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La diabetes es una enfermedad crónico – dege-
nerativa que se caracteriza por niveles altos de
glucosa en sangre (hiperglucemia) y que por su
falta de control, repercute en complicaciones
micro y macrovasculares.

Hoy en día se conoce que a nivel mundial las
personas que viven con diabetes son 415 millo-
nes de personas con la enfermedad y para 2030
se estima que sean más de 600 millones de per-
sonas (International Diabetes Association, 2015).

Cabe destacar que por como se encuentra
nuestro país y el resto del mundo esta cifra
puede llegar a concluirse dentro de poco tiempo.
Sin embargo esto pudiera cambiarse si los profe-
sionales de la salud se capacitan adecuadamen-
te en el manejo integral del paciente que se
encuentra en riesgo o vive con diabetes, además
de prevenir o retrasar la presencia de complica-
ciones relacionadas al descontrol glucémico con-
tinuo.

En México una encuesta realizada en el año
2012, reporto que sólo el 25% de la población
diagnosticada con diabetes se encuentra dentro
de los parámetros de control (Encuesta Nacional
de Salud y Nutrición, 2012). 

Además se informo que del total de la consulta
brindada por los servicios médicos ambulatorios
fue de un 64.9 % y que la diabetes es entre 3 y 4
veces más costosa contra otra enfermedad.

Esto es de suma importancia que los profesio-
nales de la salud se encuentren bien capacitados
para poder contribuir a mejorar la calidad de vida
de las personas y que logren incrementar la espe-
ranza de vida.

La American Association of  Diabetes Educator
(AADE) refiere que las personas con diabetes
deben de recibir educación basada en 7 compor-
tamientos de autocuidado, para que puedan
tomar decisiones informadas en su vida con dia-
betes, además de implementar estrategias que
les permitan evitar o retrasar la presencia de
complicaciones, como ya se ha mencionado al
inicio del artículo.

Los siete comportamientos de autocuidado
son: 

1- La alimentación saludable
2- El mantenerse activo
3- El automonitoreo
4- El tratamiento farmacológico (uso de los

hipoglucemiantes orales y la adecuada técnica
de inyección de insulina)

5- La resolución de retos cotidianos
6- La reducción de riesgos
7- La toma de actitud positiva ante la enferme-

dad.

Es importante que no solamente las personas
tengan la información sobre un tema para que
logre modificar los hábitos inadecuados de vida,
sino que conozcan como llevar los cuidados
acabo. Por ejemplo un aspecto importante es
que la persona y/o su familiar cuidador debe rea-
lizar en la alimentación, es que deben saber que
alimento eleva los niveles de glucosa en sangre y
cuales no, o bien que tipo de ejercicio deben de
realizar para lograr disminuir la ingesta calórica
para mejorar el estado de salud.

El monitorear los niveles de glucosa constante-
mente, ayudará a que la persona evite tener una
hipoglucemia (nivel de glucosa < a 60 mg/dl) de
acuerdo a la American Diabetes Association
(2016). O bien un estado hiperglucémico hipe-
rosmolar (> de 600 mg/dl). Además de disminuir
altos costos que estas complicaciones agudas
generan al bolsillo del paciente.

Por otro lado cuando el profesional de la podo-
logía realiza su cuidado podológico preventivo,
debe tomar en cuenta el nivel de glucosa que pre-
sente el paciente en ese momento para así edu-
car al paciente a mejorar éste nivel en caso de
ser elevado. Esto ayudará a que el paciente tenga
en optimas condiciones sus pies. El valorar al
paciente de acuerdo a escalas como San Elián o
Wagner contribuirá a que el profesional de la
podología logre identificar oportunamente un
grado de ulceración y por consiguiente prevenir
una amputación.

En este aspecto es importante conocer que de
acuerdo a diversos estudios y guías de práctica
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clínica, los autores refieren que en un 85% de las
personas con diabetes, a lo largo del transcurso
de la enfermedad padecerán la presencia de un
problema en los pies. 

Otro 15% de los mismos sufrirán una amputa-
ción consiguiente durante el año posterior a esa
primera amputación. 

En este punto el papel del profesional de la
podología o de cualquier profesional que brinde
atención al pie, debe estar preparado para mane-
jar al paciente integralmente, no solo brindando
cuidado operativo, sino también brindando edu-
cación para la salud, los alimentos que consume,
el ejercicio que realiza, como toma o aplica sus
medicamentos, o bien los cuidados diarios que
deben de tener diarios las personas: el lavar los
pies todos los días, secarlos bien, mantenerlos
hidratados, no caminar descalzo, no cortar sus
uñas sino hay una adecuada visión además de
antes de calzar su zapato, verificar el interior del
mismo para evitar un objeto extraño que perjudi-
que la integridad del pie.

Debido a lo anterior mencionado, se recomien-
da que todo profesional de salud se mantenga
capacitado para manejar de forma integral y
oportuna cuando un paciente se presente en su
consulta de prevención y juntos poner un granito
de arena que ayude a disminuir las altas tasas de
incidencia de complicaciones relacionadas al
descontrol glucémico.

Autor:
Abraham Arias González

Director Académico de la Federación de
Podólogos de América Latina, A.C.

Director médico de Comunidad Diabetes. 
Adjunto a la presidencia de la Asociación

Mundial de Diabéticos
direccionmedica@comunidadiabetes.com
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Resumen

El presente artículo aborda la bioseguridad en
la podología como un conjunto de prevenciones
en el gabinete de podología con el objetivo de
minimizar o eliminar los riesgos que puedan
comprometer la salud del hombre, o su medio
ambiente, donde fue realizado un levantamiento
bibliográfico, con la visión de un atendimiento de
calidad, siguiendo los patrones y protocolos de
seguridad.

Palabras claves: bioseguridad; podología;
seguridad profesional.

1. Introducción

Es importante que el profesional de la podolo-
gía tenga la práctica de higiene qué es necesa-
riamente fundamental para garantizar el mínimo
de seguridad al paciente y al propio profesional
que permanece expuesto en tiempo integral, así
conseguirá evitar contaminación cruzada frente a
sus atendimiento y procedimientos.

2. Revisión teórica

Bioseguridad es un conjunto de acciones dirigi-
das para la prevención, minimización o elimina-
ción de riesgos inherentes a las actividades de
pesquisa, producción, enseño, desarrollo técnico
y prestación de servicios, observando la salud del
hombre, de los animales, la preservación del
medio ambiente y la calidad de los resultados
(Teixeira E Valle, 1996).

Riesgo es la probabilidad de que ocurra un
evento bien definido en el espacio y en el tiempo,
qué causa daños a la salud, a las unidades ope-
racionales, o daño económico-financiero. Ya el
peligro es la expresión de una calidad ambiental
que presente características de posible efecto
maléfico para la salud o para el medio ambiente.

En la presencia de un peligro no existen riesgos
cero, sin embargo existe la posibilidad de mini-
mizarlos.

Los riesgos ocupacionales están divididos en:
riesgos biológicos, riesgos químicos, riesgos de

accidentes y riesgos ergonómicos. (Ramos,
2009).

Riesgos biológicos

En podología, los riesgos biológicos incluyen
cualquier material contaminado con microorga-
nismos como secreción, sangre, anexos cutáneos
que son los pelos, cabellos, uñas, cutículas, a tra-
vés también de la piel no íntegra. La transmisión
puede ocurrir de manera directa, se da por
medio de contacto físico entre transmisor y el
receptor por vía cutánea. O transmisión indirecta
que puede ocurrir por medio de instrumentos
contaminados, especialmente los perforo cortan-
tes (exposición percutánea) o por medio de infec-
ción cruzada. 

Algunas enfermedades como el SIDA, la hepati-
tis A B C D E, las onicomicosis, dermatitis fúngi-
cas y otras enfermedades pueden ser transmiti-
das en establecimientos de podología. En virtud
del contacto con pacientes o con material infec-
tado, muchos profesionales del área de la salud
están expuestos a riesgos de adquirir enferme-
dades transmisibles. Pero algunas son inmuno-
prevenibles por medio de vacunación, especial-
mente hepatitis B y tétano. (Ramos, 2009).

Riesgos químicos

Riesgo químico es el peligro a que determina-
do individuo está expuesto al manejar productos
químicos que pueden causar daños físicos o per-
judicar su salud. En tesis, la toxicidad depende
básicamente de la dosis y de la sensibilidad del
organismo expuesto, o sea, cuanto más tóxico es
un producto, menor es la dosis para causar efec-
tos adversos. (Ramos, 2009).

Riesgos físicos

Los riesgos físicos son definidos como forma
de energía a que puedan estar expuestos los tra-
bajadores, cuyos agentes más comunes son rui-
dos, temperaturas excesivas, vibraciones, presio-
nes anormales, radiaciones y humedad.

Riesgos de accidentes

Son todos los factores que colocan en peligro el
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trabajador o afectan su integridad física o moral.
(Ramos, 2009).

Riesgos ergonómicos

Algunos de los riesgos que pueden ser ocasio-
nados son los siguientes: lesión por esfuerzo
repetitivo y disturbios osteomusculares relacio-
nados al trabajo DORT, cansancio físico, dolores
musculares, hipertensión arterial , alteración del
sueño, enfermedades nerviosas, taquicardia,
enfermedades del aparato digestivo (gastritis y
úlcera), tensión, ansiedad, problemas en la
columna vertebral, entre otros. (Ramos, 2009).

2.1 Vías de transmisión

Vías aéreas

El contagio por medio de vías aéreas ocurre por
la inhalación de microorganismos presentes en
las partículas y gotitas. (Ramos, 2009).

Vías cutáneas

El contagio se da por medio de contacto de
sangre y secreciones contaminadas con la piel
íntegra. (Ramos, 2009).

Vía ocular

La contaminación de la mucosa conjuntiva ocu-
rre por lanzamientos de gotitas o aerosoles de
material infectante en los ojos. (Ramos, 2009).

2.2 Principales enfermedades infecciosas 
transmitidas ocupacionalmente en el 
gabinete de podología

Onicomicosis
Son caracterizadas por el crecimiento de hon-

gos en las uñas y pliegues periungueales.
(Ramos, 2009).

Dermatitis fúngicas
Son infecciones de los tejidos queratinizados

causadas por los hongos dermatofitos. (Ramos,
2009).

Contaminaciones comunes en materiales con
falta de esterilización. (Ramos, 2009).

2.3 Limpieza

El proceso de limpieza tiene como objetivo la
remoción de suciedad visible, remoción, reduc-
ción o destrucción de los microorganismos pato-
génicos; contribución para el control de disemi-
nación de contaminación biológica y química.

(Ramos, 2009).

En el procedimiento de limpieza son utilizados:
agentes químicos, energía, detergentes comunes
y enzimáticos, asepsia, desinfección, desconta-
minación, esterilización además de la correcta
higienización de las manos. La limpieza de los
materiales debe ser siempre hecha con guantes
de goma.

La esterilización en autoclave es un método por
calor y presión que preserva la estructura de los
instrumentos y del corte. Tijeras, pinzas y alica-
tes se deben colocar abiertas dentro de los envol-
torios, para que este proceso exista o papel espe-
cífico, que deberá tener indicación química, y
que no se debe exceder la capacidad de 70% y
también hacer el control biológico. (Ramos,
2009).

El profesional podólogo requiere cuidados
específicos por estar en constante riesgo de con-
taminación, existe la necesidad de limpiar la sala
de atendimiento y los ambientes que componen
el atendimiento, como sala de espera, baño, etc.,
y esta limpieza debe ser realizada diariamente
como para evitar de la mejor forma posible cual-
quier tipo de transmisión. (Piedade,1999).

2.5 Precauciones y cuidados

Adoptar precauciones universales de rutina en
todos los procedimientos (Ramos, 2009).

- Utilización correcta de EPI’s
- Higienización de las manos del profesional
- Limpieza, descontaminación y cuando nece-

sario esterilización de los equipamientos
- Uso de artículos descartables
- Limpieza y organización del ambiente
- Gerenciamiento de residuos
- Vacunación de los profesionales

2.6 Equipamientos de protección individual

EPI es todo dispositivo o producto de uso indi-
vidual destinado a la protección de riesgos sus-
ceptibles de amenazar la seguridad y la salud en
el trabajo. Su uso es una exigencia de la legisla-
ción laboral brasileira por medio de sus normas
reguladoras, las NR’s, particularmente NR seis.
(Ramos, 2009).

En el caso del profesional podólogo son; ante-
ojos, gorra, máscara, guantes, chaleco de manga
larga y calzado cerrado. (Ramos, 2009).

3 Metodología

La metodología utilizada para la construcción
de este trabajo fue hecha a través de pesquisa en
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libros y sitios, que ofrecieron a las autoras la
adquisición de modelos, los cuales sirvieron para
la presentación de este trabajo. 

Teniendo como foco principal informaciones
sobre podología y su bioseguridad, higienización
de los materiales y de las manos, del ambiente,
sus formas de protección tanto del cliente cuan-
to del profesional, además del uso necesario de
los equipamientos de protección individual EPI’s.

4 Conclusión

Concluimos que la bioseguridad es una meto-
dología que todos los profesionales del área de
podología deben seguir, pues trata de la higiene
más allá de los cuidados necesarios para que
tanto el cliente como el profesional estén prote-
gidos.
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Osteotomía Distal Percutánea de los Metatarsianos como
Método Terapéutico para Úlceras del Antepie

Dr. Claudio Gabriel Sapoznik, Dr. Gabriel Praninskis y Dr. Raúl Suarez. Argentina.

MINI INVASIVE DISTAL METATARSAL OSTEOTOMY AS TREATMENT METHOD FOR FOREFOOT ULCERS
Authors: Sapoznik CG, Praninskis G, Suarez R. - Department of Traumatology and Orthopaedic of Piñero Hospital.

SUMMARY

INTRODUCTION
The diabetic foot ulcers have as etiologic factors the diabetic neuropathy and the mechanic factor. As ortho-

paedic surgeon we can modify the 2nd factor (mechanic) through corrective osteotomy and surgical discharge.
Currently we have new technology to do the above osteotomy  and there is the percutaneous or minimal inci-

sion surgery (MIS).

PURPOSE
-Show that the distal osteotomy of  the metatarsals shorten periods of  time to solve diabetic ulcers, we can

achieve discharge of   decubitus and better charge distribution.
-Expose the minimal incision surgery as less morbidity practice, and with the learning curve finished, it is a

fast and simple technic.

INCLUSION CRITERIA
Ulcers refractory to standard treatment, diabetic type 1 and 2, previous cured ulcer, till Wagner state 3 (inclusive).

EXCLUSION CRITERIA
Severe vasculopathy, amputation of  more than 1 toe, active osteomyelitis, Wagner of  more than 4.

MATERIAL AND METHODS
We followed the cases of  32 feet with ulcers from January 2006 until January 2009, group A: with conservati-

ve treatment and debridement, total: 19 feet (59,375%), group B: mini invasive distal metatarsal osteotomy,
total: 13 feet (40,625%). We use our equipment.

Design of  methodology: descriptive, propective, observational, comparative and experimental. 
The evaluation was made with x-ray, front, profile, oblique, we measured intermetatarsal angles, metatarso-

phalangeal and metatarsal parabola.
We based this presentation in Wagner Classification and AOFAS (American Orthopaedic foot and ankle Society) Score.

RESULT
We evaluated 32 feet during 3 years, having an average of  AOFAS score in group A pre-treatment: 45,421 points

and post-treatment: 70,631 points, it gives a diference of  25,21 points of  improvement. 
In group B pre-treatment average 51,384 points, and post-treatment 80,076 points, showing an improvement

of  28,692 points.
Even if  the difference in favor of  group B is little, the final result is favourable.
We add an average time of  treatment of  group A of  6,89 months versus group B, 2,769 months, showing a dif-

ference of  4,121 months in the treatment of  the ulcers.

DISCUSSION 
There is no direct reference of  international literature with experience to minimal incision surgery and the dia-

betic ulcer treatment.
We find a difficult dilemma, do we practice surgery that is not mentioned as indication for a pathology?.
As medical science and evaluating the positive results of  the MIS, along with experience of  the Profesors

Mariano de Prado (Spain) and Stephen Isham (U.S.A.) we were motivated in this presentation.

CONCLUSION
The treatment with MIS osteotomies:
-It is an innovative method surgical, mini invasive, according to tendencies in the international panorama.
-It minimizes the time of  treatment and healing, we have to recall that the rest in diabetic patients makes mor-

bility higher.
-Less quantity of  recurrence in group B.
-Patient satisfied.

Keywords: osteotomy, percutaneous, metatarsals, ulcer



INTRODUCCIÓN

Las úlceras metatarsales (sobretodo las planta-
res) ocupan un capítulo especial en la problemá-
tica del paciente diabético.

Según Mc Neely y colaboradores tenemos 3
factores predictivos de las úlceras diabéticas, y
estos son:

- ausencia de reflejo aquíleo,
- insensibilidad con el monofilamento 5,07

(Semmes-Weinstein monofilament),
- tensión transcutánea de oxígeno menor a 30

mm de Hg. (7).

Si bien no se puede atribuir la úlcera o mal per-
forante a la neuropatía como única causa tampo-
co la podemos descartar como elemento que la
precipita, las úlceras neuropáticas son por lo
general insensibles y se ubican en las cabezas
metatarsales, en cambio las vasculares son
mayormente en los dedos y alrededor del tobillo.

Otro factor a tener en cuenta son las deformi-
dades congénitas o adquiridas (pie bot o dedos
martillo) que se agregan a la patología diabética
sumado al hecho de un calzado inadecuado.(7)

A esta altura cabe una pregunta ¿qué es el mal
perforante plantar?, es una lesión crónica, indo-
lora, en la planta del pie, habitualmente en la 1º,
2º y 5º, comúnmente con la existencia previa de
un callo, o área de hiperqueratinización alrede-
dor del cráter.(9).

Existen otras teorías respecto a la formación de
la úlcera plantar; Delbridge L, Ctercteko G y
Fowler C. et. al en “the aetiology of  diabetic neu-
ropathic ulceration of  the foot” (J Surg 72:1-6,
1985) refieren que si bien se inicia con una placa
plantar además hay una formación de un seroma
o cavidad que al romperse produce la úlcera
(figura 1)(9).

Los trastornos tróficos del antepié de origen
neurológico pueden ser debidos a las siguientes
enfermedades:

- mal perforante plantar o acropatía ulceromu-
tilante; formas familiares (neuropatías sensitivas
y disautonómicas hereditarias o Neuropatías sen-
sitivas hereditarias (NSH) o esporádicas.

- mal perforante plantar sintomático:
.de los diabéticos (pie diabético)
.tabes, mielodisplasia, amiloidosis
.mal perforante hanseniano (lepra)
.afectación de los nervios periféricos(14).

Siempre intentamos con tratamiento conserva-
dor previo a la decisión quirúrgica, con descargas
en las ortesis plantares, desbridamientos, resec-
ción de hiperqueratosis, bota de yeso de contac-

to total, etc., basado en los criterios de la
A.A.O.S. (American Academy of  Orthopaedic
Surgeons)(10).

Otra instancia es la interconsulta con el espe-
cialista en cirugía vascular periférica, dado que
consideramos importante la buena perfusión
periférica y el trabajo en equipo.

Dennis L. White en su trabajo “minimal incision
approach to osteotomies of  the lesser metatar-
sals, se refiere a las osteotomías triplanares per-
cutáneas para la solución de las “hiperqueratosis
intratables”.(15). Recordemos que muchas úlce-
ras comienzan con una callosidad. O sea que la
disminución de las cargas en la zona de hipera-
poyo plantar y roces en el calzado evita la forma-
ción de úlceras.

Otro interesante trabajo es el de James Fleischli
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y colaboradores que propone una osteotomía
proximal del M1 con cuña sustractiva dorsal para
lograr la descarga de la cabeza del 1º rayo y por
ende la curación de la úlcera diabética.(5).

Mariano de Prado y Pedro Ripoll en el capítulo
sobre metatarsalgias describen minuciosamente
la técnica percutánea para el tratamiento del
descenso del arco transversal (metatarsal) y sus
consecuencias.(4).

La combinación de la neuropatía, macro,
microangiopatía y las proteínas anormales de las
partes blandas contribuyen a la úlcera neuropáti-
ca y a la infección; en consecuencia es menester
la reducción de la carga de las cabezas metatar-
sales, agregado a lo cual, existe un edema secun-
dario a la disfunción del sistema nervioso autó-
nomo que reduce la elasticidad de los tejidos por
lo tanto no se difunden las cargas aumentando el
pico de stress .(12)

PROPÓSITO DE TRABAJO

-Demostrar que la osteotomía distal de los
metatarsianos acortan los tiempos para resolver
úlceras diabéticas, ya que se logra descarga del
decúbito y mejor distribución de cargas.

-Exponer a la cirugía percutánea como práctica
con menor morbimortalidad (por la miniinvasivi-
dad) y con la curva de aprendizaje concluida, es

una técnica rápida y sencilla.

OBJETIVOS

- Resolver las úlceras plantares y metatarsales
ya tratadas con desbridamiento y limpieza local.

- Utilización de un método novedoso y poco
agresivo (cirugía percutánea) para la resolución
final de una úlcera diabética.

- Evaluación comparativa con el tratamiento
conservador.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

- Toda úlcera de paciente diabético refractaria a
tratamiento conservador. (bota de yeso de con-
tacto total, desbridamientos, curaciones seria-
das, ortesis, etc.).

- Pacientes diabéticos tipo 1 y 2.
- Existencia de úlcera previa curada.
- Hasta estadio 3 de Wagner

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Vasculopatía periférica severa.
- Amputación de más de 1 dedo.
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Esquema 3. Abordaje percutánea

Esquema 2. Osteotomía distal

Esquema 1. Línea de Maestro



- Osteomielitis activa del metatarso y/o falange.
- Wagner mayor a 4.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población y Muestra

Se siguieron el total de 32 pies, en 28 pacien-
tes (4 casos bilaterales). 21 del sexo masculino y
7 femeninos. Durante 3 años de seguimiento, de
enero de 2006 a enero de 2009.

2 grupos

- Grup A
Al que se le efectuó tratamiento conservador o

quirúrgico no M.I.S. (Minimal Insicion Surgery) o
sea; curaciones seriadas, desbridamientos, lim-
piezas quirúrgicas con tomas para cultivo, anti-
biograma y anatomía patológica, bota de contac-
to total. 19 pies (59,375%). (Tabla 3).

- Grupo B
Con osteotomía distal de los metatarsianos con

técnica M.I.S..Total: 13 pies (40,625%) (Tabla 4)
(Fig.4, 5, 6 y 7)

Diseño metodológico del trabajo: descriptivo,
observacional, comparativo, prospectivo y experi-
mental.(2).

Los recursos económicos son propios. Los
pacientes son del Hospital Piñero servicio de
Ortopedia y Traumatología.

Utilizando un equipo BTR con fresas tipo
Shannon 44 larga o Isham de corte, y de raspa-
do fino, Wedge Burrs X-Mass Tree 3.1, con un
tipo de osteotomía que combina de la Davidson y
la Weil para metatarsianos centrales y osteoto-
mía según criterio de Dennis L. Withe para jua-
netillo de sastre y de Reverdin Isham para M1
distal. (1)(3)(4)(11)(13)(15) (Fig.3).

Se evaluaron mediante:

- Radiografías de frente con apoyo, oblicuas,
axial de metatarsianos y lateral (bilateral), donde
se verificó la fórmula metatarsal según criterio
de Maestro y colaboradores (8); se trata de una
línea trazada perpendicular al eje del 2º metatar-
siano a partir del centro del sesamoideo lateral,
y normalmente pasa por la cabeza del 4to. meta-
tarsiano. El nivel de las cabezas desciende de
medial a lateral en una progresión geométrica, a
saber, entre el 2º y 3º metatarsiano hay 3 mm.,
entre el 3º y 4º hay 6 mm., entre el 4º y el 5º hay
12mm. (Esquema 1).

- Evaluación vascular clínica más ecodoppler
arterial, examen físico: pulsos tibial posterior y

pedio, reflejo aquileano, sensibilidad termoalgé-
sica y palestesia (con diapasón).

Me basé en la clasificación de Wagner para
úlceras diabéticas (Tabla 1) (10).

Se utilizó la Escala A.O.F.A.S. (Tabla 2) para
articulaciones metatarsofalángica e interfalángi-
ca (por Kitaoka y cols.)(6); sólo modifiqué el ítem
que se refiere a las callosidades lo reemplazo por
úlceras plantares (*).

Efectuamos osteotomias distales percutáneas
oblicuas de dorsal y distal a plantar y proximal
(de dd a pp) como en el esquema 2, con portales
como los que se indican en rojo en el esquema 3,
además se realizó el control por medio de radios-
copia (figura 2 y figura 5).

RESULTADOS

Se evaluaron 32 pies durante los 3 años men-
cionados teniendo como promedio de puntaje
AOFAS en grupo A pretratamiento 45,421 pun-
tos, y postratamiento 70,631 puntos, lo cual da
una diferencia en cuanto a la mejoría de 25,21
puntos.
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Fig. 2

Fig. 3

Fig. 2. Seguimiento de osteotomía con RX

Fig. 3. Fresas de raspado y corte



Respecto al grupo B pretratamiento promedio
51,384 puntos, y postratamiento 80,076 puntos,
dando como mejoría 28,692 puntos.

Si bien el número frío de 3,482 puntos de dife-
rencia a favor del grupo B es poco; lo cierto es
que hay una tendencia favorable en el resultado

final.
Sumado a ello destacamos un tiempo prome-

dio en el tratamiento del grupo A de 6,89 meses
versus el grupo B 2,769 meses, significando una
diferencia de 4,121 meses en el tratamiento de
las úlceras.
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Fig. 4 Fig. 5

Fig. 7Fig. 6

Fig. 5. RX de pie con osteotomías 
de 4 últimos metatarsianos 

Fig. 4. RX de pie sin osteotomías

Fig. 7. 4º metatarsiano sin úlcera post-osteotomía Fig. 6. Úlcera 4º metatarsiano previa a osteotomía
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DOLOR  (40 puntos)

Ninguno 40

Leve, ocasional 30

Moderado, ocasional 20

Severo, casi siempre presente 0

FUNCIÓN  (45 puntos)

Limitación de actividades

- sin limitación 10

- sin limitación de actividades diarias, limitación de actividades recreativas 7

- actividades diarias y recreativas limitadas 4

- severa limitación de actividades diarias y recreativas 0

Requerimientos en el calzado

- moderno, zapatos convencionales, no requiere calzador 10

- confortable, requiere calzador 5

- zapato modificado u ortesis 0

Movilidad de la articulación metatarsofalángica (dorsiflexión y flexión plantar)

- normal o con leve restricción (>75º) 10

- moderada restricción (30º - 74º) 5

- severa restricción (> 30º) 0

Movilidad interfalángica (flexión plantar)

- sin restricción 5

- severa restricción (< de 10º) 0

Estabilidad metatarsofalángica e interfalángica proximal (en todas las direcciones)

- estable 5

- definitivamente inestable o susceptible de luxarse 0

Callosidades relacionadas con MTF  e IFP (*)

- sin callos o asintomáticos 5

- callos sintomáticos 0

ALINEACIÓN  (15 puntos)

Buena, dedos menores bien alineados 15

Regular, algún grado de mala lineación, asintomático 8

Mala, severa mala alineación, sintomática 0

ESTADIO CLASIFICACIÓN RECOMENDACIÓN

0 Área de alta presión agravada por el calzado Calzado modificado

1 Úlcera superficial abierta Tratamiento local, modificación del calzado

2
Úlcera profunda hasta tendón, hueso,

ligamento y articulación
Bota de yeso de contacto total

debridamiento

3 Absceso profundo, osteomielitis
Limpieza quirúrgica excéresis 

tejido con osteomielitis

4 Gangrena local (ej: un dedo) Amputación local

5 Gangrena y úlcera extensa Amputación región

Tabla 1. Clasificación de Wagner de úlceras diabéticas

Tabla 2. Escala A.O.F.A.S.
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Nº EDAD DIAGNÓSTICO PROCEDIMIENTOS PTJ-PRE PTJ-POS

1 33 Úlc plant M4 Desbr + curac. 42 77

2 68 Úlc plant M4 Bota+curac. 45 67

3 (*) 82 Úlc lat prox M5 Desbr + curac. 24 30

4 43 Úlc plant M4 Curaciones seriadas 52 86

5 47 Úlc plant M5 Bota+curac. 45 82

6 79 Úlc juanetillo Bota+curac. 50 77

7 64 Úlc plant M4-5 Desbr+bota+curac 33 70

8 42 Úlc plant M3 Desbr + curac. 60 77

9 77 Úlc plant M5 Curaciones seriadas 68 77

10 53 Úlc plant M3-4 Desbr+bota+curac 40 62

11 68 Ülc bunion Curaciones seriadas 52 62

12 39 Úlc plant M4 Curaciones seriadas 55 67

13 72 Úlc plant M4 Bota+curac. 42 80

14 44 Úlc plant M4-5 Desbr+bota+curac 29 62

15 89 Úlc plant M3 Curaciones seriadas 60 80

16 88 Úlc plant M4 Desbr + curac. 68 77

17 91 Úlc plant M3-4 Desbr+bota+curac 42 67

18 67 Úlc bunion Desbr+bota+curac 52 62

19 70 Úlc plant M4 Bota+curac+descarga 42 80

Nº EDAD DIAGNÓSTICO PROCEDIMIENTOS PTJ-PRE PTJ-POS

1 66 Úlc plant M4 Osteot MTT central 52 83

2 68 Úlc plant M4 Osteot MTT central 42 80

3 73 Úlc. plant M3 Osteot MTT central 60 80

4 60 Úlc bunion Osteot M1, fres bun 42 77

5 81 Úlc bunion Osteot M1, fres bun 5 80

6 53 Úlc plantar M5 Osteot M 2,3,4,5 40 77

7 65 Úlc juanetillo Osteot M5 68 90

8 84 Úlc plant M4 Osteot MTT central 55 80

9 77 Úlc plant M4-5 Osteot M 2,3,4,5 42 77

10 72 Úlc plant M1 Osteot M1 52 67

11 90 Úlc plant M1-5 Osteot M1,2,3,4,5 40 77

12 55 Úlc juanetillo Osteot M5 60 83

13 60 Úlc plant M4 Osteot MTT central 60 90

Tabla 3 - GRUPO A. Pacientes con tratamiento conservador y/o desbridamiento con evaluación pre
y post tratamiento de acuerdo a escala AOFAS.

Tabla 4 – GRUPO B. Pacientes con tratamiento M.I.S. con evaluación pre y post 
tratamiento de acuerdo a escala AOFAS.



Se excluyeron del protocolo 2 úlceras del grupo
A por no terminar de cerrarse hasta la actualidad
(aunque han disminuido su tamaño). Esto nunca
ocurrió con el grupo B. 4 pacientes del grupo A
no han aceptado la opción del tratamiento M.I.S.
por lo cual no fueron incluidos en el grupo B.

No hubieron complicaciones de importancia en
el transcurso de los tratamientos, a excepción de
1 caso de gangrena del 3º ortejo en el grupo A,
cuyo tratamiento fue la amputación digital. En el
tiempo evaluado recidivaron con úlceras en 3
casos del grupo A y en 1 caso del grupo B. 

Es notable la gran velocidad con la que curan
las úlceras luego del tratamiento con cirugía per-
cutánea, no obstante debemos considerar la
morbimortalidad que significa someter a un
paciente a una cirugía, con bloqueo regional más
neuroleptoanalgesia.

DISCUSIÓN

No hay referencia directa de la literatura inter-
nacional respecto a la cirugía percutánea y el tra-
tamiento de las úlceras diabéticas. 

Esto nos lleva a la difícil disyuntiva; ¿se practi-
ca una técnica quirúrgica que no se menciona
como indicación para una patología?. Como cien-
cia médica y a la luz de los resultados positivos
de la utilización cotidiana de la mencionada téc-
nica, además de la experiencia de los profesores
Mariano de Prado (España) y Stephen Isham
(U.S.A.) nos vimos motivados para esta presenta-
ción.

Creemos que la etiología de la hiperqueratosis
que ocasiona el decúbito metatarsal, se asemeja
al que produce úlceras y en el primer caso si hay
bibliografía que nos apoya. 

CONCLUSIONES

A la luz de los resultados podemos concluir que
existe una nueva modalidad para el tratamiento
de la úlceras diabéticas metatarsales. 

El reposo para un paciente diabético es poco
aconsejable por lo tanto se debe considerar tra-
tamientos que acorten su prolongación en el
tiempo y permitir la actividad física precoz.

Si bien se propone una cirugía, está comproba-
do el bajo índice de complicaciones de la moda-
lidad percutánea, y que a pesar de ser un grupo
con una patología de base con compromiso
inmunológico se aborda por zonas sanas.

Se observó también un índice de recidiva
menor en el grupo B.
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