T T T plicar a la totalidad del

las arterias de los miembros inferiores, identifi-
cando estenosis y oclusiones.

Exploracion nerviosa

La prueba mas estandarizada para el diagnostico
de la NP es la exploracion con el monofilamento
de Semmes-Weinstein (habitualmente de 10 g). Los
puntos basicos que se deben palpar son el pulpejo
del primer dedo y la zona plantar correspondiente
a las cabezas de primer, tercer y quinto metatarsia-
nos (Figura 3). Valora la sensibilidad tactil profunda

Figura 3. Exploracion de la sensibilidad profunda con el
monofilamento de Semmes-Weinstein. Una prueba pa-
tologica indica pérdida de la sensibilidad de proteccion.

grosor de la dermis. Fre-

cuentemente contamina-
das, son puerta de entrada de microorganismos
que pueden comportar sobreinfecciones. Suelen
ir precedidas de queratosis, que deben alertar de
picos de presion y riesgo de lesion.

Las Ulceras pueden ser neuropaticas (NP, las
mas tipicas de la EPD), isquémicas o mixtas. De-
bemos anotar sus caracteristicas: localizacion, ta-
mano, profundidad, estructuras anatomicas que
afecta y si presenta necrosis y/o absceso.

Los rasgos mas caracteristicos de las Ulceras
NP son:

- En zona de presion (por ejemplo, bajo la ca-

beza de un metatarsiano).

- Circular, bien delimitada.

- Con hiperqueratosis en los bordes.

- Con frecuencia exudativa y granulacion en el

fondo.

- Sin dolor (o poco dolor).

Exploracion en carga

Se debera dejar constancia de las deformidades
de los pies con apoyo en el suelo. Las garras ri-
gidas, con piel atrofica y seca son caracteristi-
cas del PD; el pie “en balancin” o deformidades
graves del tobillo, con pocos sintomas acompa-
nantes, sugieren una enfermedad de Charcot. El
equinismo, por una retraccion aquilea, también
es muy caracteristico de la EPD.

Concepto de pie de riesgo

No todos los pies de los pacientes diabéticos tie-
nen el mismo riesgo de sufrir una lesion (un 20%

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):3-16
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Tabla 2. Grupos de pie de riesgo. Controles clinicos

un equipo de enfermeria

integro | Riesgo Caracteristicas

Revision

especializado en curas vy
educacion para los diabé-

Sin arteriopatia (enfermedad
arterial periférica ~EAP-) ni
pérdida de la sensibilidad de
proteccion (PSP)

0 Muy bajo

Anual. Pulsos y monofilamento

ticos.
- Gestor de casos: coordina
las visitas del paciente con

1 Bajo Arteriopatia o PSP

Entre 6 y 12 meses

su médico y otros miem-
bros del equipo; promueve

EAP y/o PSP con deformidad

2 Moderado -
de los pies

Entre 3y 6 meses

la responsabilidad y la par-
ticipacion del paciente en

Arteriopatia (EAP) o PSP con

uno o mas de los siguientes:

- Antecedente de dlcera cronica

« Amputacion extremidades
inferiores

« Insuficiencia renal terminal

3 Alto

Entre 1y 3 meses

su plan de curas. También
hara de enlace con aten-
cion primaria para facilitar
la comunicacion bidireccio-
nal entre los dos ambitos.

de los diabéticos presentaran una ulcera en el pie
en algiin momento de su vida), en cuyo caso va lo
definiriamos como un PD per se. Por tanto, una vez
completada la anamnesis y la exploracion fisica,
podremos catalogar el pie explorado en un “grado
de complejidad” (4 grados de riesgo de lesion), que
nos informa de forma rapida qué controlesy cuida-
dos precisa el paciente (Tabla 2)“.

Modelos de atencion

a. Modelo minimo (basico) o nivel 1. Lo com-
ponen el médico de familia, enfermeriay, de
forma ideal, podologo. Suele ubicarse en el
centro de atencion primaria (CAP).

b. Modelo intermedio o nivel 2. Los integrantes
son endocrinblogo, cirujano (ortopédico y/o
vascular y/o general), podologo y enferme-
ria especializada en diabetes-curas. Normal-
mente se encuentra en el centro hospitalario.

c. Centros terciarios de referencia (nivel 3) o
centros de excelencia. Se localiza en un cen-
tro hospitalario especializado, con multiples
disciplinas dedicadas al cuidado del PD.

Equipo multidisciplinario de referencia
(nivel 3)

- Integrantes basicos: un endocrinologo, un
cirujano ortopédico y vascular, un radiologo
intervencionista, Servicio de Microbiologia
y especialista en infecciones, un podologo vy

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):3-16

Suele ser de enfermeria.
A continuacion, desa-
rrollamos los diferentes procesos patologicos o
entidades clinicas y su tratamiento. Con frecuen-
cia, como ya hemos dicho, en el mismo paciente
concurren diferentes de ellos o pueden alternarse
con diferentes cronologias.

Ulceras

Ademas de anotar las caracteristicas de la Ulce-
ra, se debe clasificar para poder estandarizar los
resultados.

Clasificaciones

Las mas empleadas son la de la Universidad de
Texas y la PEDIS. La primera diferencia los gra-
dos de 0 a 3 en funcion de la profundidad y las
estructuras afectas, asi como 4 subgrupos de A
a D segln presente o no infeccion y/o isquemia.
La clasificacion PEDIS incluye 5 subgrupos: perfu-
sion, extension, profundidad (depth), infeccion y
sensibilidad (Tabla 3).

Tratamiento genérico de las tlceras sin
afectacion de planos profundos

Estas lesiones son habitualmente tratadas sin
cirugia y en la unidad basica de PD, de forma
ambulatoria. Corresponden normalmente a le-
siones superficiales sin osteomielitis (OM): Texas
< I
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Tabla 3. Clasificacién de las tilceras de la Universidad de Texas

el cierre de esta. Para ello,
ademas de la utilidad del

0 1 2 3 desbridamiento mecanico

; - i con bisturi, existen dife-
Legls(iﬂfcsefgsaso Herida superficial, Herida a tendén o Herida penetrante .. d

A czmpletamente no involucra tendén, capsula a hueso o rentes apositos y proauc-

epitelizadas capsula o hueso articulacion tos que perm|t!ran, en un

" fectad ambiente habitualmente

nfectada P .

humedo, desbridar, des-

C Isquémica infectar, favorecer la gra-
D Infectada e isquémica nulacion y epidermizar.

Descarga y curas locales

La descarga es el aspecto fundamental para favo-
recer la cura de la Ulcera. Si bien el yeso de contac-
to total (YCT) es el tratamiento de referencia para
las Ulceras (y la enfermedad de Charcot en fase
aguda), cada vez existen mas dispositivos ortopé-
dicos para conseguir una descarga selectiva®. Pue-
den ir desde un zapato de suela rigida o de talon
invertido para descargar el antepié hasta las botas
ortopédicas de tipo cam walker. Algunos estudios
reportan tasas similares de curacion comparando
el YCT y las botas removibles. Ademas, compagi-
naremos con el uso de diferentes sistemas para
descargar de forma selectiva la zona ulcerada —por
ejemplo, fieltros de lana, (Figura 4)-.

La cura se basara en desbridar el tejido necro-
tico, evitar la progresion de la Ulcera y una posi-
ble infeccion en profundidad, asi como favorecer

Ante la mala evolu-

cion de una Ulcera (falta

de resolucion con tratamiento adecuado durante

4-6 semanas) se debe sospechar principalmen-

te inadecuada oxigenacion del tejido (isquemia)

y/o infeccion. Es prioritaria entonces la valora-

cion vasculary una nueva toma de muestras para

microbiologia. Una vez descartada la EAP e infec-

cion, debera valorarse la cirugia de descarga or-
topédica.

Cirugia ortopédica

Podemos reducir la presion debajo de la cabeza
de un metatarsiano donde se genero la Ulcera
realizando una osteotomia de elevacion. Esta ci-
rugia es preferible hacerla de forma percutanea
(minimally invasive surgery -MIS-) y sin man-
guito de isquemia. También, ante un equinismo
con ulceracion en el antepié, se puede valorar
un alargamiento del ten-
don aquileo o el alarga-
miento de los flexores a
nivel distal, por Ulcera en
el pulpejo de un dedo tri-
falangico en garra.

La infeccion en el pie
diabético

Introduccion

La infeccion del PD esta
asociada a una eleva-
da morbimortalidad. Por
ello, es imprescindible su
deteccion precoz basan-

Figura 4. Descarga con fieltro de lana. Bota ortopédica.

dose en la historia clinica,
factores de riesgo asocia-

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):3-16
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Tabla 4. Clasificacion de la IDSA, dentro de la PEDIS

de partes blandas y ra-

PEDIS Grados Definicion

pido avance en profun-
didad, de otro mas lento

1 Sin signos o sintomas de infeccion

o larvado. El primero se

siguientes presentes:
+ Edema/Induracion
Leve « Dolor

« Calor local

+ Secrecion purulenta

Solamente afectos piel y tejido subcutaneo. Dos de los

« Eritema < 2 cm alrededor de la dlcera

denomina ataque de PD
(APD) o diabetic foot at-
tack. Habra una rapida
progresion de la infeccion
en los diferentes planos
anatomicos, donde la ve-

.. Afecta planos profundos
Infeccion

(IDSA) 3
Moderada

(SRIS)

« Eritema > 2 cm, con uno de los criterios del grado 2
+ Absceso, osteomielitis, artritis o fascitis
« Ausencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

locidad de actuacion sera
vital para evitar una am-
putacion (time is tissue).
La repercusion sistémica

SRIS. Al menos 2 de las siguientes:
» Temperatura <36 0 >38°C

» Frecuencia cardiaca > 90 ppm
Grave * PaCO, <32 mmHg

« Leucocitos < 4.000 o > 12.000

+ 10% formas inmaduras (bandas)

« Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones /minuto

sera variable, con infec-
cion de moderada (IDSA o
13) a grave (l&). El segun-
do, mas habitual, com-
prende las infecciones en
el PD de progresion lenta

IDSA: Infectious Diseases Society of America

y local, sin repercusion

dos vy la exploracion fisica de las Ulceras en busca
de infeccion. Uno de los signos que debe alertar
sobre la infeccion de una Ulcera cronica es la apa-
ricion de dolor en el pie implicado. Sin embargo,
los signos flogoticos y el dolor no siempre estan
presentes en las infecciones de estos pacientes.
Por si fuera poco, hasta un 50% de las infecciones
pueden presentarse sin sintomas sistémicos ni
leucocitosis.

Los procesos infecciosos del PD deben tipi-
ficarse segln la extension local y la repercusion
del estado general. Existen escalas validadas de
clasificacion y gravedad de la infeccion del PD. La
mas utilizada es la de la Infectious Diseases Soci-
ety of America (IDSA), incluida en la clasificacion
PEDIS desarrollada por el International Working
Group on the Diabetic Foot (IWGDF)®. Se diferen-
cian 3 grados de infeccion: leve (afecta solamente
piel y tejido subcutaneo, sin complicaciones loca-
les o sistémicas), moderado (afectacion profunda
con gran eritema, dolor, supuracion, absceso u OM,
sin repercusion hemodinamica) y grave, cuando se
anaden signos de sepsis y/o inestabilidad hemo-
dinamica (Tabla &).

También se puede tipificar el proceso infeccio-
so por su cronologia (velocidad de progresion).
De forma practica, se puede diferenciar un pro-
ceso infeccioso agudo, con afectacion importante

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):3-16

general, habitualmente
leves (12), aunque en al-
gunos casos pueden afectar a huesos y articula-
ciones (13).

Exploraciones y diagnéstico clinico
Ataque de pie diabético

Este tipo infeccion es, junto con la isquemia agu-
da, uno de los procesos mas graves de compli-
cacion del PD. Se debe actuar con emergencia ya
gue amenaza la extremidad y sus consecuencias
pueden ser fatales, con peligro incluso de falleci-
miento del paciente.

Ademas de los signos clasicos locales de infla-
macion, podemos objetivar fluctuacion, crepita-
cion a la palpacion, mal olor, sufrimiento cutaneo
e incluso fistulizacion. No es infrecuente la coe-
xistencia de una Ulcera, que puede actuar como
puerta de entrada, asi como necrosis tisular, mas
0 menos extensa (Figura 5). Para el abordaje de
esta patologia es imprescindible realizar una his-
toria clinica y una exploracion fisica exhaustivas,
incluyendo una valoracion vasculary completarla
con estudios radiograficos y una analitica sangui-
nea. Se debe realizar una toma correcta de hemo-
cultivos y muestras microbiologicas de la lesion
en profundidad, no de la Ulcera o de otra puerta
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Figura 5. Pie diabético con infeccion aguda. Absceso
plantar e infeccion necrotizante.

de entrada, donde pueda coexistir contaminacion
con flora cutanea. En caso de que no exista solu-
cion de continuidad, se puede solicitar también
una puncion dirigida por ecografia.

Osteomielitis

La afectacion osteoarticular es un reto para el
profesional. Suele coexistir con una Ulcera o esta
ha estado presente previamente; se debe sospe-
char ante una evolucion torpida de ella. Una dac-
tilitis o dedo “en salchicha”, con edemay eritema,
sugiere osteoartritis.

Una prueba objetiva de infeccion dsea es la
palpacion de hueso desde la dlcera (probe-to-
bone -PTB-)®y, evidentemente, el aislamiento de
un mismo microorganismo por cultivo de diferen-
tes areas afectas.

Aqui la evolucion en las radiografias, la reso-
nancia magnética (RM) y/o la gammagrafia (con
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leucocitos marcados) nos informa de la extension
de la infeccion a los planos profundos y permi-
tira una planificacion del tratamiento. Puede ser
dificil diferenciar este proceso de una fase inicial
de la neuroartropatia de Charcot (NAC). Es de uti-
lidad elevar la extremidad afecta, pues los signos
flogoticos tienden a ceder en el Charcot y no asi
en la infeccion.

Microbiologia

En las infecciones leves o en episodios iniciales,
suelen predominar los cocos aerobios Gram po-
sitivos (CGP), tanto Staphylococcus aureus como
estreptococos.

Las infecciones graves o mas cronificadas sue-
len ser polimicrobianas, con presencia tanto de
microorganismos aerobios como anaerobios vy
con un mayor protagonismo de bacilos Gram ne-
gativos (especialmente enterobacterias).

En las infecciones previamente tratadas o re-
cidivantes en contacto con el ambito hospitalario
o0 sin él, pueden aparecer microorganismos selec-
cionados multirresistentes o de dificil tratamien-
to (Pseudomonas aeruginosa, enterobacterias
productoras de betalactamasas de espectro ex-
tendido, enterococos...).

Por Gltimo, en infecciones profundas y con
necrosis (isquemia) se pueden aislar anaerobios,
aunque normalmente asociados a otros microor-
ganismos aerobios (flora mixta).

Exploraciones complementarias

- Radiografias: las osteolisis metafisodiafisa-
rias son sugestivas de osteitis, especialmente
en el antepié. En casos de alta sospecha, con
ausencia de signos sugestivos en las radio-
grafias iniciales, es conveniente repetirlas a
las 2 semanas, cuando entonces ya puede
ser visible la osteodlisis. Otro signo radiogra-
fico que valorar es la presencia de gas en
partes blandas. Una prueba PTB positiva con
cambios sugestivos de OM en las radiografias
tiene tanta sensibilidad diagnostica como la
RM.

- RM: no sera de primera indicacion, a no ser
que la exploracion fisica y las radiografias no
sean concluyentes. Permite un diagnostico
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fiable de la OM, incluso diferenciable de las
afectaciones de la neuroartropatia activa; por
tanto, sera de eleccion en el Charcot.

- Ecografia: (til en manos expertas para de-
terminar la extension de las lesiones menos
profundas, puncionar abscesosy apreciar 0s-
teolisis cortical; por tanto, sera una explora-
cion para tener en cuenta en el pie con infec-
cion aguda o APD (urgencias).

- Gammagrafia con leucocitos marcados: pue-
de ser de utilidad en casos dudosos y para
delimitar una extension anatomica concreta,
especialmente la tomografia por emision de
foton Unico (SPECT)-tomografia computariza-
da (TC)".

Tratamiento de la infeccion

Pie agudo infectado o ataque de pie
diabetico

EL APD es una emergencia. El conocimiento de los
espacios anatomicos por donde puede discurrir
la infeccion, asi como las técnicas de amputacion,
son imprescindibles para abordar estas graves le-
siones.

Debemos hacer siempre una valoracion del
estado vascular previo, para decidir cual es el
tratamiento mas adecuado. En casos de infeccion
grave, si queremos conservar la extremidad, se
debe desbridar primero y después realizar el pro-
cedimiento de revascularizacion si es necesario,
en las 24-48 horas posteriores, a criterio de ciru-
gia vascular.

Una vez tomadas muestras para microbiologia,
se iniciara antibioticoterapia endovenosa empi-
rica. Habitualmente se emplea amoxicilina-cla-
vulanico asociada o no a aminoglucosidos en
funcion de la gravedad del proceso y los factores
de riesgo asociados a la colonizacion/infeccion
por microorganismos multirresistentes. Otras op-
ciones, en casos mas graves, pueden ser la pipe-
racilina-tazobactam o meropenem si sospecha-
mos infeccion por P aeruginosa o enterobacterias
productoras de betalactamasa de espectro exten-
dido (beta-lactamase producing enterobacteria
-BLEE-), generando resistencia a betalactamicos.
En caso de pacientes con colonizacion/infeccion
previa conocida por S. aureus resistente a la me-
ticilina (SARM) o situacion de gravedad y factores
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de riesgo asociados para SARM, se debera asociar
un tratamiento anti-SARM (glucopéptido o lipo-
glucopéptido) hasta disponer de los resultados
de los cultivos. La duracion de la antibioticote-
rapia dependera del control del foco infeccioso
que se realice en cada paciente. En caso de in-
feccion de planos profundos la duracion minima
recomendada es de 2 semanas; no obstante, si
existe afectacion o0sea y/o gran componente de
necrosis, probablemente no sea inferior a 3-6 se-
manas. Ademas, el tiempo total de antibioticote-
rapia variara en funcion de la realizacion de un
adecuado control quirtrgico del foco y de la pre-
sencia o ausencia de OM residual. Habitualmente,
se recomiendan 2-3 semanas de tratamiento tras
la amputacion cuando se sospecha que existe OM
residual, pudiendo prolongarse hasta 6-8 sema-
nas en caso de persistencia macroscopica de un
foco de OM. Por el contrario, puede retirarse a los
5 dias en caso de amputacion con correcta elimi-
nacion total del foco de OM.

Desbridamiento y amputaciones

Deben realizarse los abordajes necesarios para
desbridar todo el tejido necrotico y el contenido
purulento, dejando bien drenados los diferentes
espacios anatomicos. La incision plantar debe
ir desde la zona inferior al maléolo tibial hacia
distal, siguiendo el trayecto de la infeccion, es-
cindiendo los compartimentos afectos (central,
medial o lateral). Este abordaje fue descrito por
Loeffer y Ballard. También podemos iniciar el
abordaje a distal y valorar la longitud de la inci-
sion segln la afectacion proximal.

Ante la falta de viabilidad de un dedo o de
todo un radio, podemos realizar una amputacion
de este. Es recomendable dejar abiertos parcial-
mente estos abordajes, con las estructuras no-
bles, como los tendones, a ser posible cubiertas.

En ciertos casos graves puede valorarse la ne-
cesidad de una amputacion mayor (por encima
del tobillo), pero es aconsejable realizar un des-
bridamiento amplio y revalorar a las 48 horas.

Osteomielitis
En algunos casos de afectacion digital o con poco

componente de partes blandas, el tratamiento
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sera ambulatorio, si el antibiotico tiene buena dis-
ponibilidad por via oral. En caso contrario, el tra-
tamiento se hara hospitalizado y con el apoyo del
equipo de medicina interna/infecciosas. Ademas,
sera muy importante el buen control metabolico.

Antibioticoterapia

Aunque en muchos casos la cirugia sera necesa-
ria, en lesiones poco extensas, especialmente en
el antepié (OM de una falange, por ejemplo) pue-
den tratarse solo con antibioticos.

Desbridamiento y reseccion 6sea

Las indicaciones absolutas de una cirugia serian:

- Absceso, con exposicion 0sea o de la capsula

articular.

- Funcionalidad del pie muy afectada.

- Riesgo mayor con antibioticoterapia o no ser

efectiva ante determinado patogeno.

Los principios del tratamiento quirdrgico de la
OM incluiran la reseccion de todo el tejido desvi-
talizado, pero teniendo en cuenta los conceptos
mecanicos (para no generar un problema futuro
en la funcion). En el antepié se pueden realizar
resecciones 6seas 0 artroplastia en los dedos,
incluso en la primera metatarsofalangica (MTF1).
En los metatarsianos centrales se puede resecar
la cabeza afecta, aun con el riesgo de una me-
tatarsalgia de trasferencia y favorecer una Ulcera
futura. Podemos realizar una amputacion menor
(de un dedo o de todo el radio) si fuera necesario.

En los casos graves o donde exista un compro-
miso vascular critico, puede estar indicada una
amputacion a nivel del mediopié o el retropié
(menores, pues conservan el tobillo y el talon). La
amputacion transmetatarsiana es un buen pro-
cedimiento si no es salvable el antepié. El resto
de las amputaciones del pie son técnicamente
exigentes, mas dificiles de protetizar y, en algu-
nos casos, menos aceptadas por el paciente. Por
ejemplo, puede indicarse una amputacion a tra-
vés del Chopart, pero con trasferencia tendinosa
0 mejor artrodesis de tobillo, para conseguir un
apoyo plantigrado, sin equinismo. Un gran nime-
ro de cirujanos, si no es factible preservar el pie,
optan por amputaciones mayores (por encima
del tobillo), especialmente por la infracondilea.
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Figura 6. Amputacion digital. Amputacién de Syme.

La amputacion de Syme (desarticulacion del to-
billo) es una alternativa, especialmente en pa-
cientes jovenes y para conservar mayor brazo de
palanca (Figura 6).

Alteraciones mecanicas
Son caracteristicas las garras rigidas con piel seca

y atrofia de la musculatura intrinseca (afectacion
motora de interoseos y lumbricales). Estos dedos

YPTY

Figura 7. Zonas de mayor riesgo de ulceracion en de-
formidades del pie®.
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pueden presentar lesiones por friccion o apoyo
incorrecto, incluso ulcerarse (Figura 7).

Tratamiento
Calzado y soportes plantares

El calzado debe ser adaptado a las deformidades,
sin costurasy, en ciertos casos, a medida. Ademas,
los soportes plantares (plantillas) bien disefados
pueden cumplir una funcion preventiva basica.
El seguimiento del podologo especializado en el
campo del PD permitira detectar precozmente las
zonas de peligro de ulceracion y modificar perti-
nentemente las plantillas y/o el calzado.

Cirugia ortopédica preventiva/curativa

Si a pesar de un buen tratamiento ortopodolo-
gico, las deformidades no se controlan (progre-
san) y tenemos riesgo de ulceracion (bursitis,
eritema...), puede estar indicado un tratamiento
quirrgico ortopédico preventivo (con fines cura-
tivos). El objetivo sera obtener un pie estable y
con apoyo plantigrado, habitualmente mediante
técnicas minimamente invasivas. Es por ello que
las técnicas percutaneas son de eleccion, por
ejemplo, para elevar un metatarsiano descendido
(antes de ulcerarse la piel bajo la cabeza de este)
o realinear una garra digital con osteotomias y
alargamientos tendinosos.

Evidentemente, otras técnicas pueden ser ne-
cesarias, como las artrodesis, exostectomias, ar-
troplastia digital, tenotomia...

La neurgqrtropatia de Charcot o pie
neuropatico

Definicion

El pie de Charcot se refiere a un trastorno articu-
lar destructivo progresivo en pacientes con alte-
racion de la sensacion de dolor y de la propio-
cepcion.

Es aln hoy en dia una complicacion mal com-
prendida y, aunque la diabetes es la causa mas
frecuente, puede relacionarse con la lepra, la es-
pina bifida, la siringomielia, el alcoholismo vy la

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):3-16

amiloidosis, entre otras. La NP evolucionada com-
porta una pérdida de la sensibilidad protectora,
junto a una falta de control vasomotor. Todo ello
produce una respuesta patologica desmesurada
con sustancias inflamatorias que favorecen la
osteoclasia. Asi es como en algunos pacientes se
inicia un mecanismo evolutivo de fragmentacion
y reabsorcion osteoarticular, con gran componen-
te flogotico inicial, que puede comportar grandes
deformidades del pie y del tobillo.

Epidemiologia de la neuroartropatia

Suele afectar a pacientes diabéticos con mas de
10 anos de evolucion de su enfermedad, habi-
tualmente entre 40 y 60 anos, con polineuropatia
simétrica distal.

Solo es bilateral en el 20% de los casos, pero
se comporta habitualmente de forma asimétrica.
Aunque muchos casos son asintomaticos, pue-
den presentar dolor en el pie. La zona que mas se
afecta es el tarso (mas del 60%) y el 40% de los
afectados de la neuroartropatia se ulceraran®.

Curso de la enfermedad

Los estadios de la enfermedad estan descritos
en la clasificacion de Eichenholtz, que diferencia
3 etapas progresivas:

-Una primera (estadio 1) de destruccion vy
fragmentacion osteoarticular en la radio-
grafia que, si no es bien controlada, puede
conllevar una gran desestructuracion del pie
y tobillo. En la fase inicial, el pie afecto esta
eritematoso con un aumento de volumen vy
temperatura.

- Después, una segunda fase subaguda (esta-
dio Il) de coalescencia, en la que, finalizando
los fendmenos de destruccion inicial, coexis-
ten los procesos de reparacion. Empezamos
a ver formacion osea periostica y esclerosis.

- Y una Gltima etapa (fase Il1), cronica o no ac-
tiva, de remodelado.

Se anadio, a posteriori, un estadio inicial
prodromico o cero, con cambios clinicos (pie
caliente, edematoso, eritematoso, dolor varia-
ble) y radiografia normal; solo los cambios en
la RM daran el diagnostico: edema 6seo y micro-
fracturas. En la fase | o activa el pie tendra una
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temperatura superior, de al menos unos 2 a5°C
respecto al contralateral. A veces es dolorosa vy
obliga al diagnostico diferencial con un proceso
de infeccion (OM): en ausencia de Ulcera, debe-
mos desconfiar y pensar en el Charcot.

En las fases Il y Ill, cada vez el pie esta con
menos signos flogoticos y el paciente con menos
dolor (puede estar ausente); sin el tratamiento
adecuado, el pie puede estar muy deformado y
con gran desestructuracion en las radiografias. El
pie en balancin (convexidad de la planta) o rock-
er-bottom foot es una alteracion estructural del
mediopié caracteristica de la NAC.

De forma pragmatica, solemos diferenciar un
estadio inicial agudo o fase activa (equivalente al
grado de Eichenholtz 0-1), de uno final o Charcot
no activo (Eichenholtz I11).

Ademas de la sospecha clinica y la exploracion
fisica, las radiografias suelen ser diagnosticas. En
caso de sospecha de OM se puede solicitar una RM.
Si las radiografias o la RM son equivocas, podemos
solicitar una gammagrafia con leucocitos marcados.

Clasificacion topografica

Hay diversas clasificaciones en funcion de la zona
anatomica preferentemente afectada. Una clasica
es la de Sanders, pero la mas empleada actual-
mente es la clasificacion anatomica de Brodsky.
Las lesiones mas frecuentes son el tipo 1 (Lisfranc
y naviculocuneiformes). Peor pronostico suelen
tener las lesiones del tobillo (3A) y Chopart-sub-
talar (2), por su inestabilidad. El tipo 3B es calca-
neo y el 5 antepié; el 4 se refiere a la afectacion
de varias zonas.

Tratamiento del Charcot
Tratamiento ortopodologico

El tratamiento precoz en las fases iniciales (fase
activa) de la neuroartropatia permitira evitar la
deformidad del pie. La descarga y la contencion
seran vitales y se alargaran varios meses, hasta
que la enfermedad llegue a una fase Ill de re-
modelado (no activa). La contencion con botas
ortopédicas especificas o el YCT debe seguir un
control estricto por los profesionales, para evitar
el fracaso del tratamiento (Figura 8).
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Figura 8. Bota CROW (Charcot restraint orthotic walk-
er). Cortesia del Dr. Rodrigo Diaz.

Opciones quirtrgicas: indicaciones,
téecnicas, abordajes y estabilizacion

Si fracasa el tratamiento ortopédico, la deformi-
dad mas grave y habitual sera el pie en balan-
cin. La afectacion de la zona 1 sin un correcto
control en la fase activa comportara la pérdida
de la boveda plantar e incluso la inversion de
esta. Es probable que dicha deformidad, aunque
sea estable, no permita utilizar un calzado o fa-
vorezca la aparicion de Ulceras; por consiguien-
te, el pie en balancin obligara a una correccion
quirdrgica.

Las zonas 2 y 3A suelen ser muy inestables y
precisar intervencion quirlrgica, debido a las gra-
ves deformidades que se producen.

Las indicaciones de la cirugia seran:

- Pie inestable a la exploracion fisica, con zo-

nas de compromiso cutaneo.

- Ulceracion “resistente” o recidivante.

- OM.

- Pie no acomodable a un calzado.

- Deformidad progresiva.
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El objetivo final es conseguir un pie estable,
plantigrado (acomodable a una ortesis-calzado)
y funcional.

La técnica mas habitual para la reconstruccion
y el salvamiento del pie sera la artrodesis. Esta
puede realizarse de forma percutanea o bien con
incisiones regladas sobre las zonas afectas. Para
conseguir unos buenos resultados, la tendencia
es a utilizar unos sistemas de osteosintesis que
aporten mucha estabilidad (“superconstruccio-
nes”)® dada la consolidacion retardada en estos
pacientes, la osteoporosis y por las grandes de-
formidades que presentan.

Las “superconstrucciones” se caracterizan por
extenderse a articulaciones no afectas, a veces
acortando el pie y creando un sistema lo mas ri-
gido posible. Se pueden conseguir con:

- Sistemas extramedulares (placa plantar, pla-

ca bloqueada).

- Sistemas endomedulares (tornillos o bu-
lones axiales, clavo
endomedular de to-
billo).

También existe la posi-
bilidad de realizar la esta-
bilizacion con osteotaxis
circular, que dependera
de la “escuela” del centro
hospitalario; la fijacion
externa puede ser de indi-
cacion principal en casos
de revision tras fracaso
de una osteosintesis (no
union), mal estado de las
partes blandas, EAP grave
0 si existe una infeccion
activa. Si hay infeccion
0sea, hay que considerar
un enfoque en 2 tiempos
(desbridamiento primero,
reconstruccion después).

Podemos asociar di-
ferentes métodos para la
artrodesis (placas y per-
nos, por ejemplo), incluso
la fijacion externa con os-
teosintesis interna. Los sis-
temas endomedulares tie-
nen la ventaja de favorecer
el posicionamiento anato-
mico del pie, ofrecer mas
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resistencia mecanica, necesitar menor incision y no
quedar expuestos ante el fracaso cutaneo. Por otro
lado, tienen poco control ante fuerzas de rotacion,
ciertas deformidades no permiten una facil implan-
tacion de estos y, en caso de infeccion postoperato-
ria, su tratamiento puede ser mas complejo.

En las lesiones del mediopié (zona 1), las mas
frecuentes, se han descrito diferentes patrones
de deformidad, correlacionados con el tratamien-
to quirlrgico que se va a realizar™m:

* Rocker-bottom con abduccion del antepié:

- Colapso del arco medial, gran abduccion.

- Requiere osteotomias en cuna plantar y
medial para restaurar el arco y acortar la
columna medial.

- Subluxacion/dislocacion dorsal.:

- El antepié se luxa dorsalmente con pérdida
de contacto 6seo.

- Se requieren osteotomias y reseccion de
segmentos de hueso superpuestos, restau-

Figura 9. A: pie afecto de neuroartropatia de Charcot en fase no activa con sublu-
xacion dorsal; B: reconstruccion con placa y bulones.
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rando la congruencia de las articulaciones
(Figura 9).

- Aduccion del antepié:

- Menos frecuente.

- Tratada con osteotomias laterales y acorta-
miento de la columna lateral, combinando
abordajes medial y lateral.

Otras técnicas pueden ser la exostectomia de
zonas prominentes (siempre que hayamos con-
seguido una estabilidad del pie, por artrodesis
o fusion espontanea), alargamiento del tendon
aquileo, etc. La exostectomia es til en prominen-
cias plantares estables en la zona tarsometatar-
siana; tiene mejor indice de efectividad la zona
medial (> 90%) que la lateral plantar (< 35%).

Resultados del tratamiento quirdrgico del
Charcot

Es muy importante siempre hacer un estudio vas-
cular previo y una seleccion del paciente, pues
estos procedimientos tienen una alta morbilidad
(dehiscencia o necrosis cutanea, infeccion, no
union...). El éxito dependera en gran medida de la
indicacion y la preparacion del paciente (optimi-
zacion de la glucemia, parametros nutricionales...).
La consolidacion se consigue en mas de las dos
terceras partes de los pacientes, aunque la pseu-
doartrosis no siempre es un fracaso, si el pie per-
manece estable. Puede tardar mas de 6 meses y
requerir después un tiempo de proteccion poste-
rior (bota ortopédica). El rango de amputaciones
va del 1 al 7%, pero si presenta una Ulcera previa
asciende hasta un 30%. Aun asi, hay autores que
promulgan el tratamiento quirlrgico de eleccion
en el Charcot deformado en fase no activa, pues
el indice de recurrencia de las Ulceras con el tra-
tamiento ortopodologico puede acercarse al 50%.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los auto-
res 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.
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Derecho a la privacidad y consentimiento in-
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culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
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Conflicto de intereses. Los autores declaran
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Bibliografia

1. Jeffcoate WJ, Chipchase SY, Ince P, Game FL. Assessing
the outcome of the management of diabetic foot ul-
cers using ulcer-related and person-related measures.
Diabetes Care. 2006:;29(8):1784-7.

2. Pérez Fernandez A, Pedrero Elsuso S, Montero Saez A,
Murillo Rubio O, Padros Sanchez C, Asuncion Marquez
J. El pie diabético: la perspectiva del cirujano ortopeé-
dico. Rev Pie Tobillo. 2014;28(1):7-16.

3. Sommerset J, Teso D, Feliciano B, Vea Y, Sentman
M, Zimmerman N, et al. Innovative Arterial Duplex
Examination: A Guide to Evaluate Flow in the Foot
Using Pedal Acceleration Time. ] Vasc Ultrasound.
2019;43(1):11-7.

4. International Working Group on Diabetic Foot. Guias
del IWGDF para la prevencion y el manejo de la enfer-
medad del pie relacionada con la diabetes 2023. Dis-
ponible en: https://iwgdfguidelines.org/wp-content/
uploads/2024/09/Guia-Espanol-IWGDF-2023.pdf.

5. Cheer K, Shearman C, Jude EB. Managing complications
of the diabetic foot. BMJ. 2009;339:h4905.

6. Racaru S, Bolton Saghdaoui L, Roy Choudhury J, Wells
M, Davies AH. Offloading treatment in people with di-
abetic foot disease: A systematic scoping review on
adherence to foot offloading. Diabetes Metab Syndr.
2022;16(5):102493.

7. Lavery LA, Armstrong DG, Peters EJ, Lipsky BA. Probe-to-
bone test for diagnosing diabetic foot osteomyelitis:
reliable or relic? Diabetes Care. 2007;30(2):270-4.

8. Nawaz A, Torigian DA, Siegelman ES, Basu S, Chryssikos
T, Alavi A. Diagnostic performance of FDG-PET, MR],
and plain film radiography (PFR) for the diagnosis of
osteomyelitis in the diabetic foot. Mol Imaging Biol.
2010:12(3):335-42.

9. Dardari D. An overview of Charcot's neuroarthropathy. J
Clin Transl Endocrinol. 2020;22:100239.

10. Pinzur MS. The Modern Treatment of Charcot Foot Ar-
thropathy. ] Am Acad Orthop Surg. 2023;31(2):71-9.

11. Kavarthapu V, Vris A. Charcot midfoot reconstruction—
surgical technique based on deformity patterns. Ann
Joint. 2020;5:28.

Rev Pie Tobillo. 2026;40(1):3-16


https://iwgdfguidelines.org/wp-content/uploads/2024/09/Guia-Espanol-IWGDF-2023.pdf
https://iwgdfguidelines.org/wp-content/uploads/2024/09/Guia-Espanol-IWGDF-2023.pdf

