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RESUMEN

Considerar al pie diabético como “la infeccion, ulceracion y/o destruccion de los tejidos
profundos asociados a desérdenes neuroldgicos y varios grados de trastorno vascular
periférico en la extremidad inferior”, es apropiado, ya que incluye todos los aspectos
que lo definen: neuropatia, isquemia y diferentes niveles de interaccién
bacteria’huésped. EIl presente articulo tuvo como objetivo exponer los principios que
deberan tenerse en cuenta para planificar la cirugia en el paciente con pie diabético
neuropético, segln la experiencia de nuestro grupo de trabajo. De este modo, se
establecieron 10 principios basicos que deben observarse en el tratamiento quirurgico de
un paciente con un pie diabético neuropatico y que permitiran obtener resultados mas
satisfactorios.

Palabras clave: pie diabético; cirugia del pie diabético; cirugia.

ABSTRACT

To consider the diabetic foot as “the infection, ulceration and/or destruction of deep
tissues associated with neurological disorders and several degrees of peripheral vascular
disorder in lower limbs” is appropriate, since it includes all the aspects that define it:
neuropathy, ischemia, and different levels of bacteria-host interaction. The objective of
this article was to expose the principles that must be taken into account when planning
surgery on the patient with neuropathic diabetic foot, according to the experience of our
work group. In this way, 10 basic principles were established that must be observed in
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the surgical treatment of a patient with a neuropathic diabetic foot and that will allow
obtaining more satisfactory outcomes.

Keywords: diabetic foot; diabetic foot ulcer; surgery.
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM) constituye una de las enfermedades crénicas mas frecuentes.
Esta no solo resulta un problema relevante de salud publica con gran trascendencia
econdmica y social, sino un desafio para el personal de salud responsable de su atencion
en los distintos niveles de atencion.®

El pie del paciente diabético es, quizas, el sitio del organismo en el que mas se hace
evidente el efecto devastador de las complicaciones vasculares y neuropaticas, que se
presentan en mayor o menor grado a lo largo de la evolucién de la enfermedad.® Sobre
la base de la etiopatogenia tradicionalmente establecida, se puede afirmar que las
ulceraciones se producen como consecuencia de la neuropatia; a su vez, la vasculopatia
suele generar mayor numero de amputaciones y la vida se puede perder por la infeccion
o0 ulterior amputacién mayor, por lo que es una condicién no solo miembro-amenazante
sino vida-amenazante. %

La atencion quirdrgica al paciente diabético representa mas que una cuestion de técnica
quirdrgica, la valoracién, por una parte, del grado de afectacion y el compromiso
originado por las complicaciones de la DM; y por otra, de la afectacion del pie vy,
fundamentalmente, del grado de riesgo que este padece.®*5

La gran diversidad en la presentacion clinica de las complicaciones del pie diabético
neuropatico, el aumento en la prevalencia e incidencia de esta complicacion, la
consecuente hospitalizacién y encamamiento prolongado, la incapacidad laboral, y el
largo y constante sufrimiento de los enfermos y familiares, hacen prioritario el estudio
metddico y objetivo de las extremidades inferiores de los diabéticos, con todos los

medios de que se disponga, a fin de establecer el tratamiento integral de la enfermedad y
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sus complicaciones para mantener la integridad fisica, funcional y emocional del

paciente.©®?

El presente articulo tuvo como objetivo exponer los principios que deberan tenerse en

cuenta para planificar la cirugia en el paciente con pie diabético neuropatico, segun la

experiencia de nuestro grupo de trabajo.

Desarrollo

El pie diabético incluye un grupo de afecciones localizadas en el pie de las personas

diabéticas.® Cuando confluyen neuropatia, isquemia e infeccion, y ocurren pequefios

traumatismos, surgen lesiones tisulares o ulceraciones, que determinan la morbilidad.®

Con frecuencia, los individuos afectados por tales causas requieren amputacion de una

parte o de toda la extremidad inferior. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

engloba de manera exacta los componentes principales del pie diabético: “la presencia

de infeccion, ulceracién y destruccion de tejidos profundos de la extremidad inferior,

asociados a alteraciones neurologicas y diversos grados de enfermedad vascular

periférica en los pies de una persona con diabetes.®9 Si bien el manejo del pie diabético

debe ser integral. ¢Cudl resulta el tratamiento quirdrgico indicado? La respuesta implica

tener presente lo siguiente:

— Obijetivos de la cirugia del pie diabético neuropatico:®

Eliminacién de tejidos muertos.
Descarga de la zona del pie afectado.
Llenado de espacios vacios.

Cierre de la lesion.

Estabilidad funcional.

Revascularizacion tisular.

— Limites de la cirugia del pie diabético: ®

Compromiso vascular.
Extension de la infeccion.
Contar con las habilidades necesarias para el desarrollo de la cirugia

plastica.
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e Decision del paciente.

Existen 10 principios bésicos que deberéan tenerse en cuenta al enfrentar el tratamiento
quirdrgico de un paciente con pie diabético neuropatico, los cuales se explican en los

subtitulos que aparecen a continuacion. 59

1. Principio de la lesion abierta vs. la lesion cerrada®56728)
Las lesiones en los pies del diabético pueden considerarse de acuerdo con las siguientes

definiciones como abiertas o cerradas:

— Lesion abierta. Se define como una lesion de espesor total localizada por debajo
del tobillo en un diabético; en otras palabras, es una pérdida del epitelio que se
extiende hacia/o a través de la dermis y en los tejidos mas profundos. Sinonimia:
Ulcera del pie diabético (UPD).

— Lesion cerrada. Se presenta en lesiones sin afectacion de la integridad cutanea o
en lesiones de espesor parcial; es decir, cuando la pérdida del epitelio no se

extiende hacia la profundidad de la dermis.

La localizacion de una Glcera en el pie se determina a partir del lugar del traumatismo
primario.®® La via causal que lleva a la ulceracion depende de la asociacion de
determinadas afectaciones neuropaticas de indole sensitivo. Estas se consideran
desencadenantes de las lesiones a traves de un traumatismo externo indoloro, debido a
la falta de las sensaciones protectoras, elementos motores responsables del denominado
traumatismo interno, el cual es causante de la hiperpresion plantar y de las
deformaciones en el pie (dedos en garra o martillo) y que, por contacto con un calzado
inapropiado, conducird o no a las lesiones. Ademas, se tiene en cuenta el componente
autonomico, que determina una piel fina seca, atréfica y con fisuras, lo que facilita el
ingreso de gérmenes y con ello la infeccion, que agrava el prondéstico. Como elemento
transcendental en el pronéstico de estas lesiones hay que referirse a la recurrencia de la
ulceracion, con cifras habituales en la terapia estandar de alrededor del 60 %.59)

La principal forma de aparicién no ulcerada resulta la denominada artropatia de
Charcot, causada por una lesion dsea destructiva no infecciosa, que responde, desde el
punto de vista patogénico, a dos grandes teorias: la neurotraumatica y la neurovascular.
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No obstante, hay que reconocer que puede evolucionar en sus formas graves a la

aparicion de ulceraciones localizadas en puntos de apoyo anormales.®"®

2. Principio del estado tisular (estructuras involucradas)®®®

Conocer las estructuras involucradas constituye un elemento trascendental en la

evaluacion del grado de afectacion y, por ende, en el tipo de cirugia a realizar, pero para

ello es necesario apreciar los siguientes elementos:

Localizacidn: consiste en establecer la zona anatomica afectada al evaluar el pie:
retropié, mediopié y antepié.®

Tamano de la herida: calculado de forma muy sencilla a través de la medicion de
la longitud, como la extension cefélica-caudal (de los dedos a la denominada
“garganta del pie”) y el ancho perpendicular a la longitud. Ambas medidas se
deben expresar en centimetros y multiplicar la longitud por el ancho para
obtener el area en centimetros cuadrados, o calcular a traves de programas
informéticos para la medicion de Ulceras del pie diabético, como el sistema
Image J, que requiere regla milimetrada.®®

Severidad de la UPD: establecida a través de la denominada “clasificacion de
Wagner”, realizada en funcion de tres parametros: profundidad y/o extension de
la lesion, presencia o no de infeccion y presencia o no de gangrena (Fig. 1).(68
Lecho de la UPD: reconoce el tipo de tejido presente en el fondo de la UPD,
donde pueden determinarse: tejido necrotico, esfacelos, granulacion y
epitelizacion.®®

Margen y bordes de la UPD: consiste en el perimetro interior de la herida, el
anillo. Es importante observar en estas circunstancias la presencia de callosidad
(hiperqueratosis), maceracion, edema o eritema.®®

Signos clinicos de colonizacion critica/infeccion local e infeccion: siempre se
deberé evaluar la presencia y severidad de esta, al tener en cuenta que se define
la infeccion del pie diabético como la invasion y multiplicacién de

microorganismos en tejidos corporales, asociada con la destruccion de tejidos.®
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Fuente: Garcia Herrera.®

Fig. 1 - Clasificacion de Wagner.
Factores de riesgo asociados a la presencia de infeccion del pie:®

— Ulceras que penetran hasta el hueso.

— Ulceras con una duracién mayor de 30 dias.
— Ulceras recurrentes.

— Ulceras de etiologia traumatica.

— Ulceras asociadas a la Enfermedad Arterial Periférica (EAP) del diabético.

La cirugia constituye la piedra angular del tratamiento de las infecciones profundas de

los tejidos blandos.®

3. Principio de la diseminacion de la infeccion y el sindrome
compartimental del pie©%10)
Este principio incluye, a su vez, conocer como se disemina la infeccion en el pie
diabético: a lo largo de los tendones y sus vainas;®y, cominmente, de un punto de alta
presion a un area de baja presion en el pie.®

Los compartimentos del pie son los siguientes:
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Todo el tejido necrético y desvitalizado debera ser agresivamente desbridado, el pus

debe drenarse y los compartimentos infectados quedar libremente abiertos (Fig. 2).%

Gangrena
del tercer dedo

Arteria perforante

Arteritis séptica
con oclusidn del

Arco plantar arco plantar

Ramo plantar
medial

Ramo plantar

lateral
Absceso plantar
del espacio central
Arteria tibial
posterior

Nota: (A) Arco plantar normal con arteria plantar medial y externa, que constituyen ramas de la arteria tibial posterior y ramas
aportadas por la arteria pedia. (B) Los abscesos plantares medios causan oclusion arterial del arco plantar y gangrena del dedo
medio que se expande a los demas. Siempre, frente a un absceso plantar, la indicacion es su drenaje inmediato por medio de una
incision longitudinal amplia en la celda plantar media.

Fuente: Garcia Herrera.®

Fig. 2 - Necrosis digital secundaria a absceso plantar.

4. Principio de la presencia o no de osteomielitis®1%1213)
Comunmente, en el paciente con una Ulcera diabética, la infeccion inicial afecta la
corteza del hueso (osteitis); cuando la infeccién progresa e involucra al hueso y la
médula se llama osteomielitis.!?

Se recomiendan los siguientes criterios para el diagnostico de osteomielitis en estos

pacientes, segun el Grupo de trabajo internacional del pie diabético (Tabla 1).(1>1%
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Tabla 1 - Criterios para el diagndstico de la osteomielitis, segln el Grupo de estudio

del pie diabético

Diagndstico de osteomielitis Probabilidad 7
Definitivo Mas de 90 %
Probable 51 %-90 %
Posible 10 %-50 %
Improbable Menos de 10 % :

Criterios para el diagnoéstico

Biopsia de hueso con cultivo e histologia positivos.
Supuracion 6sea en la cirugia.

Remocion de fragmentos dseos desde la Ulcera.
Abscesos 6seos en la RMN.

Dos criterios probables.

Un criterio probable y dos posibles.

Cuatro criterios posibles.

Hueso visible en ulcera.

Edema dseo en la RMN junto con otros signos de osteomielitis.
Muestra de hueso con cultivo positivo, pero histologia negativa
0 ausente.

Prueba de la sonda positiva.

Dos criterios posibles.

Destruccion cortical en Rayos X.

Edema del hueso en RMN.

VSG mayor de 70 mm/ h sin otra explicacion plausible.

Ulceras que no curan pese a adecuada descarga y perfusion por
mas de 6 semanas.

Ulceras de més de 2 semanas de duracion con evidencia clinica

de infeccion.

No hay signos ni sintomas de inflamacion.
Rayos X normal.

Ulcera con menos de 2 semanas de duracion.
Ulcera superficial.

Nota: RMN (Resonancia magnética nuclear), VSG (Velocidad de sedimentacién globular).

Fuente: Garcia Herrera.®

5. Principio del tipo de cirugia®®

La clasificacion de la cirugia en pie diabético viene perfectamente definida en un

articulo publicado por Armstrong y Frykberg,!® donde ambos describen una

categorizacion de la cirugia realizada en ausencia de isquemia del miembro en cuestion.

La base de esta clasificacion se centra en tres variables fundamentales que estan

presentes en la valoracion de riesgo e indicacion:

1. La presencia o ausencia de neuropatia —se valora minuciosamente la pérdida de

sensacion proteccionista.
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2. La presencia o ausencia de una herida abierta.

3. La presencia o ausencia de infeccion aguda amenazante del miembro.

La base conceptual para esta clasificacion se encuentra en definir las distintas clases de
cirugia en un orden teéricamente de riesgo creciente para la amputacion a un nivel mas

alto. Esta clasificacion incluye lo siguiente:

— Clase I. Cirugia electiva del pie diabético —los procedimientos realizados se
utilizan para tratar una deformidad dolorosa en un paciente sin la pérdida de
sensacion proteccionista.

— Clase Il. Cirugia profilactica o preventiva —los procedimientos realizados van
encaminados a reducir el riesgo de ulceracion o reulceracién con pérdida de
sensacion proteccionista, pero sin la herida abierta.

— Clase Ill. Cirugia curativa —procedimiento realizado para ayudar a cicatrizar una
ulcera o una herida abierta.

— Clase IV. Cirugia de urgencia o emergencia —procedimiento realizado para

limitar la progresion de una infeccion aguda.

6. Principio del desbridamiento quirdrgico vs. cortante®104319

Propuesta de desbridamiento

La presencia de tejido desvitalizado y/o necrosado constituye un obstaculo para que el
proceso de cicatrizacion se desarrolle de una manera adecuada y Optima. Ademas de
representar una barrera mecanica que puede retardar el proceso de cicatrizacion,
favorece el crecimiento bacteriano, al ser un medio de cultivo ideal para la flora
bacteriana; aumenta el riesgo de infeccion y las demandas linfocitarias; puede cronificar
el proceso inflamatorio; e impide el drenaje natural de la herida, por lo que se favorece
que los procesos supurativos desequen los tejidos. De acuerdo con las revisiones
Cochrane, el desbridamiento describe cualquier método por el cual los tejidos
desvitalizados o infestados, la fibrina y los materiales extrafios son extraidos de una
herida: un componente esencial del manejo efectivo de la herida.®”

Existen cinco propdsitos bien definidos del desbridamiento cortante o quirargico:®

1. Drenaje del tejido necrotico y la coleccion purulenta.
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Estimulacion de la cicatrizacion de una ulcera (usualmente crénica).
Valoracidn de la extension de la infeccion.

Toma de muestras para cultivos de los tejidos profundos.

ok~ D

Eliminacion de la tunelizacion —cavidades profundas que favorecen la
proliferacion bacteriana y, por consiguiente, el tejido blando suprayacente debe

ser resecado, a pesar de crear una herida mas grande.

Desbridamiento quirurgico
El desbridamiento quirdrgico es la retirada completa del tejido necrético y
desvitalizado. Normalmente, este consiste en resecciones amplias que implican la
retirada de tejido necrético y parte del tejido sano, lo que puede provocar sangrado. Se
realiza de forma habitual en una sola sesion por un cirujano. Aunque resulta poco
selectivo, constituye el sistema mas rapido para retirar los tejidos no viables, lo que

puede mejorar el aporte sanguineo de la zona de forma inmediata.®%

Indicaciones
El desbridamiento quirdrgico estd indicado ante la presencia de tejido desvitalizado
grueso, muy adherente, de lesiones extensas, profundas, muy exudativas y/o con signos
de celulitis o sepsis, en osteomielitis del pie diabético y fasceitis necrotizante. Precisa

del empleo de anestésicos.®

Precauciones del desbridamiento quirtrgico®%

Se deben tener en cuenta las precauciones siguientes:

— Riesgo de sangrado —por tratamiento con antiagregantes y/o anticoagulantes
concomitantes previos o coagulopatia.

— Ulceras no cicatrizables por el tipo de lesion o tejido.

— Pacientes con enfermedades en estadio final y/o con baja expectativa de vida.

— Necrosis secas de origen arterial del pie diabético no revascularizable, donde es
necesario realizar una valoracion individual sobre la conveniencia del
desbridamiento.

— En caso de necrosis himedas, para obtener resultados favorables con el

desbridamiento, resulta esencial distinguir con claridad entre el pie diabético
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neuropéatico —en el que el riego sanguineo resulta bueno— y el pie diabético
neuroisquémico —en el que el riego es pobre— (Fig. 3).

En areas anatomicas de especial importancia (tendones expuestos, capsulas
articulares), donde se debe realizar la gestion de riesgos (balance
riesgo/beneficio).

En caso de que el enfermo no manifieste su consentimiento informado.

Requiere de conocimientos, habilidades, destreza y consentimiento informado

del paciente.

Necrosis humeda

Y

Pie diabético Pie diabético
neuropatico
neuroisquemico

Y Y Y

Antibidticoterapia | Siisquemia leve Siisquemia moderada
+ Desbridamiento IP/B > 0,7 asevera IP/B < 0,7
Y
Evaluar
revascularizacion

4 Y
Posible No posible

A Y

Revascularizacidn cuidades 168slas
+ :
Antibidticoterapia de la herida.
+ Empleo de soluciones
Desbridamiento yodadas (para
transformar
necrosis humeda
en seca)

Fuente: Garcia Herrera.®

Fig. 3 - Algoritmo de tratamiento de la necrosis humeda.
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Desbridamiento cortante
Se reserva el concepto de “desbridamiento cortante” al que normalmente realiza la
enfermera a pie de cama, al retirar de forma selectiva el tejido desvitalizado, en
diferentes sesiones y hasta el nivel de tejido viable. Sus ventajas estriban en la rapidez,
la reduccion de la carga bacteriana y del mal olor asociado, y en el resultar mas

selectivo que el quirdrgico.®¥

Indicaciones
El desbridamiento cortante se realiza en presencia de tejido necrético, desvitalizado o en
zonas hiperqueratosicas; seco o con exudado abundante; y con sospecha de elevada
carga bacteriana o signos clinicos de infeccion o celulitis, que no estén localizadas en

las &reas anatomicas de especial atencion.

Precauciones del desbridamiento cortante@0.13)

Deben tomarse las siguientes precauciones:

— Hay que anticiparse a la presencia de dolor en esta técnica, mediante la
aplicacion —con tiempo suficiente antes del procedimiento— de algun anestésico
local.

— Habré de preverse el riesgo de hemorragia en todos los pacientes. No se aconseja
la realizacion del desbridamiento cortante en aquellos con alto riesgo de
sangrado (coagulopatias o anticoagulantes).

— No es aconsejable en las ulceras no cicatrizables, por insuficiente aporte
vascular.

— Cuando se haya de desbridar tejido esfacelado se evitara arrancar el tejido, ya
que existe riesgo de lesionar el sano sobre el que esta anclado.

— Existe posibilidad de bacteriemias transitorias durante el proceso de

desbridamiento.

7. Principio del tratamiento quirtrgico de las deformidades®>16:17
Los procedimientos empleados para el tratamiento de las deformidades del pie tienen

los siguientes objetivos:®1")
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— Romper ciclo: deformidad — ulceracion — infeccion — gangrena.

— Obtener un pie plantigrado y estable, sin prominencias 6seas —eliminar la
presion excesiva y los puntos de friccion).

— Estabilizar el dedo a nivel de la articulacién metatarso-falangica —en caso de
deformidades de los dedos.

Los procedimientos se clasifican de acuerdo con la region topografica que van a

corregir en:31%

— Procedimientos de la porcidn anterior del pie.
— Procedimientos del mediopié.

— Procedimientos del retropié.

Para lograr un bajo riesgo vascular se necesita garantizar que no haya isquemia, desde el
punto de vista clinico y mediante instrumentacion hemodinamica (fotopletismografia
y/o Doppler de ambos miembros inferiores). Ademas, para alcanzar un bajo riesgo de
infeccion se prefieren las técnicas de cirugia minimamente invasiva (MIS: por sus siglas

en inglés).1617)

Indicaciones del tratamiento quirtrgico de las deformidades®*>16:17)

Se siguen las indicaciones que aparecen a continuacion:

— Ulcera que no cicatriza 0 empeora, a pesar de buena perfusion vascular.

— Ulcera en contacto con hueso.

— Presencia de importantes deformidades podalicas, ¢artropatia de Charcot?

— Lesiones con exposicion del hueso.

— Celulitis en relacion con la ulcera que no responde a tratamiento local ni

antibioterapia oral.

8. Principio del tratamiento quirurgico de la ulceracion® 111819

Entre las técnicas para el tratamiento quirtrgico de la ulceracion estan las siguientes:

— Tratamientos quirdrgicos directos en la tlcera:®"
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Deshridamiento.

Reseccidon en bloque y cierre primario.

Reseccidn en bloque de la tlcera con correccion Gsea y cierre.

— Tratamientos quirdrgicos en los tejidos vecinos en el antepié: 1819
e Osteotomia.
e Decapitacion.
e Incision dorsal y lavado.
e Acortamiento del metatarsiano hacia su base.
e Cirugia de las deformidades 6seas.
e Artrodesis.

e Ostectomia.

— Tratamientos quirargicos indirectos:®11:18.19)
e Descompresion nerviosa.
e Tenotomia del tendon de Aquiles.

e Simpatectomia periarterial con o sin neurolisis.

9. Principio de la cobertura quirurgica de la ulceracion®611.15.19.20)
Para entender apropiadamente las técnicas de cobertura se debe realizar un analisis de la
escalera reconstructiva, asi como de las caracteristicas anatomicas y las funcionales del
pie.3151920) | 3 escalera reconstructiva guia los esfuerzos en la reconstruccion y describe
los niveles de tratamiento de las heridas, cada vez mas complejos. Las opciones para la

reconstruccion, de lo mas simple a lo méas complejo, son las siguientes: %29

— Cierre por intencién secundaria.
— Cierre directo (primario o primario tardio).
— Injertos de piel.

— Colgajos locales y regionales.

Fundamentos para la seleccion de la técnica de cobertura®®1%

Hay que tener en cuenta los siguientes fundamentos:
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La respuesta terapéutica debe graduarse de lo simple a lo complejo, mediante
decision de la tecnica apropiada segun el caso, pero no resulta necesario
comenzar por el peldafio mas bajo y fracasar para luego planificar un
procedimiento mas complejo planteado desde el principio.

En la preparacion de la reconstruccion de la herida cronica lo mas importante es
convertir la herida cronica en una herida aguda.

Se recomienda cobertura simple (cierre de intencion secundaria, cierre primario
tardio o injerto de piel) cuando no hay tenddn, articulacion ni hueso expuesto.

El uso de cualquier tipo de colgajo requiere una evaluacion del flujo sanguineo.
En el caso de colgajos locales, debe haber una sefial Doppler cerca de la base del
colgajo; en los colgajos pediculados la rama dominante hacia el colgajo debe ser
permeable; y en los colgajos libres debe haber una adecuada permeabilidad de la
arteria y la vena receptoras.

Los colgajos libres en el pie y en el tobillo, especialmente en personas con
diabetes o enfermedad vascular, tienen un alto riesgo de fracasar y deben

planearse cuidadosamente.

10. Principios para el desarrollo de las amputaciones

menores38:9:12.1520)

A continuacion aparecen los principios para el desarrollo de las amputaciones menores:

a)

b)

d)

Desarticulacion de la segunda falange del primer dedo: permite mantener el
largo del brazo de palanca del pie.

Conservar en la exéresis la primera falange del primer dedo su extremo
proximal, para mantener los sesamoideos, la almohadilla grasa adyacente al
primer metatarsiano y el complejo flexor.

Desarticulacion de la primera articulacion metatarso-falangica: retirar los
sesamoideos. Recordar que se reduce la estabilidad medial del pie y se altera la
fase final del despegue al caminar, que se traslada de la segunda a la cuarta
cabeza metatarsiana.

Desarticulacion de un unico artejo tercero o cuarto: es una buena opcion.

Desarticulacion de todos los artejos: resulta un buen nivel funcional.
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f) Amputacion del 1° rayo: preservar lo mas posible su longitud; su lado plantar se

debe biselar, para que no genere zona de hiperpresion en la fase de apoyo final.

g) Amputacion Unica del segundo, tercero o cuarto rayo, hecha a nivel de metéfisis

proximal: es estética y funcional.

h) Para amputacion del quinto rayo, la diéfisis se debe resecar en forma oblicua, y

dejar una faceta infero-lateral biselada y preservar insercion del peroné lateral

corto.

i) Amputacion transmetatarsiana: se debera dar una configuracion con mayor

longitud medial y menor lateral, y biselar los metatarsianos por su lado plantar.

Amputaciones menores no recomendadas®2?)

— Dejar un dedo aislado al extirpar sus vecinos a cada lado.

— Desarticulacion aislada del segundo dedo, pues lleva a severo hallux valgus. Es

méas funcional y estética la reseccion parcial del segundo rayo, a nivel de

metafisis proximal.

— Reseccion del primero y segundo dedos o los dos dedos centrales provoca

resultados funcionales y cosméticos malos. La amputacion transmetatarsiana

constituye una mejor opcion.

Conclusiones

Los resultados del tratamiento quirdrgico de un paciente con un pie diabético

neuropatico van a permitir obtener resultados mas satisfactorios, siempre y cuando sean

observados los 10 principios basicos que se han sometido a discusion en este articulo.
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