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Fronteras del documento (una linea): antibioterapia sistémica —» RC-004; manejo local y biofilm —
RC-006; desbridamiento como tema propio — RC-007; cirugia del pie infectado agudo y su
perioperatorio » RC-008. Estos temas no se desarrollan aqui.

Lo que responde esta revision

Esta revision estd anclada a diez preguntas clinicas y de marco. Cada seccién del cuerpo abre con su
pregunta y cierra con una respuesta de doble eje (direccién - fuerza - certeza + seméaforo).
1. ;Cuando estd indicado el tratamiento conservador y cudndo el quirdrgico en el pie diabético?

2. ¢Qué dice la evidencia sobre los desenlaces (cicatrizacién, recurrencia, movilidad, calidad de vida y
mortalidad) del abordaje conservador frente al quirdrgico?

3. ;Qué tipos de cirugia existen en el pie diabético y cudles son sus indicaciones especificas?
4. Reseccion frente a curetaje: jcuando cada uno y qué evidencia los respalda?

5. ;Cudles son los criterios de operabilidad (perfusién y revascularizacién, control metabdlico, riesgo
quirurgico, viabilidad tisular)?

6. ¢Cudndo intentar el salvataje de miembro y cuando amputar? ;A qué nivel?
7. Si el paciente rechaza la amputacion, ;hasta dénde debe honrarse su decisién?

8. ;Qué es el rechazo informado y qué requisitos exige (capacidad, informacién suficiente,
voluntariedad)?

9. ;Qué ocurre —clinica, ética y legalmente— cuando se respeta la preferencia del paciente y el
desenlace es adverso?

10. ;Qué herramientas de decisién compartida y qué documentacién médico-legal se recomiendan en
el contexto mexicano?

Las preguntas 1-6 son clinico-quirdrgicas (graduables). Las preguntas 7-10 constituyen un marco
ético-legal que no se gradua con GRADE.

Ledezma-Ifiiguez J - Comité Cientifico SOMEPOMED 2 Divulgacién Cientifica



Revisiones Clinicas SOMEPOMED

Lo que la Evidencia Dice - No. 05 - Julio 2026

Cuadro de sintesis de posiciones — «10 decisiones en 10
minutos»

10

Pregunta

;Conservador o quirdrgico?

;Qué dicen los desenlaces?

;Qué cirugias y cuando?

;Reseccién o curetaje?

;Criterios de operabilidad?

;Salvataje o amputacién? ;Nivel?

;Honrar el rechazo?

:Qué es el rechazo informado?

;Desenlace adverso tras respetar la
preferencia?

;Decisiéon compartida y
documentacion?

Respuesta en una linea

Depende del fenotipo: neuropatico
sin isquemia = ensayo conservador;
isquemia critica, infeccién
progresiva o deformidad irreductible
- quirdrgico

En neuropatico sin isquemia, cirugia
conservadora y antibiético son
equivalentes en cicatrizacion; la
mortalidad pesa sobre todo en la
amputacion

Catélogo por indicacién (descarga
quirdrgica, tenotomia del flexor,
reseccién de cabeza metatarsal,
exostectomia, artroplastia de
reseccién) segun la clasificacién de
Armstrong

Sin ECA directo que las compare; el
margen 6seo residual no se asocia
de forma consistente con
recurrencia

Perfusién y revascularizacion
primero (WIfl); control metabdlico
(HbAlc =8% T amputacién); riesgo
y viabilidad tisular

Salvataje si hay perfusién
reconstruible y tejido viable;
amputacién mayor con alta
mortalidad; a menor nivel, mejor
prondstico

El rechazo competente se honra; la
autonomia cede solo ante urgencia
vital con incapacidad de decisién

Requiere capacidad evaluada,
informacién suficiente y
comprensible, y voluntariedad

La proteccidn es la documentacion
del rechazo informado conforme a la
NOM-004 y la Ley General de Salud

Decisién compartida estructurada
(IPDAS/ODSF) + documentacién
conforme a la NOM-004; sin ayuda
de decisién validada para pie
diabético

Direccion - Fuerza - Certeza

Condicionada - Condicional -
Baja-Moderada

Equivalencia - Condicional - Baja

A favor - Buena practica - Baja

Incierta - Condicional - Muy baja
(técnica)

A favor - Fuerte (perfusion) -
Moderada

Condicionada - Condicional -
Baja-Moderada

Marco ético-legal

Marco ético-legal

Marco ético-legal

Buena practica - N-A/Moderada

/®

e/e

/®

Resumen estructurado

Antecedentes. El pie diabético obliga a decidir, a menudo con urgencia, entre conservar y operar, y
—cuando se opera— cudanto tejido resecar y a qué nivel amputar. Sobre esas decisiones se superpone
la voluntad del paciente, que puede rechazar la cirugia o la amputacién.
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Objetivo. Traducir la evidencia disponible (2016-2026, con seminales etiquetadas) sobre el abordaje
conservador frente al quirdrgico, sus técnicas, los criterios de operabilidad y el marco de decisién
compartida y autonomia, aplicable al contexto mexicano.

Pregunta clinica. ;Cudndo debe preferirse el tratamiento conservador y cudndo el quirdrgico en el pie
diabético, y hasta dénde debe pesar la voluntad del paciente en esa decisién?

Métodos. Revisidn narrativa estructurada con bulsqueda sistemética reproducible e informada por
PRISMA-ScR, en dos carriles (biomédico: PubMed/PMC, Cochrane; ético-legal e iberoamericano: DOF,
CENETEC/IMSS, SciELO, IWGDF, marcos IPDAS/ODSF). Verificacién 1x1 de cada referencia; evaluacién
de calidad por disefio (AGREE-II, AMSTAR-2, RoB-2, ROBINS-I, QUADAS-2).

Resultados. La evidencia sostiene con mayor firmeza la operabilidad vascular (perfusion vy
revascularizacién previas) y el marco ético-legal de la decisién compartida; es mas débil en la
comparacién de técnicas quirlrgicas (reseccién frente a curetaje), donde no existe ensayo
aleatorizado directo. Un cuerpo reciente sugiere que el margen dseo residual no se asocia de forma
consistente con la recurrencia.

Conclusiones. La decisidn conservadorequirdrgico se individualiza por fenotipo, perfusiéon y
preferencias; la voluntad competente del paciente se honra y se documenta, con limites solo ante la
urgencia vital. Persiste una ausencia casi total de validacién mexicana/latinoamericana.

Términos clave (MeSH): Diabetic Foot; Osteomyelitis; Amputation, Surgical; Limb Salvage;
Debridement; Decision Making, Shared; Informed Consent; Treatment Refusal; Personal Autonomy.

Mensajes clave para la practica

1. Palpa el pulso antes de mirar la herida. La perfusién es el primer criterio de operabilidad:
aproximadamente la mitad de las personas con pie diabético y ulcera tienen enfermedad arterial
periférica, y su presencia condiciona todo lo demas *. Direccién: a favor - Fuerza: Fuerte - Certeza:
Moderada @ @

2. En el pie neuropético sin isquemia, operar «poco» no es peor que tratar solo con antibiético. El
Unico ensayo aleatorizado no mostré diferencias en cicatrizacién entre cirugia conservadora y
antibiético (75% frente a 86,3%; p=0,33) 2. Direccién: equivalencia - Fuerza: Condicional - Certeza:
Baja @ @

3. No persigas el «margen limpio» a cualquier precio. El margen 6seo residual no se asocia de forma
consistente con recurrencia ni con peor cicatrizacién; el margen negativo suele lograrse
amputando mas 4. Direccidn: condicionada - Fuerza: Condicional - Certeza: Baja @ ®

4. Optimiza el control metabdlico como parte de la operabilidad. Una HbAlc =8% multiplica casi por
cinco el riesgo de amputacién (OR 4,80; IC95% 2,83-8,13) °. Direccién: a favor - Fuerza: Condicional
- Certeza: Baja-Moderada @ @

5. La amputacién mayor es una decisién de alto riesgo vital, no solo local. La mortalidad tras
amputaciéon mayor supera el 70 %'°, y en una cohorte hospitalaria mexicana (37 pacientes) alcanzé
el 72,97 % a cinco afos®®; prioriza el salvataje cuando la perfusién es reconstruible, y a menor nivel
de amputacién, mejor prondstico®®. Direccién: condicionada - Fuerza: Condicional - Certeza:
Baja-Moderada @ ®

6. El rechazo informado competente se honra —y se documenta. Conforme a la NOM-004-SSA3-2012
y a la Ley General de Salud, el paciente capaz puede rechazar la amputacién; la carta de rechazo
informado es la proteccién médico-legal central ¢7. Marco ético-legal — no aplica GRADE @

7. Estructura la decisién, no la improvises. Las ayudas de decision mejoran el conocimiento y la
participacion del paciente g; aln no existe una validada especificamente para el pie diabético.
Direccién: a favor - Fuerza: Buena practica - Certeza: Moderada (genérica) @ ®
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Metodologia

Tipo de revisién. Revision narrativa estructurada con bUsqueda sisteméatica reproducible.
Marco P(A)ICO.

Componente Definicion

P (poblacién) Personas con diabetes y pie/llcera, con o sin osteomielitis, candidatas a
decisién conservadorequirdrgico

A/l (abordaje/intervencién) Tratamiento conservador; cirugia profilactica, correctiva, de descarga,
reseccién/curetaje 6seo; amputacion; decisién compartida y rechazo
informado

C (comparador) El abordaje alternativo (conservador frente a quirdrgico; reseccién frente

a curetaje; salvataje frente a amputacién)

O (desenlaces) Cicatrizacién, recurrencia/reulceracién, movilidad, calidad de vida,
mortalidad, amputacién, costo; y, en el eje de marco, la trazabilidad
médico-legal de la decision

Dos carriles de verificacién. Carril A (biomédico): PubMed/MEDLINE, PubMed Central y Cochrane;
verificacién 1x1 de PMID/DOI resolubles, autor/afio/revista y article_types sin retraccién. Carril B
(ético-legal e iberoamericano): Diario Oficial de la Federacién (vigencia de normas mexicanas
confirmada, no abrogacién), CENETEC/IMSS, SciELO/Redalyc, IWGDF y marcos de decisién (IPDAS,
ODSF, Cochrane), con URL oficial estable y cita textual capturada.

Ventana temporal. 2016-2026, con excepciones seminales etiquetadas explicitamente (clasificacion
quirdrgica de Armstrong 2003; Global Vascular Guidelines 2019; el Unico ensayo aleatorizado de
cirugia conservadora frente a antibidtico, de 2014).

Evaluacién de calidad por disefo. AGREE-Il (guias), AMSTAR-2 (revisiones sistematicas vy
meta-analisis), RoB-2 (ensayos aleatorizados), ROBINS-I (observacionales), QUADAS-2 (exactitud
diagndstica); las fuentes del carril B se etiquetan segun su tipo de sustento (norma, consenso bioético
o sin evidencia empirica graduable), no se gradlan con esas herramientas.

Frontera con la sub-serie de infeccién. La osteomielitis se aborda a nivel de decisién (médico frente a
quirdrgico) y en la comparacién de margenes; el manejo quirdrgico del pie infectado agudo y su
perioperatorio corresponden a la RC-008.

Fuentes citadas. Este documento se sustenta en 149 referencias citadas y verificadas: 132 del carril
biomédico (con identificador PubMed y/o DOI resoluble, sin retracciones) y 17 del carril ético-legal e
iberoamericano (normas mexicanas con vigencia confirmada, guias y literatura bioética). Fueron
seleccionadas de un corpus verificado mdés amplio; cada cifra del texto es trazable a su fuente.

Declaraciéon honesta sobre el tipo de revision

Este documento constituye una revisién narrativa estructurada con bldsqueda sistematica
reproducible e informada por PRISMA-ScR. No constituye una revisién sistemdatica formal
segun PRISMA 2020 ni una guia de practica clinica, ni utiliza el marco GRADE en su versién
completa con panel y votaciéon. La adopcién del formato de preguntas y respuestas con doble
eje (direccién - fuerza - certeza) es de presentacién editorial y trazabilidad, no una
equivalencia con el proceso formal de una guia. La evaluacién se realizé por evaluador Unico;
no hubo doble cribado independiente con cdlculo de kappa. El propdsito es traducir la
evidencia disponible al clinico hispanohablante con rigor declarado y limitaciones explicitas.
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Tabla de calidad metodoldgica (por diseno)

Diseno Herramient Ejemplos en el corpus Juicio global Disclaimer
a
Guias de practica AGREE-II IWGDF/ESVS/SVS EAP 2023 1; Alta Certeza GRADE de las
IWGDF descarga 2023 °; recomendaciones a menudo
IWGDF/IDSA 2023 10 baja
Revisién sistematica / AMSTAR-2 Reseccion de cabeza Moderada-Alt Base observacional
meta-analisis metatarsal '1; HbAlcy a heterogénea (I2 alto)

desenlaces °; nutricién
(Cochrane) 12

Ensayo aleatorizado RoB-2 Antibidtico frente a cirugia Algunas preoc n=52, abierto, fenotipo
conservadora 2 upaciones seleccionado

Post-hoc de ensayos ROBINS-I Margenes: reseccion completa Moderada No aleatorizado por estado del
frente a residual 3 margen

Cohortes / ROBINS-I Reseccién frente a curetaje 13; Baja-Moderad Centro Unico, confusién por

observacionales margenes prospectivo 4 a indicacion

Exactitud diagndstica QUADAS-2 TcPO2 en enfermedad arterial Moderada Poblaciones seleccionadas
periférica 14

Marco ético-legal Cualitativo NOM-004-SSA3-2012 °; Ley No graduable Norma vigente / consenso

declarado General de Salud 7; IPDAS/ODSF

1516

Marco conceptual: el espectro conservador ¢ quirurgico

El tratamiento del pie diabético rara vez se resuelve en la disyuntiva binaria «operar o no operar». La
practica contempordnea lo entiende como un espectro continuo que va desde la descarga no
quirdrgica y el cuidado local de la herida, en un extremo, hasta la cirugia reconstructiva o la
amputacién mayor, en el otro; entre ambos polos se despliega una franja amplia de cirugia
conservadora —descarga quirdrgica, tenotomia del flexor, reseccién de cabeza metatarsal,
osteotomia, artroplastia de reseccién, exostectomia— que preserva la extremidad y su funcién. La
revision basada en evidencia de procedimientos conservadores identifica hasta 14 técnicas
excisionales cuyos resultados en cicatrizaciéon y control de infeccién son comparables a los de la
amputacién, con la ventaja de que las opciones que conservan el dedo superan al estdndar no
quirdrgico 7. No se trata, por tanto, de dos filosofias rivales, sino de puntos graduados sobre un mismo
eje terapéutico.

La clasificacién fundacional de la cirugia del pie diabético ordena ese eje segun el riesgo creciente de
amputaciéon alta: Clase | electiva, Clase Il profilactica, Clase Ill curativa y Clase IV emergente, con la
advertencia explicita de que la isquemia critica obliga a una evaluacién vascular previa 'é. Sobre esa
gramatica comun, la guia IWGDF 2023 sitia como primera linea el dispositivo de descarga no
removible hasta la rodilla y reserva la resecciéon de cabeza metatarsal, el alargamiento del tendén de
Aquiles, la artroplastia articular o la tenotomia del flexor para cuando la descarga no quirdrgica
fracasa °. El movimiento a lo largo del espectro no es, pues, un salto entre categorias opuestas, sino un
desplazamiento escalonado guiado por fenotipo, perfusién, carga infecciosa y respuesta al tratamiento
previo.
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Un dial, no un interruptor

Conviene imaginar el tratamiento como un dial que se gira poco a poco, no como un
interruptor de dos posiciones. A la izquierda estan la descarga y las curaciones; en el centro,
cirugias pequefias que conservan el pie; a la derecha, la reconstruccién y, como dltimo
recurso, la amputacién. La pregunta clinica no es «;conservador o quirlrgico?», sino
«icudnto hay que girar el dial en este paciente, en este momento?».

Lo que empuja a girar ese dial es la gravedad del problema de fondo. La Ulcera de pie diabético
conlleva una mortalidad a 5 afos cercana al 30%, que supera el 70% tras una amputacién mayor;
entre el 50% y el 60% de las Ulceras se infectan y alrededor del 20% de las infecciones
moderadas-graves terminan en amputacién °. A ello se suma una recurrencia del 65% a 3-5 afios y
una incidencia de amputacién de extremidad inferior del 20% a lo largo de la vida ?°. Estas cifras
explican por qué la decisién de dénde situarse en el espectro no es cosmética: define supervivencia,
funcién y calidad de vida.

La dicotomia que la evidencia no sostiene

El lenguaje «conservador frente a quirdrgico» del titulo es Gtil para comunicar, pero tensiona
con la realidad clinica: la cirugia conservadora es, a la vez, quirlrgica y conservadora de la
extremidad. Forzar la oposiciéon puede llevar a demorar una descarga quirdrgica beneficiosa
por considerarla «agresiva», o0 a interpretar la amputacién como fracaso cuando a veces es el
salvataje funcional posible. Esta revision mantiene el eje como continuo y explicita los
matices en cada pregunta.

Sobre este marco, la revisién desarrolla diez preguntas que recorren el espectro de extremo a
extremo: (1) cuadndo indicar tratamiento conservador y cudndo quirdrgico segun fenotipo; (2) si
conservador y quirdrgico equivalen en cicatrizaciéon y tiempo; (3) qué catdlogo de procedimientos
conservadores existe por indicacién; (4) reseccién frente a curetaje y el papel de los margenes en
osteomielitis; (5) qué criterios de operabilidad —perfusién, control metabdlico, estado nutricional—
condicionan la cirugia; (6) salvataje frente a amputacién y elecciéon del nivel; (7) el marco ético del
rechazo competente; (8) los requisitos del rechazo informado; (9) la documentacién protectora ante
desenlaces adversos; y (10) la decisién compartida estructurada. Las primeras seis operan bajo
GRADE; las cuatro finales se sostienen en el eje ético-legal y normativo.

¢Cuando esta indicado el tratamiento conservador y
cuando el quirurgico?

¢Ante qué pie diabético conviene apostar por un ensayo conservador estructurado y ante cudl escalar
a cirugia sin demora? La respuesta no depende de una preferencia doctrinal, sino del fenotipo de la
lesién. El paradigma internacional vigente es conservador-primero con escalamiento reglado cuando el
tratamiento médico falla o cuando el mecanismo de la Ulcera es irreductiblemente estructural,
isquémico o infeccioso ?!. La decisidn, por tanto, se ordena mejor preguntando qué estd impidiendo
cicatrizar a este pie: presidn, perfusién, infeccién o deformidad.

Conviene anclar la conversacién en el pronéstico. La Ulcera de pie diabético (UPD) no es un evento
menor: la mortalidad a 5 aflos ronda el 30% y supera el 70% tras amputacién mayor, con 231 muertes
por 1000 personas-afio en portadores de UPD frente a 182 por 1000 sin ella; ademas, entre 50% vy
60% de las Ulceras se infectan y cerca del 20% de las infecciones moderadas-graves terminan en
amputacién '°. La recurrencia alcanza el 65% a los 3-5 afios y el riesgo de amputaciéon de extremidad
inferior a lo largo de la vida se aproxima al 20% “°. Este telén de fondo justifica dos cosas simultdneas:
no operar de mds un pie que solo necesita descarga, y no dilatar la cirugia en un pie que la necesita
para no morir.
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¢Qué esta frenando la cicatrizaciéon?

Antes de elegir bando, hay que identificar el obstaculo dominante. Si el problema es presién
sobre un pie con buena sangre y sin infeccién grave, casi siempre se empieza descargando.
Si el problema es falta de sangre, infeccién que avanza o una deformidad que no cede, la
cirugia deja de ser el plan B y pasa a ser el plan correcto.

Fenotipo neuropatico sin isquemia: el terreno del tratamiento conservador

En la Ulcera plantar neuropdtica con perfusién conservada y sin infeccién profunda, la intervencién
mds determinante para cicatrizar es la descarga (offloading), y la primera linea es un dispositivo no
removible hasta la rodilla °. Aqui un ensayo conservador estructurado —descarga adecuada,
desbridamiento y cuidado de la herida— es razonable y esperablemente eficaz; series con dispositivos
removibles reportan cicatrizacién del 81% a 24 semanas 22. La cirugia no desaparece de escena, pero
cambia de papel: se convierte en offloading quirdrgico (reseccién de cabeza metatarsiana, tenotomia
del flexor, artroplastia de reseccién, alargamiento del tendén de Aquiles) reservado para cuando el
tratamiento conservador fracasa, o de entrada en Ulceras no plantares o recurrentes °.

El matiz que sostiene el debate es cudndo declarar el fracaso conservador. Revisiones basadas en
evidencia sostienen que las técnicas de descarga quirdrgica ofrecen resultados buenos a excelentes y
proponen considerarlas antes, sin agotar meses de manejo médico infructuoso, en Ulceras
neuropaticas de antepié 23. Una cohorte comparativa mostré que la reseccién de cabeza metatarsiana
logré cicatrizacién mas temprana y menor recurrencia que el manejo médico en Ulceras neuropéticas
plantares de antepié %%, Esta seflal es coherente pero de certeza limitada por su disefio retrospectivo y
muestra pequena.

¢Descarga conservadora hasta el final, o cirugia temprana?

No se discute qué técnica descarga mejor, sino cuadndo pasar de la bota al quiréfano. La
postura clasica agota el manejo no quirlrgico; la corriente que representan Yammine 23 y la
cohorte de resecciéon metatarsiana 2% sugiere que esperar demasiado en un antepié
neuropatico recurrente perpetla la herida y su riesgo infeccioso. La evidencia a favor del
adelanto es real pero de baja certeza: aplica seleccién, no automatismo.

Fenotipo isquémico, infeccioso o con deformidad irreductible: el terreno
quirurgico

Cuando el mecanismo dominante es la isquemia critica, la infeccién progresiva o una deformidad
mecdanica que no se controla con ortesis, la balanza se inclina hacia la intervencién. En el pie diabético
isquémico con enfermedad infrapoplitea, la revascularizacién —angioplastia transluminal percutanea u
otras— se compara con el manejo conservador buscando salvamento y cicatrizacién 2°; perseverar en
curas sobre un lecho sin perfusién suficiente es una de las causas mdas frecuentes de fracaso
terapéutico. En la osteomielitis del pie diabético de grado avanzado, el abordaje incorpora cirugia,
sobre la cual se estudian adyuvantes locales de liberacién de antibidtico 26. Y en la Ulcera recalcitrante
refractaria al tratamiento conservador (grados UT 2-C a 3-D), técnicas emergentes como el transporte
transversal de cortical tibial se exploran para inducir neovascularizacién y salvamento, aln con
evidencia preliminar 27,

La gangrena merece juicio individualizado. En gangrena seca de dedos, una serie observd que solo 1
de 12 casos evolucioné por autoamputacién conservadora, mientras 8 requirieron amputacién
quirdrgica (6 mayores, 2 menores) por mejor resultado clinico, lo que subraya que el manejo
conservador de la gangrena exige seleccién cuidadosa y no debe generalizarse 28,
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Senales que sacan al pie del carril conservador
Isquemia critica o ausencia de pulsos con lecho que no granula; infeccién profunda que
progresa pese a antibidtico y desbridamiento; osteomielitis con hueso expuesto o secuestro;
deformidad mecénica que reulcera pese a descarga éptima; gangrena que avanza o
compromete estructuras profundas. Cualquiera de estas obliga a valoracién quirdrgica y de

perfusién sin dilacién.

Tabla operativa de indicaciones

Escenario / fenotipo

Ulcera plantar neuropética, perfusién
conservada, sin infeccién profunda

Ulcera neuropética de antepié que no
cicatriza pese a descarga éptima

Ulcera no plantar o recurrente

Pie isquémico / enfermedad
infrapoplitea

Osteomielitis avanzada

UPD recalcitrante refractaria (UT 2-C a
3-D)

Gangrena seca de dedos

Carril preferente

Conservador: descarga no removible
hasta rodilla + desbridamiento

Escalar a offloading quirdrgico
(reseccién/tenotomia)

Valorar offloading quirdrgico de entrada

Revascularizacién antes de perseverar
en curas

Quirdrgico (+ adyuvante antibidtico
local)

Considerar técnicas de salvamento

Individualizar; conservador solo en
casos muy seleccionados

Racional del packet
Offloading es la intervencidon mas

determinante ; cicatrizacién esperable
22

Considerar cirugia antes tras fallo

conservador 23; menor recurrencia con
reseccién 24

Indicacién explicita de la gufa °

Comparacién PTA vs conservador 2°
DFO grado 3 tratada quirdrgicamente 2°
TTT en refractarias 2’

Mayoria requirié cirugia 28

Recurso y fenotipo no siempre coinciden
El algoritmo asume disponibilidad de descarga no removible, cirugia de pie y
revascularizacién oportuna. En muchos centros mexicanos la bota de contacto total no
removible es poco accesible ° y la revascularizacién se concentra en el tercer nivel 2°. La
indicacién correcta puede chocar con la infraestructura: documentar la brecha es parte de la
decisién, no una nota al margen.

En sintesis clinica: el tratamiento conservador estd indicado como primera opcién en el fenotipo
neuropatico sin isquemia ni infeccién profunda, y el quirdrgico se indica cuando el mecanismo es
isquémico, infeccioso o estructural, o cuando el ensayo conservador bien conducido fracasa. La
frontera entre ambos no es rigida; es un continuo que se recorre segln respuesta y riesgo, siempre
bajo el modelo multidisciplinar de escalamiento 2*.
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Direccién: CONDICIONADA por fenotipo. Neuropatico sin isquemia -> ensayo conservador estructurado
(descarga primero) razonable; isquemia critica / infeccién progresiva / deformidad mecdanica irreductible ->
tratamiento quirudrgico.

Fuerza: Condicional / buena practica.

Certeza: Baja-Moderada @ ®

Anclaje: 9 /21 /23 /242528 (guias INGDF 2023 y estudios del packet).

Justificacion: La direccién por fenotipo se apoya en guias de alta calidad (offloading, guia practica IWGDF),
pero la evidencia comparativa directa conservador-vs-quirlrgico proviene de cohortes retrospectivas y
series pequefias con riesgo de sesgo de seleccion (Kalantar Motamedi, Al Wahbi), imprecisién por muestras
reducidas y heterogeneidad de escenarios; el umbral temporal para escalar (Yammine) no estd validado
prospectivamente. Por ello la certeza no supera el nivel Baja-Moderada y no se infla.

Panorama quirurgico: ;qué tipos de cirugia existen y
cudles son sus indicaciones?

¢Qué tipos de cirugia existen para el pie diabético y en qué situacién clinica se indica cada uno? La
respuesta no es una lista de técnicas sueltas, sino un catdlogo ordenado por objetivo terapéutico. El
error frecuente es pensar la cirugia del pie diabético como sinénimo de amputacién; en realidad, la
mayor parte del arsenal quirlrgico se orienta a preservar la extremidad, redistribuir presiones y cerrar
heridas conservando la mayor cantidad de tejido funcional posible.

El marco de Armstrong: cuatro clases segun el objetivo, no segun la
técnica

La clasificacién fundacional propuesta por Armstrong ordena la cirugia del pie diabético en cuatro
clases de riesgo creciente de amputaciéon mayor, definidas por su intencién y no por su complejidad
técnica '8: Clase |, Electiva (correccién de una deformidad dolorosa en un pie que conserva la
sensibilidad protectora); Clase II, Profildctica (reduce el riesgo de Ulcera o reudlcera en un pie
neuropdtico sin herida abierta); Clase lll, Curativa (asiste la cicatrizacién de una herida ya establecida);
y Clase IV, Emergente (limita la progresién de una infeccién aguda). Un mismo procedimiento —una
artroplastia digital, por ejemplo— puede pertenecer a distintas clases segin el momento en que se
aplique: corregir una garra dolorosa (electiva), prevenir una Ulcera en una prominencia (profilactica),
cerrar una Ulcera apical (curativa) o drenar una infeccién articular (emergente) 2°. La premisa
transversal de todo el marco es que la isquemia critica exige evaluacién vascular previa antes de
cualquier gesto quirdrgico 8.

La cirugia se nombra por su meta

Las cuatro clases no describen "qué tan grande" es la operacién, sino "para qué" se hace:
arreglar algo que molesta (electiva), evitar que aparezca una llaga (profilactica), ayudar a
que una llaga cierre (curativa) o frenar una infeccién que avanza (emergente). El mismo corte
cambia de nombre seglin el momento en que se realiza.
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Descarga quirurgica: cuando el zapato y la férula ya no bastan

La descarga es la piedra angular del tratamiento de la Ulcera plantar neuropatica, y su primera linea
sigue siendo mecanica: un dispositivo de descarga no removible hasta la rodilla °. La guia IWGDF 2023
es explicita en que la descarga quirdrgica se reserva para el fracaso del tratamiento no quirurgico:
ante una Ulcera plantar de antepié que no cicatriza, recomienda considerar alargamiento del tendén
de Aquiles, reseccidn de cabeza metatarsal, artroplastia articular u osteotomia metatarsal; y para la
Ulcera apical o digital, tenotomia del flexor °. Conviene subrayar un vacio estructural: solo 2 de las 9
recomendaciones IWGDF sobre descarga abordan intervenciones quirlrgicas, lo que refleja tanto la
prudencia de las guias como la infrautilizaciéon de estas técnicas 3°.

Dentro de la descarga 6sea, la reseccion de cabeza metatarsal (RCM) es la técnica mejor
documentada: un meta-andlisis de 11 estudios que reunié 477 pacientes, 494 pies y 593 Ulceras
respalda su papel como descarga quirdrgica para Ulceras neuropaticas plantares 3'. Comparada frente
a una descarga removible rodilla-alta en Ulceras plantares de antepié, la RCM se ha evaluado en
cohortes no aleatorizadas 32. El abordaje también importa: una cohorte de 108 pacientes contrasté el
abordaje dorsal (cierre con sutura) frente al plantar (cicatrizacion por segunda intencién) en
osteomielitis, informando diferencias en tiempo de cicatrizacién y complicaciones segun la via 3.

Las osteotomias metatarsales ofrecen una alternativa que reequilibra presiones sin resecar la
articulacién. Las osteotomias distales logran cicatrizacién rédpida de Ulceras plantares crénicas vy
previenen recurrencia, e incluso se han descrito en Ulceras con infeccién crénica, penetrantes a
estructuras profundas o con osteomielitis, aunque toda la evidencia proviene de series de casos . La
variante minimamente invasiva —osteotomia diafisaria metatarsal distal (DMDO)— resulté segura y
efectiva en Ulceras crénicas no respondedoras al manejo no operatorio 3°. La comparacién directa
entre osteotomia por osteoclasia y RCM se ha ensayado en una cohorte pequefia (n=31, con exclusion
de casos infectados u osteomieliticos), insuficiente para dictar una preferencia °.

Descarga quirurgica: efectiva, pero sobre cimientos fragiles

La reseccién de cabeza metatarsal cuenta con el mayor volumen de datos (meta-analisis de
477 pacientes) 3!, y las osteotomias muestran buenos resultados de cicatrizacién 3. Sin
embargo, la base es casi enteramente observacional —series de casos y cohortes pequefias
no aleatorizadas—, por lo que la recomendacién de indicar cirugia de descarga "mas y antes"
tras el fracaso conservador 23 se sostiene en evidencia de baja certeza.

Tenotomia del flexor: el procedimiento menor de mayor rendimiento

La tenotomia percutdnea del flexor destaca por su relacién entre sencillez y eficacia. Es una técnica
segura y efectiva para cicatrizar Ulceras digitales asociadas a deformidad en garra o martillo y para
prevenir la reulceracién, con baja tasa de complicaciones postoperatorias 3’. Una revisién sistematica
de 6 estudios documentd 264 tenotomias realizadas con intencién curativa y 57 con intencién
profilactica, confirmando su doble papel: cerrar la Ulcera existente y prevenir la futura al corregir la
deformidad digital 3%. El uso profildctico —aislado o multiple— tras Ulceras en punta de dedo se ha
estudiado de forma prospectiva evaluando recurrencia, deformidad y presién plantar pico *°. La
seleccién del candidato puede afinarse clasificando la deformidad digital segun McGlamry
(estabilizacion flexora, sustitucién flexora, sustitucién extensora) “°.

La factibilidad de la tenotomia en entornos de bajo recurso es alta: la variante con aguja, menos
invasiva que la realizada con bisturi, se considera relativamente segura y efectiva por reducir la
presién mecanica, y varias gufas nacionales —como la neerlandesa— la recomiendan considerar ante
Ulcera distal del dedo que no responde y ante lesién preulcerativa *'. Es mas, la tenotomia percutdnea
con aguja se ha evaluado como procedimiento realizado por poddlogo frente a cirujano ortopédico,
mostrando ser un gesto minimamente invasivo seguro, lo que respalda modelos de cirugia menor en
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consulta 42.

Tenotomia del flexor en consulta

Indicacién tipica: Ulcera en la punta o el dorso interfalangico de un dedo en garra que no
cierra con descarga. Antes de indicarla conviene tipificar la deformidad (McGlamry) 4°y
descartar isquemia. La variante con aguja es de bajo costo, ambulatoria y realizable por el
clinico entrenado #! 42, Sirve tanto para cerrar la Ulcera como para prevenir su recurrencia 36.

Artroplastia de reseccidon, exostectomia y cirugia correctiva proximal

La artroplastia de reseccion —interfaldngica o metatarsofaldngica— y la falangectomia figuran de
forma recurrente en los catélogos de cirugia conservadora. Una revisiéon basada en evidencia identificé
hasta 14 procedimientos conservadores (excision 6ésea con ulcerectomia, artroplastia de reseccién
IF/MTF, amputacion interna, entre otros), concluyendo que la cirugia excisional conservadora ofrece
resultados comparables a la amputacién en cicatrizacién y control de infeccién, con procedimientos
preservadores del dedo superiores al estdndar no quirdrgico . Para las Ulceras digitales
especificamente, se han descrito 6 tipos de procedimiento —artroplastia de reseccién IF,
falangectomia y otros— guiados por un algoritmo segun localizacién y presencia de osteomielitis “3.
Una revision por localizacién sistematizé 7 procedimientos para osteomielitis de antepié
(falangectomia parcial/total, artroplastia IF proximal/distal, amputacién de Syme distal, tenotomia del
flexor, sesamoidectomia, artroplastia MTF y resecciéon de cabeza metatarsal), seflalando que, cuando
estdn indicados, aumentan la cicatrizacién y reducen la pérdida de extremidad y la muerte frente a la
amputacién radical 4.

La experiencia operativa con artroplastia y artrodesis digitales ilustra el marco de Armstrong en
accion: en una cohorte de 53 pacientes se emplearon con intencién electiva/profilactica, curativa o
emergente, con un tiempo medio de cicatrizacién de 5,2+5,2 semanas; la artrodesis se asocié a mas
complicaciones a largo plazo que la artroplastia (OR 5,1; IC95% 0,9-27,2; p=0,044) %°.

La cirugia correctiva proximal aborda el motor biomecanico de muchas ulceras: el equino de tobillo
eleva las presiones del antepié, lo que sustenta el racional del alargamiento del tenddén de Aquiles
(ATL) y la recesion del gastrocnemio como tratamiento aislado o adyuvante para Ulceras dificiles de
cerrar y para el pie de Charcot “>. El abordaje percutdneo por triple hemiseccién logra incrementos de
dorsiflexiéon superiores a 30°, con el riesgo contrapuesto de sobrelargamiento y Ulcera de talén “5. En la
neuroartropatia de Charcot, la presencia de herida asociada reduce las tasas de salvataje exitoso %/, y
la reconstrucciéon quirdrgica muestra desenlaces distintos segln el patrén sea de fractura o de
luxacién “¢ —contexto en el que la exostectomia de la prominencia plantar compite con la
reconstruccién y con la amputacién.

La perfusion manda sobre la técnica

Ninguna de estas cirugias conservadoras esta indicada sin evaluacién vascular previa cuando
existe sospecha de isquemia critica 8. Alargar un Aquiles equino sin descartar isquemia
puede desplazar la carga hacia el talén y generar una Ulcera de peor prondstico “¢. En el pie
de Charcot con herida, el umbral para reconstruccién frente a exostectomia debe
individualizarse por el menor éxito de salvataje documentado /.
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Cirugia menor en consulta y aplicabilidad en Latinoamérica

Buena parte de este catalogo es realizable como cirugia menor. Las amputaciones de antepié y
mediopié se conceptualizan como amputaciones de radio —incluido el metatarsiano— frecuentemente
"internas", que exigen manejo tisular delicado por el mayor riesgo de revisién, y se clasifican
igualmente como electivas, profilacticas, curativas o de emergencia “°. La evidencia mas pertinente
para nuestro medio proviene de Costa Rica: la cirugia conservadora en osteomielitis de antepié ofrece
resultados comparables a la amputacién menor y preserva mejor la estructura y biomecdanica del pie
50.Y, de forma decisiva para la factibilidad regional, con entrenamiento estructurado y colaboracién
internacional una unidad costarricense alcanzé tasas de cirugia conservadora similares a la unidad de
referencia espafiola (62,7% vs 65,2%, p=0,63; 86,0% vs 96,0% al excluir compromiso de partes
blandas, p=0,167), con menor duracién de antibiético (mediana 14 vs 30 dias, p<0,001) >,

Tabla. Tipos de cirugia x indicaciones

Procedimiento Clase de Armstrong Indicacion principal Anclaje del
predominante packet

Alargamiento del tendén de Aquiles / Curativa / Profilactica Equino con Ulcera de antepié dificil de 2 4> 46

recesion de gastrocnemio cerrar; Charcot

Osteotomia metatarsal (incl. DMDO Curativa / Profilactica Ulcera plantar crénica; reequilibrio de 2 343536

minimamente invasiva) presiones

Reseccién de cabeza metatarsal Curativa / Emergente Ulcera plantar neuropética de antepié; 9313233
osteomielitis subyacente

Tenotomfia percutdnea del flexor Curativa / Profilactica Ulcera apical/digital por deformidad en 9 37 38 39
garra o martillo; prevencién

Artroplastia de reseccién IF/MTF y Curativa / Electiva / Ulcera digital; osteomielitis; correccion 17 43 44 29

falangectomia Emergente de deformidad

Artrodesis digital Electiva / Profilactica Correccién de deformidad (mayor tasa 29
de complicaciones)

Exostectomia / reconstruccién de Curativa / Correctiva Prominencia ulcerada o inestabilidad 47 48

Charcot en neuroartropatia

Amputacién menor / de radio Curativa / Emergente Necrosis o infeccién localizada no 5

("interna") salvable con excisién menor

Sesamoidectomia Curativa Ulcera sesamoidea / osteomielitis del 44
sesamoideo

Un catalogo robusto sobre evidencia observacional

Existe una tension real: el marco conceptual (clasificacién de Armstrong 8) y la
recomendacién de las guias ° son sélidos y coherentes, pero casi toda la evidencia de eficacia
por procedimiento descansa en series de casos y cohortes pequefias 3* 31, Esto no invalida el
catdlogo —la sefial clinica es consistente y favorable a la preservacién—, pero obliga a
comunicar la indicacién como buena practica razonada, no como certeza derivada de
ensayos.
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Direccién: A FAVOR de un catalogo quirdrgico organizado por indicacién —descarga quirlrgica
(osteotomias, reseccién de cabeza metatarsal, exostectomia), tenotomia del flexor, artroplastia de
reseccion y cirugia correctiva proximal—, estructurado segun la clasificacién de Armstrong y reservando la
descarga quirldrgica para el fracaso de la descarga mecdnica de primera linea.

Fuerza: Buena practica / condicional.

Certeza: Baja @ ®

Anclaje: 18 9 31 44 51 / guia IWGDF 2023 del packet.

Justificacién: El marco conceptual y la guia IWGDF son de alta calidad, pero la evidencia de eficacia por
procedimiento proviene mayoritariamente de series de casos y cohortes observacionales pequefias y no
aleatorizadas (heterogeneidad de técnicas y desenlaces, riesgo de sesgo por asignacién no aleatoria,
imprecisién por muestras reducidas —p. e€j. n=31 y n=53— y datos frecuentemente de centro Unico); la
comparacion directa entre técnicas de descarga permanece indeterminada, por lo que la certeza no supera
el nivel bajo.

Catadlogo quirurgico por region: de la tenotomia a la
amputacion mayor — indicaciones, pros, contras y
desenlaces

Esta seccién desarrolla la pregunta 3 procedimiento por procedimiento, ordenada de distal a proximal.
El marco de indicacién (clasificacién de Armstrong: electiva, profilactica, curativa, emergente) se
expone antes y no se repite aqui'®; la eleccién de nivel en la amputacién se enlaza con la seccién de
salvataje frente a amputacién. El manejo quirlrgico del pie infectado agudo y su perioperatorio
corresponden a la RC-008 y no se desarrollan. La regla que atraviesa todo el catdlogo es sencilla: el
nivel mas distal viable suele ofrecer mejor funcién y supervivencia, pero debe individualizarse por
perfusién y cicatrizabilidad, y buena parte de la evidencia es observacional.

La escalera tiene muchos peldanos entre «curar» y «xamputar»

Entre la tenotomia de una aguja y la amputacién por encima de la rodilla existe una escalera
de al menos trece procedimientos. Conocerlos permite ofrecer al paciente el peldafio més
bajo que resuelva su problema, en lugar de saltar directamente a la amputacién.

Antepié

Tenotomia del flexor. Qué es: seccidon percutdnea del tenddén flexor del dedo para corregir la
deformidad en garra o martillo. Indicacién: Ulcera apical o dorsal del dedo por deformidad flexible, con
perfusién conservada. Pros: procedimiento menor, de bajo costo, realizable casi en consulta, que
preserva la longitud del dedo. Contras: riesgo de Ulcera de transferencia y recurrencia si persiste la
deformidad rigida. Desenlace: cicatrizacién comunicada del 92 % al 100 % en series, con correccién de
la deformidad y prevencién de recurrencia®’38.

Osteotomias metatarsales (incluida la técnica minimamente invasiva). Qué es: seccién/realineacion
del metatarsiano para redistribuir la presién plantar. Indicacién: lGlcera plantar de antepié refractaria a
la descarga no quirdrgica, especialmente por cabeza metatarsal prominente. Pros: descarga
estructural duradera sin resecar la cabeza. Contras: consolidacién, transferencia de presién, evidencia
de desenlace especifica limitada a series. Desenlace: la guia internacional la contempla tras el fracaso
de la descarga no quirlrgica® y la evidencia sugiere usar la descarga quirdrgica antes, no después, en
la Ulcera neuropdtica de antepié??; los desenlaces comparativos propios de la técnica minimamente
invasiva son un vacio (solo series de casos).
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Reseccién de cabeza metatarsal. Qué es: exéresis de la cabeza del metatarsiano infectado o
hiperpresivo. Indicacién: Ulcera plantar o osteomielitis de la cabeza metatarsal. Pros: cicatrizacién mas
temprana que el manejo médico en Ulceras neuropdticas plantares?*. Contras: transferencia de presion
a radios vecinos con reulceracién. Desenlace: en revisién sistematica, recurrencia 7,2 % (IC 95 %
4,0-10,4), reulceracién 20,7 % (IC 95 % 11,6-29,8) y amputacién 7,6 % (IC 95 % 3,4-11,8), con
heterogeneidad alta''.

Artroplastia de reseccién y falangectomia. Qué es: reseccién articular o de la falange para
descomprimir y cerrar la Ulcera preservando el dedo. Indicacién: Ulcera interfaldngica o
metatarsofaldngica con osteomielitis localizada. Pros: conserva el dedo con control de infeccién y
cicatrizacién comparables a la amputacién. Contras: evidencia de series; posible inestabilidad residual.
Desenlace: forma parte del catdlogo de procedimientos conservadores (hasta 14 técnicas) cuyos
resultados preservadores del dedo superan al estdndar no quirdrgico'’44.

Exostectomia. Qué es: reseccién de una prominencia ésea (tipicamente en la deformidad de Charcot)
responsable de una Ulcera por presidn. Indicacién: Ulcera plantar recalcitrante sobre exostosis en el
pie de Charcot estable. Pros: cierra la Ulcera sin desestabilizar el retropié. Contras: riesgo de
inestabilidad si se reseca en exceso; evidencia de desenlace escasa. Desenlace: contemplada dentro
de la descarga quirargica®; los desenlaces propios de la técnica son un vacio (series de casos, certeza
muy baja).

Amputaciéon de dedo y de radio. Qué es: exéresis de un dedo (con o sin su metatarsiano, «radio»).
Indicacién: gangrena u osteomielitis digital irreductible. Pros: nivel més distal, con mejor funcién y
estabilidad y menor tasa de complicaciéon y revisién que las amputaciones mas proximales®?; la
remisién de la osteomielitis fue mayor a nivel del dedo (66,7 %) que a nivel metatarsal (40,7 %; p =
0,045)33. Contras: la amputacién de radio puede desencadenar artropatia de Charcot del Lisfranc por
el vacio entre metatarsianos®?. Desenlace: buena funcién, con la vigilancia de la deformidad tardia.

Amputacién transmetatarsiana. Qué es: amputacién transversal a través de las diafisis metatarsianas.
Indicacién: pérdida tisular extensa del antepié no salvable con procedimientos digitales. Pros:
conserva longitud del pie y una marcha eficiente. Contras: alta tasa de conversién a un nivel mas
proximal. Desenlace: en meta-andlisis, reoperacién 24,43 % (IC 95 % 11,64-37,21), reamputacion
28,37 % (IC 95 % 19,56-37,19) y amputacion mayor 30,16 % (IC 95 % 23,86-36,47)>*; el fallo temprano
(30 dias) fue del 4,2 %, con la sepsis preoperatoria como predictor independiente (odds ratio 2,1; IC 95
% 1,2-3,6)°, y la revisién alcanzé el 40 % en cohorte>°.

El antepié conserva mejor la funcion, pero la transmetatarsiana falla a menudo
Los procedimientos digitales y de radio ofrecen mejor funcién que los niveles proximales, y la
reseccion de cabeza metatarsal cicatriza con recurrencia en torno al 7 %. La amputacion
transmetatarsiana, en cambio, exige una reamputacién en aproximadamente uno de cada
tres a cinco pacientes, lo que obliga a seleccionar bien al candidato y a advertir del riesgo de
conversion.

Mediopié

Amputacion de Lisfranc. Qué es: desarticulacién a nivel tarsometatarsiano. Indicacién: pérdida del
antepié que rebasa la transmetatarsiana pero permite conservar el mediopié. Pros: preserva longitud y
carga sin protesis para distancias cortas; ambulacién sin prétesis en el 85 % (29/33)>’. Contras: fallo
de cicatrizacién y deformidad en equino por desequilibrio muscular. Desenlace: fallo de cicatrizacion
del 20 % (12/61), con conversidon a Syme, transtibial o transfemoral; la evidencia procede de una
revision sistematica de 16 estudios, en su mayoria retrospectivos y de calidad débil (meta-andlisis
imposible)>’.
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Amputaciéon de Chopart. Qué es: desarticulacién mediotarsiana (talonavicular y calcaneocuboidea).
Indicacién: pérdida del mediopié anterior con retropié viable, como alternativa a la transtibial. Pros:
conserva mayor longitud y carga terminal; con la tenectomia de Aquiles (Chopart modificado) mejora
el equilibrio y el equino. Contras: alta tasa de complicaciones de herida y de revisién. Desenlace: fallo
de cicatrizacién del 28 % (Chopart modificado) al 46 % (convencional); ambulacién sin prétesis del 74
% (modificado) frente al 26 % de ambulacién domiciliaria ilimitada (convencional)>’. En una serie de 18
pacientes, el 94 % desarrollé complicaciones de herida, el 56 % requirid revisién (mayoritariamente a
transtibial) y solo el 44 % llegd a deambular con prétesis®®. La tenectomia de Aquiles previene el
equino y orienta hacia el Chopart modificado®’.

El Chopart no es para cualquier paciente

Casi todos los pacientes de la serie de Chopart tuvieron complicaciones de herida y mas de la
mitad necesité reamputacién a nivel transtibial. Si se elige, prefiérase el Chopart modificado
con tenectomia de Aquiles y una seleccién estricta; de lo contrario, valérese pasar
directamente a un nivel que cicatrice.

Retropié y tobillo

Amputacion de Syme (desarticulacién de tobillo). Qué es: desarticulacién del tobillo con conservacion
del talén para carga terminal. Indicacién: pie no reconstruible con talén sano y perfusién suficiente,
como alternativa a la transtibial. Pros: coste energético de la marcha minimamente mayor que el de la
extremidad integra, protetizacion relativamente simple y menor necesidad de rehabilitacién intensiva;
conversién a transtibial de solo el 12,1 % (4/33 diabéticos)>°. Contras: depende de un colgajo del talén
bien vascularizado; la mortalidad de la poblacién (17/33 diabéticos fallecidos en el seguimiento) refleja
la carga de comorbilidad. Desenlace: funcién favorable con indices de movilidad aceptables en los
supervivientes°.

Cirugia correctiva proximal (alargamiento del tenddén de Aquiles y reconstruccién de Charcot). Qué es:
procedimientos que corrigen la deformidad y estabilizan el retropié/mediopié en lugar de amputar.
Indicacién: pie de Charcot con inestabilidad o deformidad ulcerante, y equino que sobrecarga el
antepié. Pros: preserva la extremidad y previene el colapso y la ulceraciéon. Contras: procedimientos
complejos, con complicaciones en los patrones inestables. Desenlace: tras la reconstrucciéon de
Charcot de mediopié, la progresién total a amputacién fue del 8,4 % y la amputacién mayor del 2,8
%°%°; el patrén inestable con Ulcera mecéanica (estadio con deformidad e inestabilidad) mostré el peor
prondstico y la mayor tasa de complicaciones (30 %)°%!; el alargamiento o tenectomia del tendén de
Aquiles reduce la presién del antepié y el equino®’.

Amputaciones mayores

Amputacion transtibial (infracondilea). Qué es: amputacién por debajo de la rodilla. Indicacién:
miembro no salvable cuando el pie ya no es reconstruible pero se conserva la rodilla. Pros: menor
gasto energético de la marcha y mejor protetizacién que la transfemoral; en entornos de recursos
limitados, la amputacién primaria en un tiempo mostré baja reamputaciéon (4,3 %) y mortalidad
hospitalaria del 7 %°%2. Contras: si el muiidn no cicatriza, obliga a conversiéon proximal; el nivel de
amputacion y la comorbilidad predicen la mortalidad a un afio segun el modelo validado AMPREDICT®3.
Desenlace: preferible a la transfemoral cuando la perfusién y el tejido lo permiten.

Amputacién transfemoral (supracondilea). Qué es: amputaciéon por encima de la rodilla. Indicacién:
isquemia o infeccion que rebasa el nivel infracondileo, o mufién transtibial fallido. Pros: mayor
probabilidad de cicatrizacién primaria en el miembro gravemente isquémico. Contras: mayor gasto
energético y peor protetizacién y marcha; alta mortalidad. Desenlace: tras una transtibial fallida, la
transfemoral tuvo menor reamputacién que la desarticulacién de rodilla (15 % frente a 36 %; odds
ratio 0,31; IC 95 % 0,1-0,7), con una mortalidad al afio del 53 %°%; en una cohorte hospitalaria
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mexicana (37 pacientes), la mortalidad a 5 afios tras amputacién mayor alcanzé el 72,97 %°,
coherente con la mortalidad comunicada superior al 70 % tras amputacién mayor'°.

Cuanto mas distal, mejor funcion... pero mas reamputacion

Postura A: el nivel mas distal conserva longitud, carga y marcha, y reduce el gasto
energético; debe intentarse siempre que sea viable>?%3, Postura B: los niveles distales
fracasan y se reamputan con mas frecuencia —hasta el 65,4 % de reamputacién en
amputaciones distales®® y una tasa de conversion de la transmetatarsiana en torno al 30
%°%—, de modo que un nivel «definitivo» puede ahorrar reintervenciones. Posicién
SOMEPOMED: intentar el nivel méas distal viable segun perfusién y cicatrizabilidad, no el mas
distal posible; documentar el riesgo de conversién y reforzar el salvataje multidisciplinario,
gue en una experiencia publicada redujo la amputacién infracondilea del 13 % al 3,6 %°’.
Recuérdese que incluso la amputacién menor no es benigna: mortalidad del 44,1 % a 5
anos®® y reamputacién del 37,1 % a 5 afios®?, con progresion del pie’°.

El contenido comparable de esta escalera se entrega, sin abreviaturas y listo para disefio, en
RCO05_TABLAS_CONTENI DO. nd.

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED

Direccién: condicionada — a favor del nivel/procedimiento mas distal viable, individualizado por perfusién y
Cicatrizabilidad.

Fuerza: Condicional.

Certeza: Baja @ @ (la mayoria son series de casos y cohortes retrospectivas; en el mediopié el
meta-analisis es imposible por heterogeneidad y calidad débil).

Anclaje: revision sistematica de Lisfranc y Chopart®’, meta-andlisis de transmetatarsiana®*, serie de
Syme>?, modelo de mortalidad por nivel®® y remisién por nivel de la osteomielitis®=.

Justificacion: la sefial a favor del nivel distal (funcién, energia, supervivencia) es consistente pero de baja
certeza; se contrapesa con una reamputacién mas frecuente en niveles distales y con la confusién por
indicacién. No hay ensayos aleatorizados que fijen el nivel 6ptimo; la decisién es de operabilidad y
preferencias, no de una regla fija.
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Catalogo quirurgico por region — tabla de referencia

Procedimiento

(rc005_tabla_catalogo.png).

Indicacioén

principal

Contras

Generada de forma nativa a partir del paquete de contenido. Sustituible por la pieza de disefio del Dr.

Desenlace clave
(cifra - certeza)

Antepié

Antepié

Antepié

Antepié

Antepié

Tenotomia del
tenddn flexor

Osteotomia
metatarsal (incluida
la técnica
minimamente
invasiva)

Reseccion de la
cabeza metatarsal

Artroplastia de
reseccién y
falangectomia

Exostectomia

Ulcera de la punta o
del dorso del dedo
por deformidad
flexible en garra o
martillo, con
perfusiéon
conservada

Ulcera plantar del
antepié refractaria a
la descarga no
quirdrgica

Ulcera plantar u
osteomielitis de la
cabeza del
metatarsiano

Ulcera interfalangica
o metatarsofalangica
con osteomielitis
localizada

Ulcera plantar
recalcitrante sobre
prominencia 6sea en
el pie de Charcot
estable
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Procedimiento
menor, de bajo
costo, realizable casi
en consulta;
preserva la longitud
del dedo

Descarga estructural
duradera sin resecar
la cabeza

Cicatrizacién mas
temprana que el
tratamiento médico

Conserva el dedo;
control de infeccién
y cicatrizaciéon
comparables a la
amputacién

Cierra la Ulcera sin
desestabilizar el
retropié

18

Ulcera por
transferencia de
presion; recurrencia
si la deformidad es
rigida

Consolidacién 6sea;
transferencia de
presién; evidencia
limitada a series

Transferencia de
presioén a los radios
vecinos con
reulceracién

Evidencia de series;
posible inestabilidad
residual

Inestabilidad si se
reseca en exceso;
evidencia de

desenlace escasa

Cicatrizacion del 92
% al 100 % en
series, con
prevencion de la
recurrencia - @ (van
der Wal no aplica;
Scott 2016, PubMed
27478505; series)

Recomendada tras el
fracaso de la
descarga no
quirdrgica;
desenlaces propios
de la técnica
minimamente
invasiva no
establecidos - ® /@
(Bus 2023, PubMed
37226568; Yammine
2019, PubMed
31744347)

Recurrencia 7,2 %
(intervalo de
confianza del 95 %:
4,0-10,4);
reulceraciéon 20,7 %
(11,6-29,8);
amputacién 7,6 %
(3,4-11,8) - @
(Sanz-Corbalén
2020, PubMed
32545712)

Resultados
preservadores del
dedo superiores al
tratamiento no
quirdrgico - ®
(Yammine 2020,
PubMed 33006461;
Lazaro-Martinez
2021, PubMed
33680830; series de
casos)

Contemplada dentro
de la descarga
quirdrgica;
desenlaces propios
no establecidos -
(Bus 2023, PubMed
37226568; series)
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Procedimiento

Indicacion

principal

Contras

Desenlace clave
(cifra - certeza)

Antepié

Antepié

Mediopi
é

Mediopi
é

Retropi
éy
tobillo

Retropi
éy
tobillo

Amputacién de dedo
o de radio

Amputacién
transmetatarsiana

Amputacién de
Lisfranc

Amputacién de
Chopart

Amputacién de Syme
(desarticulaciéon del
tobillo)

Cirugia correctiva
proximal
(alargamiento del
tendoén de Aquiles /
reconstruccion del
pie de Charcot)

Gangrena u
osteomielitis digital
irreductible

Pérdida tisular
extensa del antepié
no salvable con
procedimientos
digitales

Pérdida del antepié
que rebasa la
transmetatarsiana
con mediopié
conservable

Pérdida del mediopié
anterior con retropié
viable, como
alternativa a la
transtibial

Pie no reconstruible
con talén sano y
perfusién suficiente,
como alternativa a la
transtibial

Pie de Charcot con
inestabilidad o
deformidad
ulcerante; equino
que sobrecarga el
antepié
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Nivel mas distal;
mejor funcién y
estabilidad; menor
complicacién y
revisién que niveles
proximales

Conserva la longitud
del pie y una marcha
eficiente

Preserva longitud y
carga sin proétesis
para distancias
cortas

Conserva mayor
longitud y carga
terminal; el Chopart
modificado con
tenectomia del
tendén de Aquiles
mejora el equilibrio

Coste energético de
la marcha
minimamente mayor
que el de la
extremidad integra;
protetizacién simple

Preserva la
extremidad;
previene el colapso y
la ulceracién

19

La amputacion de
radio puede
desencadenar
artropatia de Charcot
del Lisfranc

Alta tasa de
conversion a un nivel
mas proximal

Fallo de
cicatrizacion;
deformidad en
equino por
desequilibrio
muscular

Alta tasa de
complicaciones de
herida y de revisién

Depende de un
colgajo del talén bien
vascularizado

Procedimientos
complejos;
complicaciones en
los patrones
inestables

Remisién de la
osteomielitis mayor
a nivel del dedo
(66,7 %) que a nivel
metatarsal (40,7 %;
p=0,045) @
(Johnson 2019,
PubMed 31660346;
Gupta 2022, PubMed
36199924)

Reoperacién 24,43 %
(11,64-37,21);
reamputacién 28,37
% (19,56-37,19);
amputacién mayor
30,16 %
(23,86-36,47); fallo a
30dias 42 % - @
(Thorud 2016,
PubMed 27475711,
Zambetti 2020,
PubMed 32736868)

Fallo de cicatrizacion
20 % (12/61);
ambulacién sin
prétesis 85 %
(29/33) : ® (van der
Wal 2023, PubMed
36897730; revision
sistematica, calidad
débil)

Fallo de cicatrizacién
28 % (modificado) a
46 % (convencional);
revisién 56 %y
ambulacién con
prétesis 44 % en
serie de 18 pacientes
- ® (van der Wal
2023, PubMed
36897730; Brodell
2020, PubMed
32769724)

Conversién a
transtibial 12,1 %
(4/33 con diabetes);
funcién favorable en
los supervivientes -
® (Finkler 2017,
PubMed 28399654)

Progresioén total a
amputacion 8,4 % y
amputacién mayor
2,8 % tras la
reconstruccién de
mediopié - @
(Mateen 2023,
PubMed 37524241;
El-Mowafi 2021,
PubMed 34050383)
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Procedimiento

Indicacion

principal

Contras

Desenlace clave
(cifra - certeza)

Amputa Amputacién

Miembro no salvable

Menor gasto

Si el muidén no

Reamputacién 4,3 %

ciones  transtibial con rodilla energético de la cicatriza, obliga a y mortalidad
mayore (infracondilea) conservable marcha y mejor conversién proximal  hospitalaria 7 % en
s protetizacién que la amputacion primaria
transfemoral de un tiempo
(entorno de recursos
limitados); nivel y
comorbilidad
predicen la
mortalidad a un afio -
©® (Cheddie 2018,
PubMed 30264937;
Norvell 2019,
PubMed 30865292)
Amputa Amputacién Isquemia o infeccion  Mayor probabilidad Mayor gasto Menor reamputacion
ciones transfemoral que rebasa el nivel de cicatrizacion energético; peor que la
mayore (supracondilea) infracondileo, o primaria en el protetizacion y desarticulacién de
s mufdn transtibial miembro marcha; alta rodilla tras transtibial
fallido gravemente mortalidad fallida (15 % frente a
isquémico 36 %; odds ratio

0,31; intervalo de
confianza del 95 %:
0,1-0,7); mortalidad
al afno 53 %;
mortalidad a 5 afios
del 72,97 % en
cohorte hospitalaria
mexicana (37
pacientes) - @
(Sjodin 2023,
PubMed 37910598;
cohorte mexicana,
PubMed 34037604)

Nota transversal de nivel: a menor nivel, mejor funcién y supervivencia, pero la reamputacién es mas
frecuente en los niveles distales (hasta el 65,4 %,; Seckin 2021, PubMed 34253432). Un servicio
multidisciplinario de salvataje, en una experiencia publicada, redujo la amputacién infracondilea del 13
% al 3,6 % (p = 0,001; PubMed 37134060). La amputacién menor no es benigna: mortalidad del 44,1
% a cinco afios (PubMed 32835790). Certeza global de la elecciéon de nivel: baja (® ); no existen
ensayos aleatorizados que fijen el nivel éptimo.

Técnicas: ¢reseccion o curetaje, cuando cada una?

¢Ante una osteomielitis del pie diabético que se va a operar de forma conservadora, conviene resecar
el segmento 6seo afectado o basta con legrar (curetear) el hueso infectado, y cuando corresponde
cada opcién? La pregunta es cotidiana en quiréfano y, sin embargo, es una de las que menos
evidencia comparativa directa tiene en toda esta revisién. Conviene decirlo desde el inicio: no existe
ningln ensayo clinico aleatorizado (ECA) que enfrente reseccién contra curetaje cabeza a cabeza. Lo
que hay es una Unica cohorte comparativa pequefia, un cuerpo creciente de estudios sobre el valor
real del margen quirdrgico, y un principio quirdrgico clasico —el «margen limpio»— que la evidencia
reciente ha empezado a matizar.
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Dos gestos quirurgicos, dos filosofias

La resecciéon implica la extirpacion de un segmento 6seo completo —tipicamente una cabeza
metatarsal, una falange o una articulacién— con la intencién de retirar en bloque el hueso infectado v,
en su versién clasica, alcanzar un margen proximal histolégicamente sano. Es un gesto ablativo,
definido, con margenes evaluables. El curetaje (legrado) es un desbridamiento 6seo mas conservador:
con cucharilla se retira el hueso reblandecido, necrético o infectado, preservando la mayor cantidad
posible de estructura y biomecanica, sin buscar necesariamente un margen limpio circunferencial. La
reseccidon sacrifica arquitectura para ganar certeza oncoldgica-microbiolégica; el curetaje preserva
arquitectura a costa de dejar, con frecuencia, hueso residual potencialmente colonizado.

Esta distincién no es meramente académica: define cudnto pie se conserva. La cirugia conservadora
preservadora del pie —resecar solo el hueso infectado o necrético en lugar del abordaje clasico
ampliamente resectivo— se ha vuelto la norma precisamente porque reduce las amputaciones
mayores 1. Dentro de esa filosofia conservadora, el curetaje representa el extremo mas parsimonioso.

Resecar o raspar

Resecar es quitar el hueso enfermo «de un corte», como quien poda una rama entera hasta
madera sana. Curetear es «raspar» el hueso reblandecido con una cucharilla, dejando el
resto en su sitio. La primera da mas seguridad de haberlo quitado todo; la segunda conserva
mas pie. La pregunta —;cudl es mejor?— todavia no tiene una respuesta de alta calidad.

El vacio: una sola cohorte comparativa, n=31

La evidencia comparativa directa se reduce a una cohorte observacional retrospectiva de 31 pacientes
(19 reseccién vs 11 curetaje), con seguimiento a un afo, que reportdé un tiempo medio de cicatrizacién
de 5,70+6,05 semanas en el grupo de reseccién frente a 14,45+11,78 semanas en el grupo de
curetaje, diferencia estadisticamente significativa a favor de la reseccién 3. El dato es Ilamativo, pero
debe leerse con extrema cautela: se trata de una muestra muy pequefa, retrospectiva, con riesgo
serio de sesgo por confusién por indicacién (ROBINS-1) —es plausible que los casos curetados fueran
precisamente los més complejos o peor perfundidos, sesgando el resultado—. Un Unico estudio de 31
pacientes, con estas limitaciones, no permite recomendar una técnica sobre otra: constituye una
sefial, no una conclusioén.

Esa es toda la evidencia head-to-head. No hay mas. La certeza para la comparacién directa de técnica
es, por tanto, muy baja, y asi debe declararse sin inflarla.

Lo que si sabemos de la técnica resectiva

El desenlace de la técnica resectiva mejor documentada —la reseccién de cabeza
metatarsal— esta cuantificado en una revisién sistematica con metaanalisis proporcional de
21 estudios (n=483): recurrencia 7,2% (IC 4,0-10,4), reulceracién 20,7% (IC 11,6-29,8) y
amputacién 7,6% (IC 3,4-11,8), con heterogeneidad alta (12=72-94%) ''. Son cifras de una
sola rama (reseccidén), no comparativas frente a curetaje, y la heterogeneidad obliga a
interpretarlas como érdenes de magnitud, no como valores exactos. Un detalle técnico
relevante: el abordaje del gesto resectivo importa —en una cohorte de 108 resecciones de
cabeza metatarsal, el abordaje dorsal con cierre por sutura desarrollé6 mas complicaciones
postquirdrgicas que el plantar, con tiempos de cicatrizacidon similares 33.
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El nudo del debate: el margen quirurgico

Si no podemos comparar reseccién contra curetaje de forma directa, la pregunta se desplaza a su
nldcleo conceptual: ¢importa dejar hueso infectado en el margen? Porque si el margen residual
(positivo) no empeora los desenlaces, entonces la justificacién principal para preferir la reseccién
amplia sobre el curetaje conservador —«dejar el margen limpio»— se debilita. Aqui si hay un cuerpo
de evidencia convergente, y es donde se concentra la aportacién reciente.

La mejor evidencia disponible es un andlisis post-hoc a nivel de paciente de 2 ECA (n=171 con
osteomielitis; nivel de evidencia 1), que compard resecciéon completa con margen negativo frente a
reseccién residual con margen positivo 3. Sus hallazgos son la piedra angular de esta seccién. En la
hospitalizacién indice, lograr margen negativo se asocié a menos dias de antibiético (21,0 vs 37,5;
p=0,001) pero a mas amputaciones (89,9% vs 60,9%; riesgo relativo 5,7; IC95% 2,5-13,2; p=0,001).
Es decir: el margen limpio se consiguié, a menudo, amputando mas. Y a los 12 meses no hubo
diferencias entre margen negativo y positivo en cicatrizacién (65,8% vs 72,8%; p=0,47), reinfeccion
6sea (13,3% vs 13,5%; p=0,36), reulceracioén (3,7% vs 4,3%; p=0,85) ni tiempo a cicatrizar (94 vs 106
dias; p=0,77), con éxito de aproximadamente 86,6% en ambos grupos.

Este resultado no estd solo. Una cohorte prospectiva de 93 pacientes con biopsia del margen de
reseccién —con coautoria de Costa Rica, particularmente pertinente para LATAM— hall6 margenes
positivos por patologia en 66,7% y por microbiologia en 80,6%, con una recurrencia global de 20,4% “.
El margen positivo no se asocié con recurrencia (patologia p=0,82; microbiologia p=0,34) ni con el uso
de antibiético postoperatorio (p=0,70); los tiempos de cicatrizacién fueron incluso numéricamente
favorables al margen positivo (12 semanas, IC95% 9,2-18, vs 14,9 semanas, IC95% 10,2-21,9; log-rank
p=0,74). Notablemente, el 55,7% de los margenes positivos se tratd sin antibidético postoperatorio, sin
asociacién con recurrencia (p=0,47). Este grupo ya habia anticipado la hipétesis en un estudio piloto
(n=28) con 71,4% de margenes microbioldgicamente positivos 72.

La misma sefial aparece en osteomielitis de dedo: en una cohorte de 67 pacientes, el margen positivo
(71,6%) no impacté la cicatrizacién frente al negativo (60,78+18,50 vs 55,19+14,60 dias; p=0,285; HR
1,195; IC95% 0,668-2,136; p=0,549), sin diferencia en tasa de cicatrizacién (83,3% vs 84,2%); lo que
si peso fue la perfusién, con el indice tobillo-brazo (ITB) como factor de cicatrizaciéon (HR 5,399; 1C95%
1,145-25,455; p=0,033) 73. Y en una cohorte de 66 amputaciones bajo tobillo, la remisién de
osteomielitis a 12 meses fue 59%, sin asociacién entre margen histopatoldgico positivo y fallo
(remisién 60,4% con margen negativo vs 55,6% con margen positivo; p=0,72); en cambio, el nivel de
reseccién si importd: mayor remisién en amputaciéon a nivel de dedo (66,7%) que a nivel metatarsal
(40,7%; p=0,045) °3.
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El «<xmargen limpio»: dogma quirurgico vs evidencia
La tensién. La cirugia ortopédica clasica sostiene un principio casi axiomatico: en infeccién
6sea hay que resecar hasta margen sano. Bajo ese dogma, el curetaje —que casi nunca
garantiza margen limpio— seria una técnica inferior por definicién. Pero la evidencia
acumulada apunta en otra direccién: el margen residual/positivo no se asocia de forma
consistente con recurrencia ni con peor cicatrizacién 347333, y el margen negativo se logra con
frecuencia amputando mas 3. El dogma choca asi con los datos.

Por qué no es contradiccién con la gufa. Esto no contradice el marco IWGDF/IDSA, que
contempla explicitamente tanto la cirugia conservadora como el manejo médico y ajusta la
duracién antibidtica segun reseccién/margenes °; simplemente matiza que «margen limpio a
toda costa» no es un objetivo autojustificado cuando su precio es mas hueso o més

amputacién.

Posicion SOMEPOMED. El margen quirdrgico es un dato clinico que informa la duracién
antibiética —no una meta que justifique sacrificar pie funcional. En el fenotipo neuropético sin
isquemia, un margen residual documentado no obliga por si solo a ampliar la reseccién ni a
prolongar el antibiético; la decisién debe individualizarse segun perfusién, carga
microbiolégica (especialmente multirresistencia) y biomecanica. El «margen limpio» es un

medio, no un fin.

Cuando cada una: sintesis operativa

Con evidencia de esta calidad, la eleccién de técnica no puede protocolizarse rigidamente; se orienta
por indicacién. El curetaje/gesto conservador encuentra su lugar cuando la prioridad es preservar
biomecéanica y hay perfusién adecuada, apoydndose en que el hueso residual no condena el desenlace
473, La reseccion definida se prefiere cuando la geometria de la lesién lo exige, cuando hay hueso
claramente desvitalizado en bloque, o cuando factores microbiolégicos elevan el riesgo de fallo —un

dato ineludible:

los organismos multirresistentes en el cultivo del

reulceracién a un afo (cohorte n=223) 74—,

Aspecto

Gesto

Objetivo del margen
Hueso/pie preservado Menor

Evidencia comparativa directa

de sesgo
Desenlace por técnica

1

Rol del margen residual

Antibidtico postoperatorio

Cuando preferirla

Se acorta con margen negativo estéri

Reseccion

Extirpacién en bloque de segmento éseo

Margen negativo/sano (clasico)

Cohorte Unica n=31: cicatrizacion mas
rapida (5,70 vs 14,45 sem) 3 — riesgo serio

Reseccion cabeza metatarsal: recurrencia
documentado 7,2%, reulceracion 20,7%, amputacion 7,6%
1

Margen negativo & mas amputaciones, sin
ventajaa 12 m 3

|75

Hueso desvitalizado en bloque; carga
microbiolégica de riesgo (multirresistencia)
74

margen proximal predicen
Curetaje (legrado)

Desbridamiento 6seo con cucharilla,
preservador

No busca margen limpio circunferencial
Mayor

Mismo estudio, rama comparadora

Sin serie proporcional equivalente

Margen positivo no asociado a recurrencia
47353

Ajustable por biopsia de margen 7°

Prioridad biomecdénica, perfusién adecuada,
fenotipo neuropatico
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Decision en quiréfano

1. Estratifique perfusién primero. El ITB/perfusién predice cicatrizacién mas que el estado del
margen ’3; sin flujo, ninguna técnica compensa.

2. Elija el gesto por la lesién, no por el dogma. Prefiera el nivel més distal viable: la remisién
es mayor a nivel de dedo que de metatarso °3.

3. Tome biopsia del margen para guiar la duracién antibidtica, no para obligar a re-resecar
7677, un margen estéril tras reseccidén total permite antibidtico corto 7>.

4. Escale ante multirresistencia: su presencia en el margen proximal justifica vigilancia
estrecha por riesgo de reulceracién 74,

5. Abordaje plantar sobre dorsal cuando reseque cabeza metatarsal, para minimizar
complicaciones de cierre 33,

No sobreinterpretar el n=31

La ventaja de cicatrizacién de la reseccién proviene de una Unica cohorte retrospectiva de 31
pacientes con riesgo serio de confusién por indicacién 3. No es base suficiente para
abandonar el curetaje en el fenotipo neuropatico perfundido, donde la evidencia de margenes
sugiere que dejar hueso residual no empeora los desenlaces a 12 meses. Toda la evidencia
de mérgenes es observacional o post-hoc, unicéntrica en varios casos, con muestras
pequefas: convergente, pero no confirmatoria.

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED

Direccién: INCIERTA para la comparacion directa reseccién vs curetaje (no hay ECA; solo una cohorte n=31
sugiere cicatrizacién mas répida con reseccién, con riesgo serio de sesgo) 3. Para los MARGENES: el
margen residual/positivo NO se asocia de forma consistente con recurrencia ni con peor cicatrizacién, y el
margen negativo se logra a menudo amputando mas; la eleccién de técnica se individualiza por perfusion,
carga microbioldgica y biomecdnica, no por el dogma del margen limpio.

Fuerza: Condicional, con vacio explicito en la comparacién de técnica.

Certeza: Muy baja (comparacién directa de técnica) ® a Baja (evidencia de margenes) @ .

Anclaje: 13 (cohorte comparativa n=31); margenes 34735372; técnica resectiva '33; microbiologia del margen
’4: marco de guias 199,

Justificacién: Ausencia total de ECA head-to-head (vacio directo); Unica cohorte comparativa con muestra
muy pequefa (n=31), disefio retrospectivo y confusién por indicacién; evidencia de margenes
observacional o post-hoc no aleatorizado por estado del margen, con centros Unicos, muestras pequeias y
heterogeneidad alta (12=72-94% en la RS de reseccidn). La convergencia de multiples cohortes sostiene la
sefal sobre margenes, pero imprecisién y riesgo de sesgo impiden elevar la certeza.

¢Cuales son los criterios de operabilidad?

¢Cudndo un pie diabético relne las condiciones para que la cirugia sea razonablemente segura y con
probabilidad de éxito, y cudndo esas condiciones deben corregirse antes de operar? La operabilidad no
es un atributo del procedimiento, sino del sistema paciente-extremidad: describe la probabilidad de
que la herida quirudrgica cicatrice, de que el nivel de amputacidén o reseccién elegido sea el definitivo y
de que el paciente sobreviva al perioperatorio con la funcién preservada. En el pie diabético esta
valoracién se organiza en torno a cinco ejes: perfusién y potencial de revascularizacién, control
metabdlico, riesgo quirldrgico global, viabilidad tisular y estado nutricional. Los cuatro primeros
cuentan con anclaje en guias y evidencia estratificadora; el Gltimo permanece incierto como criterio de
decisién operatoria.
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Perfusion y revascularizacion: el eje mayor

La perfusion es el determinante de operabilidad con el respaldo mas firme. Aproximadamente la mitad
de las personas con diabetes y Ulcera de pie presentan enfermedad arterial periférica (EAP) !, por lo
que su tamizaje y estratificacién no son opcionales antes de cualquier intervencién con expectativa de
cicatrizacién. La guia intersocietaria IWGDF/ESVS/SVS recomienda emplear la clasificacién WiIfl
(Wound, Ischemia, foot Infection) para estratificar la probabilidad de cicatrizacién y el riesgo de
amputacion, y estructura sus quince recomendaciones de tratamiento en torno a la priorizacién de la
revascularizacion, la eleccion del procedimiento y el cuidado postquirdrgico ' 78. La actualizacién
IWGDF 2023 de clasificacion refuerza este punto: recomienda WIfl para caracterizar la EAP y
estratificar el prondstico, reservando SINBAD para comunicacién y auditoria, y advierte que ningln
sistema esta recomendado para predecir el desenlace individual 7°.

El valor prondstico de WIfl —y por tanto su utilidad como filtro de operabilidad— estd validado en
cohortes de gran tamano. En un analisis del ensayo multicéntrico BEST-CLI (n=1568), el estadio WIfl 4
frente a 1/2 se asocié con amputacién mayor con un HR de 2,06 (IC95% 1,44-2,96), y el estadio 3 con
un HR de 1,62 (IC95% 1,1-2,37) 8% En la base de datos VQI (n=28.727 con isquemia crénica que
amenaza la extremidad), la amputacién mayor o mortalidad a un afio ascendié de forma escalonada
por estadio: 7,7% en el estadio 1, 8,2% en el 2, 14,7% en el 3y 20,2% en el 4 (p<0,001), con un HR de
1,69 (IC95% 1,54-1,82) para el estadio 4 frente al 1 .. Una cohorte prospectiva unicéntrica (n=116)
confirmé diferencias significativas por estadio WIfl en la tasa de cicatrizacién (p=0,04), la dehiscencia
quirdrgica (p<0,01) y la mortalidad a un afo (p=0,01), apoyando la estratificacién temprana como
paso previo a la planificacién operatoria 2.

Cuando existe isquemia significativa, la decisién de revascularizar y cémo hacerlo se ordena mediante
el marco PLAN de la Guia Vascular Global: Patient risk (riesgo del paciente), Limb severity (gravedad
de la extremidad, medida con WIfl) y ANatomic complexity (complejidad anatémica, medida con
GLASS), con la presién del dedo como medida hemodinadmica preferida 3. La guia multisociedad 2024
de EAP de extremidad inferior extiende recomendaciones a todos los subtipos, incluida la isquemia
crénica que amenaza la extremidad, integrando cuidado del pie, revascularizacién abierta o
endovascular y tratamiento médico éptimo 8. Para la revisién regional, la sintesis latinoamericana de
WIfl documenta su validacién para el salvamento de extremidad >, conviene recordar que estas guias
obtienen calificacién AGREE-II alta 2°, instrumento disefiado para evaluar la calidad metodolégica de
las guias de préctica clinica.

Estratifique antes de programar

Antes de indicar una reseccién, artroplastia o amputacién menor con intencién de
cicatrizacién, documente el estadio WIfl y evallUe el eje isquémico. Si el indice tobillo-brazo
(ITB) o la presién del dedo sugieren isquemia, la interconsulta vascular precede a la cirugia
del pie: operar sobre un lecho hipoperfundido convierte una reseccién planificada en una
amputacién ascendente. En entornos con recursos limitados, el ITB y la presién del dedo son
la primera linea; la TcPO2 aporta informacién adicional pero exige equipamiento y
experiencia menos disponibles.
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Evaluacidon de la perfusiéon cuando el ITB es equivoco

El ITB puede ser falsamente normal por calcificacion mediarterial en diabetes. La TcPO2 seriada
resulté superior al ITB para predecir enfermedad vascular periférica en una cohorte de mediciones
consecutivas (mayor AUC), con valores prerreconstruccion menores en los pacientes que terminaron
amputados frente a los que lograron salvamento, y ascenso tras la revascularizacién &’. La prueba de
estimulacién de TcPO2 mejora la deteccién de formas latentes de EAP y de reestenosis; el grupo
monofasico mostré un TcPO2 minimo de 26,2+11,1 frente a 31,4+9,4 mmHg en el patrén trifasico
(p<0,01) 4. Estas herramientas refinan el juicio de operabilidad en el subgrupo con hemodindmica
ambigua, aunque su disponibilidad en Latinoamérica es limitada.

Control metabdlico

El control glucémico es un criterio de operabilidad con evidencia observacional consistente para el
desenlace de amputaciéon. En un metaanalisis de 47 estudios (n=12.604 Ulceras), una HbAlc =8%
frente a <8% se asocié con un OR de amputacidén de 4,80 (IC95% 2,83-8,13), y una glucosa en ayuno
=126 frente a <126 mg/dl con un OR de 1,46 (IC95% 1,02-2,09) °. Es importante el matiz: ese mismo
metaanalisis no halld una asociacién consistente entre la HbAlc y la cicatrizacién >. Por tanto, una
HbAlc elevada sefiala mayor riesgo de amputacién y justifica optimizacién perioperatoria, pero no
debe usarse como umbral absoluto para negar una cirugia urgente ni interpretarse como garantia de
peor cierre de herida. La HbAlc y la glucemia son parametros accesibles y econdémicos, lo que hace
este criterio especialmente aplicable en la regién.

La HbAlc no es un semaforo binario

Una HbAlc =8% aumenta el riesgo de amputacién (OR 4,80) °, pero la evidencia no la vincula
de forma consistente con la cicatrizacién °. No posponga una intervencién por control de una
infeccién progresiva o de una isquemia que amenaza la extremidad Unicamente por una cifra
de HbAlc: en esos escenarios el reloj clinico manda. Use la HbAlc para priorizar optimizacién
cuando la cirugia es electiva, no para bloquear la cirugia cuando es urgente.

Riesgo quirurgico global y viabilidad tisular

El riesgo del paciente —el componente "P" de PLAN— se ancla en la mortalidad estimada, definida en
la Guia Vascular Global a partir de la mortalidad estimada a dos afios, que gradua la agresividad
razonable de la estrategia de revascularizacién y de salvamento 8. Un paciente con riesgo
perioperatorio prohibitivo puede ser inoperable para un procedimiento de salvamento complejo
aunque la extremidad sea técnicamente reconstruible; a la inversa, un riesgo aceptable amplia las
opciones. La viabilidad tisular se valora clinicamente en el mismo eje "Wound" de WIfl y
hemodindmicamente mediante la respuesta de la perfusién: un TcPO2 que asciende tras
revascularizaciéon y un lecho con tejido de granulacién viable son sefiales favorables de operabilidad,
mientras que la necrosis extensa sobre un lecho que no mejora con la reperfusién anticipa fracaso del
cierre &7,
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Estado nutricional: criterio incierto

El estado nutricional es intuitivamente atractivo como criterio de operabilidad, pero la evidencia no lo
sostiene como determinante de decisién. La revision Cochrane de intervenciones nutricionales (9
ensayos, n=629) concluyd, con certeza muy baja, que es incierto si los suplementos mejoran la
cicatrizacién, la amputacion (RR 4,82; 1C95% 0,24-95,88) o la mortalidad frente a placebo 2. Los datos
de asociacién son contradictorios: una cohorte retrospectiva (n=48) hallé 58,7% de déficit de vitamina
Cy 61,5% de hipoalbuminemia, con una tasa de amputaciéon del 52,1%, y encontrd la deplecién de
vitamina C (p<0,01), la alblimina (p=0,03) y la hemoglobina (p=0,01) asociadas a amputacién %, en
cambio, otra cohorte determiné que la malnutricién al ingreso se correlaciond con la duracién de la

hospitalizacién y la mortalidad, pero NO con el riesgo de amputacién ©°.

¢Es la desnutricion un criterio de operabilidad?

A favor de considerarla: marcadores accesibles como albimina y hemoglobina se asocian a
amputacién en algunas cohortes . En contra: la malnutricién predice estancia y mortalidad,
pero no amputacién, en otra serie 2%, y no hay evidencia de que suplementar mejore
desenlaces (certeza muy baja) 2. Postura prudente: tamizar el estado nutricional como parte
de la valoracién integral del riesgo, sin usarlo como criterio para negar o diferir una cirugia
indicada, y sin indicar suplementacién rutinaria con expectativa de mejorar la cicatrizacién.

Tabla de criterios de operabilidad

Parametro y umbral del packet Peso como criterio

Perfusion / isquemia WIfl; ~50% con Ulcera tienen EAP; estadio 4 Determinante; revascularizar antes de

vs 1/2 amputacion HR 2,06 (IC95% operar si hay isquemia

1,44-2,96)
Marco de PLAN (riesgo + WIfl + GLASS); presién del Ordena la estrategia vascular
revascularizacion dedo preferida
Perfusién con ITB TcPO2 seriado superior al ITB (mayor AUC); Refina el subgrupo ambiguo (disponibilidad
equivoco asciende tras revascularizacion limitada)
Control metabdlico HbAlc =8% OR amputacién 4,80 (IC95% Optimizar si electiva; no bloquear si urgente

2,83-8,13); sin asociacion consistente con
cicatrizacion

Riesgo quirdrgico global Riesgo del paciente por mortalidad estimada Modula agresividad del salvamento
a 2 afios (componente P de PLAN)

Viabilidad tisular Componente Wound de WIfl; respuesta de Predice cierre de la herida quirdrgica
TcPO2 a la reperfusion

Estado nutricional Suplementacién de certeza muy baja (RR INCIERTO; tamizar, no condicionar la cirugia
amputacién 4,82; 1C95% 0,24-95,88);
asociacién inconsistente

178
79 80
81

83 84

87 14

83

79 87

12 88
89
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SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED

Direccién: A FAVOR de exigir valoracion de perfusién y revascularizacién previa —estratificando con WIfl
dentro del marco PLAN— como criterio central de operabilidad; A FAVOR de optimizar el control glucémico
(HbAlc =8% eleva el riesgo de amputacién) y de valorar el riesgo quirdrgico global; el estado nutricional se
tamiza pero permanece INCIERTO como criterio de decisién operatoria.

Fuerza: Fuerte para perfusién/revascularizaciéon (guia IWNGDF/ESVS/SVS con AGREE-II alta); condicional para
el control metabdlico; buena practica / condicional débil para el eje nutricional.

Certeza: Moderada para perfusién, Baja-Moderada para control metabélico, Muy baja para nutricién @ @
perfusiéon / @ metabdlico / ® nutricién

Andaje: 17879 8380815 12 / 85 86

Justificacion: El eje de perfusidén se sostiene en guias de alta calidad y en validaciones concordantes de
gran tamafo (BEST-CLI, VQI), lo que justifica certeza moderada, sin alcanzar la alta por tratarse de andlisis
observacionales secundarios y registros (ROBINS-I moderado) y por la transferibilidad parcial a
Latinoamérica (disponibilidad de imagen vascular y endovascular). El control metabdlico descansa en
metaanalisis de estudios observacionales con heterogeneidad y confusién residual, y su asociacién con la
cicatrizacién es inconsistente. El eje nutricional combina certeza muy baja (Cochrane), imprecisién extrema
(IC del RR de amputacién de 0,24 a 95,88) y resultados contradictorios entre cohortes pequefias
unicéntricas, por lo que no puede elevarse por encima de

Conservador frente a quirurgico: ;qué dicen los
desenlaces (incluida la mortalidad)?

¢Cuando se comparan directamente el tratamiento conservador y el quirdrgico en el pie diabético, qué
desenlaces mejoran, cuales se igualan y en cual de ellos —la mortalidad— la decisién terapéutica
marca realmente la diferencia?

La respuesta honesta comienza reconociendo la escasez de comparaciones cabeza a cabeza. No existe
un cuerpo robusto de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que enfrenten «manejo conservador global»
contra «cirugia global» sobre una poblacién comdun; lo disponible son un ECA pequefio, cohortes
comparativas y series, mas el marco de guias que ancla el paradigma conservador-primero con
escalamiento quirdrgico cuando aquel falla ?!. Por eso los desenlaces deben leerse por dominios
(cicatrizacion, recurrencia, movilidad, calidad de vida y mortalidad) y no como un veredicto Unico.

Cicatrizacion y tiempo de cierre

En el fenotipo neuropatico de antepié sin isquemia, la evidencia apunta a una equivalencia razonable
en cicatrizacion y tiempo de cierre entre un manejo conservador bien conducido y la descarga
quirdrgica. La descarga (offloading) es, segun IWGDF 2023, la intervencién mas importante para
cicatrizar una Ulcera plantar; el dispositivo no removible hasta la rodilla se recomienda como primera
linea, reservando la descarga quirlrgica —reseccion de cabeza metatarsal, tenotomia del flexor— para
cuando el tratamiento conservador fracasa o en Ulceras no plantares o recurrentes °. Con dispositivos
removibles, un ECA reporté una tasa de cicatrizacion del 81% a las 24 semanas en el grupo con walker
22, lo que ilustra que el conservado adecuadamente descargado alcanza cifras altas de cierre.

Del lado quirdrgico, una cohorte comparativa mostré que la reseccién de la cabeza metatarsiana
lograba cicatrizacion mas temprana que el manejo médico en Ulceras neuropaticas plantares de
antepié 2%, La lectura combinada no es «la cirugia cierra mas heridas», sino «la cirugia puede cerrarlas
antes en un subgrupo mecdanico bien seleccionado». Para adyuvantes como la terapia de presién
negativa, el ECA multicéntrico alemdan DiaFu compard presidn negativa frente a cura hUmeda estandar
en la practica real, pero las cifras exactas de efecto e intervalos de confianza (IC) deben consultarse
en el texto completo y no se reproducen aqui °°; lo mismo aplica a la guia IWGDF de intervenciones
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para acelerar cicatrizacién, que prioriza eficacia y coste-efectividad sobre el estdndar multidisciplinar
91

Cicatrizacion: empate técnico con matiz

En Ulcera neuropatica de antepié sin isquemia, conservador y quirdrgico logran cicatrizacién
comparable; la ventaja quirlrgica observada es de tiempo (cierre mas temprano) en el
subgrupo con deformidad mecanica, no de proporcion global de cierre ?* °. La certeza es baja:
descansa en un ECA pequefio y cohortes con riesgo de sesgo de seleccién.

Recurrencia

Aqui la conversaciéon cambia de tono, porque la Ulcera del pie diabético es una enfermedad recurrente
por definicidn. La revisiéon fundacional del NEJM describe recurrencias del orden de ~40% al afio y
~65% a los 5 afos en la literatura citada °?, cifra concordante con el 65% de recurrencia a 3-5 afios
reportado en compendios epidemioldgicos posteriores 2°, Sobre este fondo, el argumento estructural a
favor de la cirugia no es cerrar la herida presente, sino corregir el factor mecdnico que la reproduce: la
reseccién de cabeza metatarsiana se asocié a una menor tasa de recurrencia que el manejo médico 24,
y la propia guia de prevencién IWGDF contempla la cirugia profildctica de descarga en casos
seleccionados para evitar la (re)ulceraciéon °3.

Ddénde inclina la balanza la recurrencia

Si la Ulcera recae sobre una deformidad ésea fija (cabeza metatarsal prominente, dedo en
garra, equino), el conservador trata el sintoma y la cirugia trata la causa. La decisién de
operar suele justificarse mas por la recurrencia esperada que por la herida actual: descarga
quirdrgica, tenotomia del flexor o alargamiento del Aquiles como medidas que modifican la
biomecanica ° 23.

Existen ademdas técnicas emergentes cuya evidencia es preliminar: el transporte transversal de
cortical tibial se asocié, en cohorte prospectiva multicéntrica de Ulceras recalcitrantes, a
neovascularizacién, mayor perfusién, cicatrizaciéon y salvamento de extremidad, ademés de evaluar
calidad de vida relacionada con la salud —con cifras que remiten al texto completo ?’—; y en
osteomielitis diabética tratada quirldrgicamente, un ECA doble ciego evalué la liberacién local de
antibiético en sulfato de calcio sobre complicaciones infecciosas posquirdrgicas 26. Son sefiales, no
confirmaciones.

Movilidad y calidad de vida

Este es el dominio con el mayor vacio comparativo. Practicamente no hay estudios que midan
movilidad o calidad de vida contrastando de forma directa una via conservadora frente a una
quirdrgica en la Ulcera no amputada; la evidencia disponible sobre estos desenlaces proviene, casi
toda, del escenario de amputacién. En una cohorte prospectiva de amputacién mayor de miembro
inferior, la movilidad protésica fue pobre (PLUS-M ~39), la participaciéon social baja (RNLI ~56) y la
calidad de vida reducida (EQ-5D 0,37 a los 6 meses y 0,33 a los 12 meses) °4. Estas magnitudes son la
mejor referencia de lo que estd en juego cuando la cadena terapéutica termina en reseccién mayor, y
se desarrollan en la seccién de amputacion.
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Medimos heridas, no vidas

El campo optimiza desenlaces «de herida» (cicatrizacién, recurrencia) porque son faciles de
contar, mientras que movilidad, participacién y calidad de vida —lo que el paciente
realmente experimenta— apenas se comparan entre conservador y quirlrgico. Esta asimetria
de medicién sesga la conversacién hacia el cierre de la Ulcera y deja el desenlace funcional
como territorio casi inexplorado en la Ulcera no amputada °4 27,

Mortalidad: el desenlace que no perdona

La pregunta sobre mortalidad exige una advertencia metodolégica de entrada: la mortalidad del pie
diabético se ha estudiado sobre todo desde la amputacién y desde la historia natural de la ulcera, no
como resultado de un contraste aleatorizado conservador-frente-a-quirtrgico. Por tanto, las cifras
siguientes describen pronéstico, no efecto causal de elegir una u otra via; su desarrollo pleno
corresponde a la secciéon de amputacién.

El marco es sombrio. La mortalidad a 5 afios tras una Ulcera del pie diabético ronda el ~30% y supera
el 70% en quienes sufren una amputacién mayor %; en términos de densidad de incidencia, se han
descrito 231 muertes por 1000 persona-afio en personas con Ulcera frente a 182 por 1000 sin ella '°.
Compendios posteriores sitlan la mortalidad a 5 afios entre 50% y 70% 2°. La comparacién con
oncologia es explicita: la mortalidad a 5 afios es del 30,5% para la Ulcera y del 29% para el Charcot,
pero asciende a 46,2% tras amputacién menor y a 56,6% tras amputacién mayor, frente a un 31% de
mortalidad combinada de todos los canceres °°. La sintesis global mds amplia agrupa 34 estudios de
16 paises (124.376 participantes, 51.386 muertes), aunque los IC exactos por punto temporal deben
tomarse del texto completo °°.

La amputacion «menor» no es benigna

En pacientes geriatricos, la amputacién menor se asocié a mayor mortalidad al afio (OR
2,284; p=0,006), con la insuficiencia renal crénica como factor dominante a 5 afios (OR
3,164; p<0,001) ’°. Los autores lo atribuyen a que la amputacién menor marca la progresion
continua del pie diabético, no su resolucién. Un procedimiento «pequefio» puede sefialar un
pronéstico grande.

Lo critico para la decisién clinica es que esta mortalidad no se reduce eligiendo «conservador» por
defecto para evitar el quiréfano. Cuando existe isquemia critica, infeccién progresiva o tejido inviable,
retrasar la cirugia indicada no protege la vida; la protege la intervencién oportuna sobre perfusién e
infeccién. El paradigma conservador-primero aplica al fenotipo neuropatico sin isquemia, no al pie
amenazado.

Cudando el «conservador» es un error letal

Isquemia critica, infeccién de tejidos profundos que progresa pese a antibiético, o gangrena
humeda ascendente no son escenarios para prolongar el manejo conservador. Cerca del 20%
de las infecciones moderadas-graves terminan en amputacion '9; persistir en curas mientras
la infeccién avanza convierte una amputacién menor evitable en una mayor, con su
mortalidad asociada superior al 56% a 5 afios °°.
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Sintesis de los desenlaces

Sumando dominios: en cicatrizacién, equivalencia con posible ventaja quirdrgica de tiempo en el
subgrupo mecanico; en recurrencia, ventaja estructural de la cirugia que corrige la deformidad; en
movilidad y calidad de vida, vacio comparativo casi total, con la peor cara documentada tras
amputacion; y en mortalidad, un pronéstico ligado a la enfermedad y a la amputacién mas que a la
eleccién conservador-versus-quirdrgico. La decisién, por tanto, no es «operar o no operar» en
abstracto, sino fenotipar y actuar a tiempo en el pie que lo requiere.

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED

Direccién: EQUIVALENCIA en cicatrizacién y tiempo de cierre en el fenotipo neuropatico sin isquemia; la
descarga quirdrgica puede reducir la recurrencia al corregir el factor mecdnico. La mortalidad no discrimina
entre vias: depende de la enfermedad de base y de la amputacién (remitir a la seccién de amputacién).
Fuerza: Condicional.

Certeza: Baja @ ® (un ECA pequefio mas cohortes comparativas para cicatrizacién/recurrencia; para
movilidad, calidad de vida y mortalidad la evidencia es indirecta, extrapolada del escenario de
amputacion).

Anclaje: 24 9 92 20 19 95 96 70 94 J gyias IWGDF 2023 del packet 2! 93,

Justificacién: Se baja la certeza a Baja por ausencia de comparacién aleatorizada
conservador-frente-a-quirdrgico, por heterogeneidad e imprecisién de las sintesis observacionales de
mortalidad (IC no reproducibles desde el packet en Chen 2022 °%), por riesgo de sesgo de seleccién y
confusién por indicacién en las cohortes quirdrgicas, y por el vacio explicito en desenlaces de movilidad y
calidad de vida fuera del contexto de amputacion.

Salvataje de miembro frente a amputacidon
qué nivel?

¢En qué momento y a qué nivel anatémico debe decidirse entre intentar preservar el miembro vy
proceder a la amputacién, y qué carga prondstica —en mortalidad y funcién— acompafia a cada
decisién? La pregunta no es cosmética ni exclusivamente técnica: elegir el nivel de reseccion equivale
a elegir, con notable frecuencia, la trayectoria de supervivencia y de discapacidad del paciente
durante los siguientes cinco afos.

icuando y a

Conviene fijar primero la magnitud del problema. A lo largo de la vida, cerca del 20% de las personas
con una Ulcera de pie diabético (UPD) llegard a una amputacidon de extremidad inferior, con una
mortalidad a cinco afos estimada entre 50% y 70% 2°. Ese rango no es una abstraccion epidemiolégica
lejana: en México, la mortalidad se duplica en el paciente con pie diabético frente al que no lo padece,
y una vez consumada la amputacién se registra una mortalidad a cinco afos del 70% °’. Sobre ese
telén de fondo, la decisién de nivel adquiere su peso real.

Menor frente a mayor: dos prondsticos distintos

La distincidon operativa fundamental separa la amputacién menor —reseccién distal al tobillo: dedos,
rayo, transmetatarsiana— de la amputacién mayor —infracondilea (BKA) o supracondilea (AKA)—.
Ambas comparten la etiqueta de «amputacién», pero prondsticamente son enfermedades diferentes.

La amputacién menor, lejos de ser un procedimiento menor en consecuencias, se comporta como un
evento pivotal. Un meta-andlisis de 28 estudios (n=17.325) documenté una mortalidad tras
amputacién menor del 3,5% al mes, 20% al afio, 28% a los tres afios, 44,1% a los cinco aflos y 58,5% a
los ocho-nueve afios; edad, enfermedad renal crénica (ERC), enfermedad arterial periférica (EAP) y
coronariopatia fueron los predictores independientes méas consistentes 2. Cifras convergentes de una
sintesis ampliamente citada ubican la mortalidad a cinco afios de la amputacién menor en 46,2% °°. Es
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decir, casi la mitad de quienes pierden un dedo o parte del antepié no sobreviven un lustro —una
supervivencia peor que la de muchos cénceres.

La amputacién mayor eleva aln mds ese techo. La mortalidad a cinco afios se estima en 56,6% °° y
supera el 70% en las series mas desfavorables '°. El dato mexicano directo es contundente: en un
hospital publico de segundo nivel, la mortalidad a cinco afios tras amputacién mayor por pie diabético
fue del 72,97% (27/37), con un riesgo 1,6 veces mayor cuando coexistian tres o mas comorbilidades
(p=0,018) ©>. La mortalidad temprana también es sustancial: tras amputacién mayor de miembro
inferior se ha reportado 6% a 30 dias, 17% a seis meses y 29% a los doce meses 4.

La amputacion menor no es un desenlace benigno

Persiste la idea de que «solo un dedo» es un resultado aceptable. La evidencia lo desmiente:
la mortalidad a cinco afios tras amputacién menor ronda el 44-46% °2 °>, y en pacientes
geriatricos la amputacién menor se asocié de forma independiente a mayor mortalidad al afio
(OR 2,284; p=0,006), un exceso que los autores atribuyen a la progresiéon continua del pie
diabético subyacente mas que al acto quirdrgico en si 7%, La reseccién distal debe entenderse
como un marcador de enfermedad sistémica avanzada, no como un cierre del problema.

El nivel importa: funcién y complicaciones

Cuando la amputacién es inevitable, la regla prondstica general es clara: a menor nivel de reseccién,
mejor prondstico funcional. La conservacién de longitud del miembro preserva la biomecénica de la
marcha y la capacidad de protetizacién.

El contraste funcional es nitido. Tras amputacién mayor, la movilidad protésica es pobre (PLUS-M =39),
la participacion social baja (RNLI =56) y la calidad de vida se deteriora marcadamente (EQ-5D de 0,37
a los seis meses y 0,33 a los doce) °4. La amputacién mayor, ademads, se asocia a mayor tasa de
infeccién urinaria y de transfusién, y a peor estado funcional basal —reflejo de que estos pacientes ya
partian de mayor fragilidad °¢.

El nivel proximal no estd exento de compensaciones en sentido inverso. En una cohorte NSQIP con
emparejamiento por propensiéon, la amputacién menor —incluida la transmetatarsiana— tuvo 2,5
veces mas probabilidades de requerir irrigacién/desbridamiento y mayores complicaciones locales vy
reoperacidon precoz que la amputacién mayor °8. Preservar longitud, por tanto, no es gratuito: exige
tolerar un mayor riesgo de reintervencién local a cambio del beneficio funcional.

A ello se suma el riesgo de reamputacién como carga a largo plazo, dato imprescindible para el
consentimiento: la reamputacion (ipsilateral mas contralateral) alcanza 19% al afioy 37,1% a los cinco
anos, con una reamputacién contralateral del 20,5% a cinco afios, sin que se haya observado mejora
en mas de dos décadas ©°.

Nivel de amputacion Mortalidad asociada Impacto funcional / complicaciones

Menor (dedo, rayo, transmetatarsiana) 3,5% a 1l mes; 20% a 1 afo; 44,1% a 5 Preserva marcha y protetizacién; 2,5x
afios ©8; ~46,2% a 5 afios °° maés irrigacién/desbridamiento y
reoperacién local precoz 28; marcador
de progresién sistémica 7°

Mayor (infracondilea / supracondilea) 6% a 30 dias; 17% a 6 meses; 29% a 12 Movilidad protésica pobre (PLUS-M

meses °%; 56,6% a 5 afios °°; >70% %,  =39); calidad de vida baja (EQ-5D

72,97% en México ° 0,37-0,33) 94; mas ITU y transfusién 28
Seleccién de nivel proximal Sin ECA que las comparen: vacio de Se desconoce cual ofrece mejor
(transrotuliana vs supracondilea) evidencia %° cicatrizacién, protetizacién o

supervivencia °
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El concepto de salvataje

Frente a la amputaciéon se opone el salvataje de miembro (limb salvage): la estrategia
multidisciplinaria orientada a preservar un miembro funcional cuando existe perfusién reconstruible y
tejido viable. El marco conceptual mas reciente lo articula en torno a la «enfermedad de miembro en
etapa terminal» (end-stage limb disease) y al objetivo de «restauracién funcional del miembro»,
centrado en el paciente y el defecto mas que en el nivel anatémico por defecto 1°°.

La evidencia observacional favorece el salvataje cuando las condiciones lo permiten. En la poblacién
diabética —con mayor comorbilidad y menor reserva funcional—, la reconstruccién tiende a preservar
longitud y mejorar supervivencia; la amputacién se reserva para la ausencia de flujo distal, la infeccién
recalcitrante, las comorbilidades de alto riesgo que impiden multiples cirugias o la ERC terminal 1°1. En
el subgrupo mas desfavorable —ERC en hemodidlisis—, el salvataje con colgajo libre superd a la
amputacién en supervivencia a uno (80,0% vs 67,6%; p=0,030), tres (49,7% vs 35,5%; p=0,024) y
cinco afios (30,1% vs 19,9%; p=0,018), con atenuaciéon de la diferencia mas alld del quinto afo
(p=0,064) 02,

Sesgo de seleccion en los datos de salvataje

Las cifras que favorecen al salvataje proceden de cohortes observacionales, no de ensayos
aleatorizados: los pacientes seleccionados para reconstruccién suelen estar mas aptos de
entrada '°2. El beneficio de supervivencia observado incorpora, por tanto, confusiéon por
indicacién. Estos niUmeros respaldan intentar el salvataje cuando hay perfusién y tejido
viable, pero no autorizan a prometer al paciente que la reconstruccién, por si sola, prolongara
su vida.

Cuando y a qué nivel: la decision estructurada

La seleccidon del nivel proximal carece de base experimental sélida. Una revisién Cochrane no
identificd ningln ensayo aleatorizado que compare la amputacién transrotuliana con la supracondilea:
se desconoce cudl ofrece mejores desenlaces de cicatrizacién, protetizacién o supervivencia °°. La
decisién reposa, pues, en juicio clinico estratificado por perfusién, extensién de la infeccién y viabilidad
tisular.

Dos hallazgos refuerzan que buena parte de la amputacién mayor es evitable. Primero, la variabilidad
entre centros es alta: en una cohorte de 86.094 pacientes con UPD de nuevo diagndstico, la
amputacién mayor al afio fue del 3,8%, con una variaciéon entre centros (MOR 1,85) muy superior a la
variaciéon en mortalidad (MOR 1,16), lo que sugiere que el exceso deriva del cuidado especifico de la
UPD y no del riesgo basal '°3. Segundo, los servicios multidisciplinarios de salvataje reducen la
amputacién: un programa dedicado bajé la amputacién infracondilea del 13% al 3,6% (p=0,001), con
beneficio también en el subgrupo hispano (3,6% vs 13%; p=0,02) 7, y el cuidado multidisciplinario
reduce la amputacién mayor (3,2% vs 4,4%; OR 0,40; 1C95% 0,32-0,51) *°.

El predictor sobre el que mds se puede actuar es la perfusiéon. La hipertensién, la cardiopatia
isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la EAP se asocian a mayores tasas de amputacién mayor
104, Sin embargo, la revascularizacién no garantiza el salvataje: en una cohorte mexicana de 307
pacientes, solo el 17% fue revascularizado y el miembro se preservé en menos del 50%; de hecho, el
52% de los revascularizados requirié amputacién mayor frente al 25% de los no revascularizados
—reflejo de que se revascularizaba a los més graves y de la referencia vascular tardia 1°°.
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Regla operativa de decision

1) Estratificar perfusién y viabilidad tisular antes de fijar el nivel; el salvataje se justifica
cuando hay perfusion reconstruible y tejido viable 1%, 2) Referir de forma temprana a un
servicio multidisciplinario: reduce la amputacién mayor sin aumentar estancia ni reingresos
67, 3) Ante amputacion inevitable, elegir el nivel mas distal compatible con cicatrizacién,
asumiendo el mayor riesgo de reoperacion local 8. 4) Documentar en el consentimiento la
mortalidad a cinco afios del nivel elegido y el riesgo de reamputacion (37,1% a cinco afnos) ©°.
5) Considerar amputacién primaria cuando no hay flujo distal, hay infeccién recalcitrante,
comorbilidad prohibitiva o ERC terminal 1°%,

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED

Direccién: A favor del salvataje de miembro cuando existe perfusién reconstruible y tejido viable, con
referencia temprana a un equipo multidisciplinario; ante amputacién inevitable, elegir el nivel mas distal
compatible con cicatrizacién, reconociendo que a menor nivel corresponde mejor prondstico funcional. La
amputacién mayor conlleva mortalidad a cinco afos del 56,6-72,97% > %,

Fuerza: Condicional.

Certeza: Baja-Moderada @ ®

Anclaje: 95 / 68 / 19 / 65 / 102 / 67/99 / 97

Justificacion: La evidencia procede de cohortes observacionales y meta-analisis de estudios no
aleatorizados, con confusién por indicacién evidente en los datos de salvataje (pacientes seleccionados
mas aptos '°2) y heterogeneidad entre poblaciones mayoritariamente no latinoamericanas. La seleccién de
nivel proximal carece por completo de ensayos aleatorizados °°, y los datos mexicanos disponibles son
unicéntricos y de muestra pequefia (n=37) ©°. La consistencia direccional entre fuentes y la magnitud del
beneficio multidisciplinario sostienen la recomendacién, pero la ausencia de evidencia experimental impide
elevar la certeza.

Decision compartida y autonomia (I): consentimiento,
rechazo informado y limites de la autonomia

El pie diabético concentra una tensidn que pocas areas de la medicina expresan con tanta crudeza: la
intervencién que puede salvar la vida —una amputacién— es también la que el paciente teme y
rechaza con mas frecuencia, y la que produce una modificacidn fisica permanente e irreversible. Esta
seccion establece el marco ético-legal dentro del cual se toma esa decisién. No se trata de un marco
que gradue evidencia clinica (no aplica GRADE; semaforo ), sino de un andamiaje normativo y
bioético que fija quién decide, con qué requisitos y con qué limites. La autonomia se presenta aqui
como estructura de la relacién clinica, no como criterio para juzgar decisiones individuales concretas:
ninguna preferencia competente es «correcta» o «incorrecta» a los ojos de este marco; lo que el
marco exige es que el proceso que conduce a ella sea valido.

La revision de referencia sobre los cuatro principios de la ética clinica define beneficencia, no
maleficencia, autonomia y justicia, y aborda de forma explicita el conflicto entre beneficencia vy
autonomia, proponiendo un abordaje sistematico de cuatro pasos para resolverlo 1%, Estos principios
no operan jerarquicamente: han de ser especificados y balanceados ante cada caso, tarea que el
propio marco fundacional reconoce como su nucleo deliberativo 1°7. La critica académica es Util para el
clinico porque delimita el alcance del instrumento: balancear principios en conflicto exige apelar a
bienes humanos que el principlismo no provee por si solo 1°8, y la teoria de la moralidad comun que lo
sostiene ha sido cuestionada 1%, La leccidén préactica no es abandonar los cuatro principios, sino usarlos
como lista de verificacién deliberativa —no como férmula automatica— cuando autonomia y
beneficencia apuntan en direcciones opuestas.
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En el ordenamiento mexicano, este marco tiene anclaje normativo directo. La Ley General de Salud
reconoce el derecho del usuario a recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz sobre riesgos
y alternativas 7, y el derecho a decidir libremente sobre la aplicacién de los procedimientos ofrecidos ’.
La Carta de los Derechos Generales de las Pacientes y los Pacientes reconoce el derecho a «decidir
libremente, de manera personal y sin ninguna forma de presién, aceptar o rechazar cada
procedimiento» 19, Y la doctrina iberoamericana lo formula con la férmula cldsica: «Todo ser humano
adulto y en pleno uso de sus facultades mentales tiene derecho a determinar lo que habrd de hacerse
en su propio cuerpo» i,

La autonomia es el marco, no la sentencia

Respetar la autonomia significa dar valor a las opiniones y elecciones del paciente y
abstenerse de obstruir sus acciones !!. El profesional no valida ni reprueba la decisién:
verifica que el paciente decida con capacidad, con informacién y sin coaccién. Si esas tres
condiciones se cumplen, la decisién es legitima aunque el equipo no la comparta.

(Q7) ¢Hasta dénde honrar el rechazo de amputacion?

¢Hasta dénde honrar el rechazo de amputacién? El principio de partida es claro: el rechazo de un
paciente competente se honra, con independencia de lo que cientificamente esté indicado ''2. El
fundamento ético del rechazo reside precisamente en la obligacién de respetar la libertad de eleccién
del paciente cuando posee autonomia para decidir 112, Este derecho no es un tecnicismo procesal: la
doctrina bioética contemporanea lo funda en dos derechos distintos y convergentes —el derecho a la
autonomia y el derecho a la integridad corporal— que sostienen la facultad de rechazar tratamiento
incluso de soporte vital 113,

El limite del «hasta dénde» es doble. Por un lado, la autonomia en la practica bioética es relativa, no
absoluta; ante capacidad disminuida, la beneficencia puede prevalecer ', Por otro, honrar el rechazo
no equivale a abandonar al paciente: obliga a un proceso deliberativo previo en el que el profesional
dialoga, informa y —sin paternalismo— intenta persuadir antes de aceptar un rechazo de una
intervencién potencialmente salvavidas ''5. Es Util distinguir entre rechazo racional, no-racional e
irracional, no para desautorizar al paciente, sino para calibrar cuanta deliberacién adicional es exigible
antes de dar por firme la decisién 115,

En el pie diabético, la evidencia cualitativa muestra que las preferencias del paciente estan
escasamente representadas en las recomendaciones sobre amputacién mayor, y que los pacientes
desean mas informacién y participacién desde el inicio de la decisién 5. Honrar el rechazo, por tanto,
empieza mucho antes del «no»: empieza garantizando que la conversacién existié y fue sustantiva.

Cuando el rechazo parece «irracional»

Un paciente con neuropatia severa que rechaza la amputacién de un pie insensible plantea el
caso dificil. Una postura sostiene que el médico estd moralmente obligado a deliberary
persuadir antes de aceptar un rechazo que parece irracional ''°; otra recuerda que el
estandar decisivo es la capacidad, no la aparente racionalidad del contenido de la decisién
117 El marco no resuelve el debate en abstracto: exige documentar que la deliberacién
ocurrié y que la capacidad se evalué. La aparente irracionalidad de una eleccién no autoriza,
por si sola, a anularla.

MARCO (Q7) - Marco ético-legal — no aplica GRADE @

Tipo de sustento: consenso bioético (cuatro principios) + marco normativo. Anclaje: 112, 7, 110 114 F]
rechazo competente se honra; la autonomia es relativa y cede solo en los supuestos de la subseccién
de urgencia vital.
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(Q8) :Qué es el rechazo informado y cuales son sus requisitos: capacidad,
informacion, voluntariedad?

¢Qué es el rechazo informado y cudles son sus requisitos: capacidad, informacidn, voluntariedad? El
rechazo informado es la no aceptacién, voluntaria y libre, de una intervencién médica indicada *?. Es
la imagen especular del consentimiento: no una omisién ni un vacio documental, sino un acto
auténomo que exige los mismos tres requisitos constitutivos que el consentimiento vélido.

Primero, capacidad. Antes de aceptar el rechazo debe determinarse si el paciente puede decidir,
valorando edad, capacidad legal y grado de competencia 2. La practica clinica mexicana lo formula
como el deber de verificar «la capacidad del paciente para tomar decisiones» '8, La capacidad no es
un rasgo global fijo, sino especifica para la decisién en cuestidén y evaluable de forma dindmica: la
«escala moévil» de Drane fue la primera herramienta para valorar sistemdticamente la capacidad
segun la gravedad y reversibilidad de lo que estd en juego ''°, de modo que a mayor riesgo de la
decisiéon, mayor el umbral de capacidad exigido. En urgencias, la determinaciéon de capacidad para
aceptar o rechazar atencién —incluidas las altas voluntarias contra recomendacién médica— sigue
reglas de buena practica que mitigan el riesgo '2°. Conviene ademads recordar que la «pobre
introspeccién» o la enfermedad mental no anulan por si mismas la capacidad: el estdndar aplicable es
el mismo basado en capacidad que rige en el resto de la medicina *'’.

Segundo, informacién. El paciente debe recibir informacién completa antes de rechazar ''?,
comunicada «de manera accesible, oportuna y en lenguaje comprensible», veraz y completa en
cuanto a objetivos, beneficios, riesgos y alternativas 8. La Ley General de Salud lo consagra como
derecho: informacidn suficiente, clara, oportuna y veraz sobre riesgos y alternativas 7. En el contexto
quirdrgico, la divulgacién es uno de los elementos consensuados del consentimiento valido junto con
competencia, comprension y voluntariedad '?1. Un componente frecuentemente omitido y critico en el
pie diabético es el riesgo de muerte: pese al alto riesgo de mortalidad, la conversacién sobre morir
antes de la amputacién suele omitirse en la decisién compartida '?2 —una omisién que compromete la
validez informativa tanto del consentimiento como del rechazo.

Tercero, voluntariedad. La decisidn debe ser libre ''?: libre e informada, con respeto sin coaccién ni

juicio a la decisidn final '8, La Carta nacional lo expresa como decidir «sin ninguna forma de presion»
110

Junto a estos tres requisitos, el marco contempla la proyeccién temporal de la autonomia mediante
directrices anticipadas. La planificacién anticipada de la atenciéon permite nombrar un representante y
documentar preferencias sobre tratamientos de soporte vital, aunque sigue siendo poco frecuente y es
un proceso dindmico, no un acto Unico '?3. Se ha propuesto incluso su uso para preservar la autonomia
en escenarios de rechazo condicionado por comorbilidad '?4. Estas figuras son conceptualmente
trasladables, pero el clinico mexicano debe advertir que el «health care proxy» o el POLST no tienen
un equivalente normativo idéntico en México, donde la via es la voluntad anticipada segun la
legislacién local aplicable.

Tres barreras que invalidan el rechazo sin que nadie lo note

El rechazo puede parecer auténomo y no serlo. Vigilar: (1) Idioma y comprensién — la
ausencia de planificacién anticipada se asocié a idioma preferido distinto del inglés (aOR
1,78; 1C95% 1,18-2,79) %5; en México, la lengua indigena o la baja alfabetizacién en salud son
andlogos directos. (2) Informacién incompleta — omitir el riesgo de muerte vicia el rechazo
por defecto informativo %2, (3) Coaccidn sutil — presién familiar, econémica o institucional
rompe la voluntariedad *'° Un rechazo con cualquiera de estas tres fallas no es un rechazo
informado valido.

MARCO (Q8) - Marco ético-legal — no aplica GRADE @
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Tipo de sustento: consenso bioético + marco normativo (NOM-004 / LGS). Anclaje: 112, 118, 7, 6. Rechazo
informado = capacidad evaluada + informaciéon suficiente y comprensible + voluntariedad; las
directrices anticipadas proyectan la autonomia hacia la incapacidad futura.

(Q9) ;Qué ocurre clinica, ética y legalmente cuando se respeta la
preferencia y el desenlace es adverso?

¢Qué ocurre clinica, ética y legalmente cuando se respeta la preferencia y el desenlace es adverso? Es
el escenario que mas inquieta al profesional: se honré un rechazo competente de amputacién vy el
paciente evoluciond a sepsis, perdié el miembro en peores condiciones o fallecié. La respuesta del
marco es que la proteccién del profesional y la integridad del acto residen en la documentacién del
rechazo informado conforme a la normativa vigente, no en haber impuesto la intervencién.

Clinicamente, la evidencia indirecta confirma que el desenlace tras el rechazo puede ser peor:
cohortes que incluyen grupos que «rechazaron cirugia» permiten contrastar la supervivencia frente al
salvamento o la amputacién 26, Esto no revierte el marco —una peor evolucidon esperable no convierte
el rechazo previo en invalido—, pero si refuerza el deber de haber informado ese pronéstico y de
mantener abierta la puerta a reconsiderar. Eticamente, respetar una preferencia que conduce a un
mal resultado es coherente con el propio marco: el derecho a la integridad corporal y a la autonomia
fundamenta el rechazo con independencia del resultado '3, y el paciente competente conserva la
facultad de rechazar incluso intervenciones de soporte vital 1?7,

Legalmente, en México la salvaguarda es concreta. La NOM-004-SSA3-2012 regula la hoja de egreso
voluntario: cuando el egreso sea voluntario, aun en contra de la recomendacién médica, la hoja se
elabora conforme al Reglamento y «relevard de responsabilidad al establecimiento y al médico
tratante» °. La Ley General de Salud sostiene el derecho a decidir libremente sobre la aplicacién de los
procedimientos 7. Y para el supuesto especular —cuando si se procede a la amputacion— el
Reglamento exige que la carta de consentimiento, ante amputacién, mutilacién o extirpacién que
produzca modificacién fisica permanente, sea suscrita ademds por dos testigos idéneos designados
por el interesado 2. La NOM-004 confirma que los procedimientos que entrafien mutilacién figuran
entre los que requieren carta de consentimiento informado °.

Qué debe quedar en el expediente cuando se respeta el rechazo

Documentar de forma contemporanea: (1) la informacién entregada, incluidos riesgos,
alternativas y riesgo de muerte ?2; (2) la evaluacién de capacidad realizada ''%; (3) la
constancia de voluntariedad; (4) la hoja de egreso voluntario cuando aplique, que releva de
responsabilidad al establecimiento y al médico ¢; (5) el plan de seguimiento y la puerta
abierta a reconsiderar. La ausencia de esta documentacion, no el desenlace adverso, es lo
que genera exposicion médico-legal.

MARCO (Q9) - Marco ético-legal — no aplica GRADE

Tipo de sustento: marco normativo (NOM-004 / LGS / Reglamento) + consenso bioético. Anclaje: ©, 7,
128 Tras respetar una preferencia con desenlace adverso, la proteccién es la documentaciéon del
rechazo informado; el resultado no invalida el acto auténomo previo.
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Limites de la autonomia ante la urgencia vital

La autonomia, siendo el marco, tiene un limite reconocido tanto por la bioética como por la ley
mexicana: la urgencia vital concurrente con incapacidad de decisién. La aplicacién de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia tiene fronteras especificas en la urgencia, donde la ventana
deliberativa se cierra '?°. La Ley General de Salud lo codifica: «En caso de urgencia o que el usuario se
encuentre en estado de incapacidad transitoria o permanente, la autorizacién para proceder sera
otorgada por el familiar que lo acompafe o su representante legal; en caso de no ser posible lo
anterior, el prestador de servicios de salud procederd de inmediato para preservar la vida y salud del
usuario, dejando constancia en el expediente clinico» 7.

La clave interpretativa es que este limite no anula un rechazo competente previamente expresado.
Opera cuando concurren dos condiciones: amenaza vital inmediata y ausencia de capacidad actual
para decidir sin voluntad valida previa conocida. Un paciente séptico y confuso que nunca rechazé la
intervencién no estd ejerciendo autonomia: estd incapacitado, y el marco autoriza actuar para
preservar la vida. Un paciente que rechazé por escrito, con capacidad y con informacién, mantiene la
fuerza de esa decisién mientras conste su validez.

Urgencia vital: cuando la autonomia cede

Escenarios: sepsis de origen en pie diabético, gangrena himeda con toxicidad sistémica,
isquemia critica con amenaza de miembro y vida. La autonomia cede Unicamente si
concurren: (1) amenaza vital inmediata y (2) incapacidad actual de decisién sin rechazo
competente previo valido. En ese supuesto, la ley obliga a proceder para preservar la vida y
salud, obteniendo autorizacién del familiar acompafante o representante legal y, de no ser
posible, actuando de inmediato con constancia en el expediente 7. La autonomia NO cede por
el mero hecho de que el rechazo parezca irracional > ni cuando existe un rechazo previo
competente y documentado. Ante la duda sobre capacidad en la urgencia, evaluar de forma
estructurada 2° y dejar constancia. La excepcién es estrecha: no es una autorizacién general
para sobreponer el criterio clinico a la voluntad del paciente.

POSTURA / MARCO DE DECISION - Marco ético-legal — no aplica GRADE

Tipo de sustento: marco normativo (NOM-004-SSA3-2012, Ley General de Salud Art. 51 Bis 1y 2,
Reglamento de la LGS Art. 83) | consenso bioético (cuatro principios: beneficencia, no maleficencia,
autonomia, justicia) | sin evidencia empirica graduable.

Anclaje: ¢, 7, 128,110, 111 112 118 y como ancla conceptual, 196, 115, 113,

Nota de equilibrio: la autonomia es el marco de la decisién y se honra siempre que el rechazo sea
competente, informado y voluntario; cede Unicamente ante urgencia vital (sepsis, gangrena himeda,
isquemia critica) concurrente con incapacidad de decisién y sin rechazo competente previo valido ’.
Documentar en todo caso: informacién entregada (incluido el riesgo de muerte), evaluacién de capacidad,
voluntariedad, hoja de egreso voluntario cuando aplique © y, ante amputacidn, la carta de consentimiento
con dos testigos idéneos 8. El marco no juzga la decisiéon individual: verifica la validez del proceso.

Decision compartida y autonomia (ll): herramientas y
documentacion médico-legal en México

¢(Qué herramientas de decisién compartida y qué documentacién médico-legal deben emplearse en
México para estructurar la eleccién entre tratamiento conservador y quirdrgico del pie diabético, y
para dejar constancia vélida de la decisién del paciente?
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La primera entrega de este eje establecié el fundamento normativo: la autonomia se honra, cede solo
ante urgencia vital con incapacidad, y la proteccién del clinico reside en la documentacién del proceso.
Esta segunda entrega baja ese principio a la practica operativa: con qué instrumentos se estructura la
conversaciéon y con qué papeles se acredita en el expediente. Conviene anticipar el semaforo con
honestidad: se trata de un eje predominantemente ético-legal (® ), donde no aplica GRADE, cruzado
por una Unica franja de evidencia empirica graduable —la eficacia genérica de las ayudas de
decisién— que alcanza certeza moderada (® ). No existe, al dia de hoy, ninguna ayuda de decisién
validada especificamente para la eleccién entre conservar y operar el pie diabético; ese vacio se
declara de entrada y condiciona toda recomendacién posterior.

Herramientas de decision compartida: marcos disponibles y su eficacia

El andamiaje internacional para construir y evaluar ayudas de decisién estd consolidado. Los
International Patient Decision Aid Standards ofrecen los criterios de calidad con los que se juzga si un
material de apoyo cumple estdndares metodoldgicos '°: presentar las opciones, exponer
probabilidades de beneficio y dafio de forma balanceada, y ayudar a la persona a clarificar qué
desenlaces valora. El marco conceptual complementario es el Ottawa Decision Support Framework,
que estructura el apoyo que pacientes, familias y clinicos necesitan ante decisiones «dificiles» con
multiples opciones cuyas caracteristicas se valoran de manera distinta '® —exactamente el perfil de la
disyuntiva conservador/quirdrgico, donde ninguna alternativa domina a la otra en todos los
desenlaces.

La pregunta relevante es si estas herramientas funcionan. La respuesta, en términos genéricos, es
afirmativa y con certeza razonable: la revisiéon sistematica Cochrane sobre ayudas de decisién
concluye que producen grandes aumentos en el conocimiento del paciente, percepciones de riesgo
mds ajustadas a la realidad y un rol mas activo en la toma de decisiones 8. Este es el Unico bloque de
esta seccién con sustento cuantitativo de jerarquia alta, y es la base sobre la que se apoya la
recomendaciéon de buena préctica: estructurar la conversacién con un instrumento formal mejora
medibles del proceso decisional, aunque la evidencia proceda de decisiones clinicas heterogéneas vy
no especificamente del pie diabético.

Ahi termina lo firme y empieza el vacio. La revisién de alcance sobre procesos de decisién en
amputaciéon no urgente por diabetes mapeé la literatura y hallé investigacién limitada sobre cémo se
decide efectivamente amputar en Ulceras crénicas, con una ausencia explicita de herramientas
estructuradas de decisién compartida para la amputacién electiva del pie diabético '3°. Dicho de otro
modo: los marcos existen (IPDAS, ODSF), la eficacia genérica existe (Cochrane), pero el producto
terminado y validado para esta decisién concreta no existe. Hay un registro de ensayo en curso —el
desarrollo de una ayuda de decisién para cirugia de amputacién en pie diabético basada precisamente
en el marco de Ottawa '3'—, pero debe leerse como registro en desarrollo, no como recomendacién: es
una promesa metodoldgica, no un instrumento disponible ni validado que pueda invocarse hoy en la
consulta.

Mientras ese vacio se cierra, la literatura si aporta insumos sobre qué atributos importan al paciente,
que son la materia prima de cualquier ayuda de decisién. El experimento de eleccién discreta en
pacientes con Ulcera de pie diabético cuantificé el peso relativo de los atributos: la movilidad tras la
recuperacion fue el mdés importante, con una importancia relativa del 53%, seguida del nivel de
amputacion (30%) y del riesgo de cirugia futura (18%) '3?; los participantes llegaban a aceptar niveles
de amputacién mayores a cambio de mejor movilidad. Estas cifras no son una recomendacién clinica
sino un mapa de prioridades: indican que una conversacién bien estructurada debe abrir
explicitamente el eje funcional (;caminaré?, ;con qué apoyo?), no solo el eje de salvamento
anatémico. En la misma direccién, la revisidon narrativa sobre prediccién de desenlaces funcionales
propone gque los modelos de prediccién individualizada pueden convertirse en herramientas de apoyo
para alinear el nivel de intervencién con las prioridades del paciente 133, y la revisién sisteméatica que
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compara desenlaces de amputacién parcial de pie frente a transtibial fue diseflada explicitamente
para nutrir recursos de decisién compartida 34

El reverso de la moneda es la brecha de implementacién. La decisién compartida en amputacidn
mayor por isquemia critica o pie diabético es dificil de operacionalizar: el consentimiento y la
prediccién de riesgo resultan inconsistentes, y con frecuencia el paciente percibe la amputacién como
inevitable mas que como una eleccién deliberada *°. Los clinicos declaran valorar la incorporacién de
las preferencias del paciente en el nivel de amputacién, pero persisten brechas entre esa intencién y
la experiencia real vivida por el paciente 3. Y la decisién, lejos de ser un evento Unico de firma, es un
proceso prolongado y emocional —«dejar la puerta abierta»— que reclama apoyo estructurado
sostenido en el tiempo, no un solo momento de consentimiento 137,

Ayudas de decision: eficacia probada en general, herramienta especifica
ausente

La evidencia distingue dos planos que no deben confundirse. En el plano genérico, las ayudas
de decisién aumentan de forma marcada el conocimiento, ajustan la percepcién de riesgo y
promueven un rol activo del paciente é; esto sostiene la recomendacién de estructurar la
conversacion con marcos formales *° 6. En el plano especifico del pie diabético, no existe
ayuda de decision validada: la literatura documenta el vacio 3° y solo hay un instrumento en
desarrollo 31, que no constituye recomendacién. Traduccién practica: use la estructura y los
principios de estos marcos, apdyese en los atributos que el paciente prioriza —movilidad
53%, nivel de amputacién 30%, riesgo de reintervencién 18% 32—, pero no cite ni entregue
un «folleto validado» que no existe.

Documentacion médico-legal en México: el expediente como proteccion

Estructurada la conversacién, resta acreditarla. Aqui el marco es enteramente nacional y su
cumplimiento no es opcional. La NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico define la carta de
consentimiento informado como el documento escrito, signado por el paciente o su representante
legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante el cual se acepta un procedimiento médico o
quirdrgico una vez recibida la informacién de riesgos y beneficios . La misma norma es taxativa sobre
cuando el consentimiento escrito es obligatorio: entre los eventos minimos figuran los procedimientos
de cirugia mayor y —de manera literal y directamente aplicable a este tema— «cualquier
procedimiento que entrafie mutilacién» . Una amputacién, a cualquier nivel, queda inequivocamente
comprendida en ese supuesto.

El sustento legal de rango superior lo aporta la Ley General de Salud. El articulo 51 Bis 1 consagra el
derecho del usuario a recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz sobre los riesgos y
alternativas de los procedimientos que se le indiquen 7 —es decir, el deber informativo que precede a
todo consentimiento valido. El articulo 51 Bis 2 cierra el circulo de la autonomia: los usuarios tienen
derecho a decidir libremente sobre la aplicaciéon de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ofrecidos, y prevé el supuesto de excepcidén —urgencia o incapacidad transitoria o permanente—, en el
que la autorizacién la otorga el familiar acompafiante o el representante legal; de no ser posible, el
prestador procede de inmediato para preservar la vida y salud del usuario, dejando constancia en el
expediente clinico 7. Ese «dejando constancia» es la bisagra médico-legal de toda esta seccién: la ley
no solo autoriza actuar en la urgencia sin capacidad, sino que exige documentar por qué se actud asi.

Cuando la decisién va en sentido contrario —el paciente rechaza la intervencién recomendada—, la
NOM-004 prevé el instrumento especifico: la hoja de egreso voluntario, que se elabora cuando el
egreso ocurre aun en contra de la recomendacién médica, conforme al articulo 79 del Reglamento
correspondiente, y que releva de responsabilidad al establecimiento y al médico tratante °. Este
documento es la contraparte formal del consentimiento: acredita que la preferencia se respeté tras
informar, y protege al equipo frente a un desenlace adverso previsible. En el terreno clinico-orientador,

Ledezma-Ifiiguez J - Comité Cientifico SOMEPOMED 40 Divulgacién Cientifica



Revisiones Clinicas SOMEPOMED
Lo que la Evidencia Dice - No. 05 - Julio 2026

la Guia de Préactica Clinica nacional de CENETEC sobre pie diabético provee el andamiaje técnico que
da contenido a la informacién —sistemas de clasificacién de la herida, con adopcién de la escala de la
Universidad de Texas— y ofrece la magnitud prondstica que el paciente necesita conocer para decidir:
una supervivencia estimada del 50 al 60% a cinco afos tras la presentacién de una ulcera 38, Ese dato
prondstico, comunicado con tacto, es precisamente el tipo de informacién «suficiente y veraz» que el
articulo 51 Bis 1 exige.

Guion de conversacion y qué documentar en el expediente
Guion (estructura ODSF/IPDAS aplicada):

1. Nombrar la decisién y las opciones sin sesgo: «Tenemos dos caminos razonables: continuar
el manejo conservador con descarga y cuidado de la herida, o pasar a cirugia. Ninguno es
obviamente mejor; depende de qué le importe a usted.»

2. Exponer nimeros balanceados: riesgos y beneficios esperables de cada via y el pronéstico
de fondo —p. €j., supervivencia a 5 afios del 50-60% tras una Ulcera 38,

3. Clarificar valores con los atributos que la evidencia muestra decisivos: movilidad esperada,
nivel de intervencién y probabilidad de una cirugia futura 3.

4. Verificar comprension (pedir que el paciente reformule) y dejar «la puerta abierta»: la
decisién puede madurar en varias visitas, no exige cerrarse hoy 37,

Qué documentar (minimo médico-legal):
- Carta de consentimiento informado firmada si se opta por cirugia —obligatoria por tratarse
de procedimiento que entrafia mutilacién ©.

- Constancia de la informacién entregada (riesgos, alternativas, pronéstico) conforme al
deber del Art. 51 Bis 1 7.

- Si el paciente rechaza: hoja de egreso voluntario, que releva de responsabilidad al
establecimiento y al médico ©.

- Si se actla en urgencia con incapacidad: constancia en el expediente del supuesto de
excepcioén del Art. 51 Bis 2 7.

La firma no sustituye al proceso

El riesgo médico-legal mas subestimado no es la falta de firma, sino el consentimiento vacio:
un formato signado sin conversacién real. La evidencia cualitativa muestra que muchos
pacientes perciben la amputaciéon como inevitable y no como una eleccién deliberada '3°, y
que existe una brecha persistente entre la intencién declarada de decidir en conjunto y lo
que el paciente realmente vive 3%, Un expediente que solo contiene una carta firmada, sin
nota que documente qué se informd, qué alternativas se ofrecieron y cdmo se verificé la
comprensién, es formalmente completo pero sustancialmente fragil. La proteccién legal
robusta —y la practica éticamente correcta— exige que el papel refleje un proceso, no que lo
reemplace.
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POSTURA / MARCO DE DECISION - Marco ético-legal — no aplica GRADE

Tipo de sustento: marco normativo (NOM/ley) + consenso bioético para el eje de autonomia y
documentacién (sin evidencia empirica graduable); certeza moderada (® ) Unicamente para la eficacia
genérica de las ayudas de decision 8. Sin ayuda de decisién validada especifica para pie diabético (vacio)
130 131

Anclaje: 6, 7, 138; marcos de herramienta >, 16,

Nota de equilibrio: la autonomia es la regla y cede solo ante urgencia vital con incapacidad de decisién,
supuesto en que la autorizacién pasa al familiar o representante y, de no ser posible, el prestador actla
para preservar la vida dejando constancia en el expediente 7. Documentar siempre: informacién entregada
(Art. 51 Bis 1), consentimiento firmado en cirugia que entrafia mutilacién, u hoja de egreso voluntario si
hay rechazo °©.

Algoritmo de decision integrado: evidencia +
preferencias + urgencia

La decisidn conservadorequirdrgico no se resuelve con un solo eje. Integra tres planos que deben
valorarse en este orden:

1. ;Hay urgencia vital? La sepsis, la gangrena himeda o la isquemia critica con amenaza del miembro
desplazan la deliberaciéon hacia la intervencién inmediata; es el Unico escenario en que la
autonomia del paciente cede si ademds existe incapacidad de decisiéon (véase la seccién de
decisién compartida y el flujograma de salvataje frente a amputacién, [FLUJOGRAMA-2] del Manual
Didactico).

2. ¢Es operable? Antes de elegir técnica, se resuelve la operabilidad: perfusién y necesidad de
revascularizacién, control metabdlico, riesgo quirdrgico y viabilidad tisular. Un pie mal perfundido
no mejora con una técnica quirdrgica mas agresiva, sino con perfusion.

3. ;Qué prefiere el paciente informado? Con el fenotipo y la operabilidad definidos, la eleccién entre
conservar y operar —y cudnto resecar— se toma de forma compartida, documentando la
informacién entregada y la decisién (incluido el rechazo).

El [FLUJOGRAMA-1] del Manual Didactico traduce esta I6gica en un algoritmo de nodos Si/NO para la
decisién conservador frente a quirdrgico. Ninglin nodo sustituye el juicio clinico ni la conversacién con
el paciente: son ayudas de estructura, no reglas automaticas.

Limitaciones y tensiones de la evidencia

El cuerpo de evidencia que sostiene esta revisién es, en su mayoria, observacional, de tamafo
muestral modesto y afectado por confusidn por indicacién. Ningln eje de la pregunta clinica se apoya
en una red de ECA que dirima las controversias técnicas de fondo; la mayor parte de las decisiones se
toma sobre series de casos, cohortes retrospectivas y consensos normativos o bioéticos. A
continuacién se explicitan las tensiones estructurales que el lector debe conocer antes de trasladar
cualquier cifra a su préactica, cada una con la posicién editorial que asume el Observatorio
SOMEPOMED. Las tensiones no se resuelven con un desenlace: se declaran para que la decisién se
tome con sus incertidumbres a la vista.
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Reseccion dsea, curetaje y el margen «limpio»

La comparacion directa entre reseccion y curetaje carece de ECA. La mejor comparacién disponible es
una cohorte de 31 pacientes que documenté cicatrizacién mas rapida con reseccién (5,7 frente a 14,5
semanas), un dato biolégicamente plausible pero vulnerable a confusién por indicacién. En paralelo, la
reseccién de cabeza metatarsal arrastra reulceracién cercana al 20,7% por transferencia de presién.
Sobre los margenes, el post-hoc de dos ECA (n=171) y una cohorte prospectiva (n=93) coinciden en
que el margen residual o positivo no se asocia de forma consistente con recurrencia ni con peor
cicatrizacién, mientras que el margen negativo suele lograrse amputando mas hueso.

Reseccion vs curetaje y la persecuciéon del margen negativo

Una escuela persigue el margen éseo negativo como objetivo quirdrgico asociado a curacién
cercana al 100%; otra sostiene que la recurrencia puede no asociarse al margen positivo aun
con antibidtico corto, salvo cuando hay microorganismos multirresistentes en el borde.
Posicion SOMEPOMED: la comparacién reseccién-vs-curetaje es un vacio real (certeza muy
baja, semaforo ® ) y no debe presentarse como resuelta. Se recomienda no amputar hueso
adicional con el Unico fin de obtener un margen histolégicamente negativo cuando el tejido
estd viable y perfundido; la decisién de ampliar debe individualizarse segun perfil
microbiolégico y biomecénica, no segun un dogma de «limpieza» ésea.

Conservador primero frente a cirugia mas temprana

La jerarquia terapéutica estd en disputa. La guia IWGDF 2023 coloca la descarga no quirdrgica no
removible como primera linea y reserva la cirugia (tenotomia, reseccién de cabeza metatarsal,
artroplastia, osteotomia) para el fracaso, la recurrencia o las Ulceras no plantares ° ?!. Frente a ello,
revisiones que argumentan infrautilizacién proponen operar mas y mas temprano por cicatrizacién
mas rapida y menor recurrencia 23 24, Que solo 2 de 9 recomendaciones IWGDF aborden cirugia 3°
refleja el desequilibrio de la base probatoria, no una superioridad demostrada de lo conservador. En
osteomielitis neuropética sin isquemia, un ECA Unico subpotenciado (n=52) mostré equivalencia entre
cirugia conservadora y antibiético exclusivo, frente a un cuerpo de revisiones que mantiene la cirugia
como estandar.

¢Cuando cruza el umbral hacia el quiréfano?

La tensién enfrenta la certeza metodoldgica de una guia basada en GRADE contra la sefial de
eficacia de estudios menores. Posicién SOMEPOMED: no se contradice a IWGDF 2023; la
descarga no quirdrgica no removible se mantiene como primera linea en el fenotipo
neuropatico sin isquemia. El matiz editorial es que «conservador primero» no equivale a
«conservador indefinido»: ante fracaso documentado de la descarga, recurrencia en el
mismo punto o deformidad mecénica irreductible, el retraso quirdrgico deja de ser prudencia
y se vuelve iatrogenia por omisién. El umbral temporal exacto sigue sin validar (certeza baja,
o)

Umbral de perfusiéon: TcPO2 frente a indice tobillo-brazo

Existe evidencia de que la TcPO2 supera al ITB para detectar enfermedad arterial y predecir necesidad
de revascularizacién 4 87, Sin embargo, no hay un umbral Unico de TcPO2 aceptado —las propuestas
oscilan entre 10 y menos de 34 mmHg— vy las guias prefieren la presiéon de dedo 13° &3,
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Un buen predictor sin punto de corte acordado

La superioridad discriminativa de la TcPO2 convive con la ausencia de estandarizacién
internacional del umbral, lo que la hace dificil de auditar. Posicién SOMEPOMED: se
recomienda la valoracién de perfusién como criterio fuerte previo a cualquier decisién
quirdrgica mayor (seméaforo @ ), pero se declara explicitamente que ningUln valor aislado de
TcPO2 debe usarse como corte Unico para indicar o denegar revascularizacién. La
estratificacién debe integrarse en un marco multiparamétrico (WIfl, presién de dedo), no
delegarse a un solo dispositivo cuya cifra de corte carece de consenso.

Revascularizacion abierta frente a endovascular

Un ECA de referencia mostrd que, en riesgo promedio con vena safena adecuada, la revascularizacién
abierta reduce eventos adversos mayores de la extremidad y muerte en todos los estadios WIfl 8°. Los
marcos de guia PLAN/GLASS, basados en consenso, favorecen el abordaje endovascular en alto riesgo
0 anatomia menos compleja 83 .

ECA contra algoritmo de consenso

La colisién es de niveles de evidencia: dato aleatorizado frente a algoritmo experto, mediada
por un factor logistico decisivo —la disponibilidad de vena safena adecuada—. Posicién
SOMEPOMED: cuando existe vena safena utilizable y el paciente tolera cirugia abierta, la
evidencia aleatorizada respalda priorizarla; en ausencia de conducto venoso o ante riesgo
quirdrgico prohibitivo, el marco endovascular guiado por GLASS es la alternativa razonable.
La decisidon pertenece al equipo vascular multidisciplinario y no debe estandarizarse
rigidamente en un entorno con acceso desigual a quiréfano vascular, como el mexicano.

Estado nutricional como criterio de operabilidad

La evidencia es abiertamente contradictoria. Algunos estudios asocian el déficit nutricional (vitamina
C, albumina, hemoglobina) con amputacién 88; otros muestran que el estado nutricional al ingreso se
asocia con mortalidad y estancia, pero no con amputacién, y que la suplementacién no ha demostrado
beneficio 8 12,

Nutricién: marcador pronéstico sin umbral operable

Se enfrentan estudios observacionales pequefios contra una revisién de muy baja certeza, sin
ECA que definan umbrales nutricionales de operabilidad. Posicion SOMEPOMED: el estado
nutricional se reconoce como marcador pronéstico Util (semaforo @ ), pero no se avala como
criterio de operabilidad ni como indicacién de suplementaciéon sistematica para mejorar la
cicatrizacién, porque no existe umbral validado ni evidencia de que corregirlo modifique el
desenlace quirdrgico. Valorar si; condicionar la cirugia a una cifra nutricional, no.

Limites de la autonomia ante el rechazo de tratamiento salvavidas

En el eje ético-legal (que no admite GRADE, semaforo ) la controversia es normativa. La visidon
tradicional sostiene que la capacidad de decision es necesaria y suficiente para honrar el rechazo 4,
las criticas revisionistas proponen que la autenticidad de los valores y la sensibilidad al riesgo modulen
el umbral mediante una escala mdvil %!, e incluso deliberar y persuadir sin paternalismo antes de
aceptar rechazos de alto riesgo ''>. La normativa mexicana prioriza la autonomia y la integridad
corporal '3, admitiendo actuar sobre la objeciéon solo cuando falta capacidad y el dafio es inminente
142 mientras que al retirar soporte vital la autonomia no debe subordinarse a la beneficencia 43.
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Capacidad conservada frente a daino inminente

El punto de bisagra es la evaluacién de la capacidad decisional, no la gravedad del
pronéstico. Posicién SOMEPOMED: el rechazo competente e informado a la amputacién se
honra, aunque el desenlace previsible sea la muerte o la pérdida de la extremidad; la
autonomia cede Unicamente ante urgencia vital con incapacidad demostrada para decidir y
sin voluntad anticipada. La protecciéon del clinico no reside en la firma, sino en la
documentacién del rechazo informado conforme a la NOM-004-SSA3-2012 y la Ley General
de Salud (Art. 51 Bis 1 y 2), acompafada del deber continuo de informar y no abandonar.

El sesgo de centro unico y el vacio de validacion latinoamericana

Una fraccién desproporcionada de la evidencia pivotal sobre cirugia conservadora, técnica de
reseccién y comportamiento de los margenes procede de una sola unidad académica (grupo de la
Universidad Complutense de Madrid): el ECA de osteomielitis (n=52), las cohortes de margenes y
abordajes quirlrgicos 33 y buena parte de las series de descarga quirdrgica comparten origen
institucional, equipo quirdrgico y poblacién.

Concentracion de la evidencia en pocas manos

Cuando un mismo grupo genera el ECA, las cohortes confirmatorias y las revisiones que las
sintetizan, la consistencia observada puede reflejar homogeneidad de centro mas que
reproducibilidad externa. Los resultados de cicatrizacidn, tasas de recurrencia y manejo de
margenes de esta escuela deben leerse como sefiales potentes pero pendientes de
replicacién independiente, especialmente fuera de Europa.

La generalizacién a México y Latinoamérica es, ademads, un vacio declarado. No existe validacién
mexicana ni latinoamericana de los umbrales quirlrgicos ni de las ayudas de decisién. La serie
mexicana unicéntrica disponible reporta una mortalidad a 5 afios tras amputacién mayor del 72,97%
(n=37) %5, superior al rango internacional de 39-68% '#4, diferencia probablemente inflada por muestra
pequefia, segundo nivel y cohorte histérica. La carga poblacional tampoco es trasladable
directamente: un metaandlisis sitda la prevalencia en 14% hospitalaria y 5% comunitaria 14>, mientras
las series de referencia latinoamericanas muestran cargas mucho mayores (hasta 45,1% de
amputacién previa) por sesgo de seleccién %6, Finalmente, la GPC nacional CENETEC (S5-005-20)
declara usar la escala de la Universidad de Texas, divergiendo del set SINBAD/WIfl recomendado por
IWGDF 2023 79, lo que crea una discordancia clasificatoria activa en el entorno mexicano.
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Sintesis de las tensiones restantes

Tension

Osteotomia metatarsal vs
reseccién de cabeza
metatarsal 36 31 32

Abordaje dorsal vs plantar de
la reseccién 33

Osteomielitis/gangrena:
quirdrgico vs conservador 2°
28

Nivel de amputacién y
mortalidad °° 7°

Salvataje vs amputacién 102

101 105

Divulgacién del riesgo de
mortalidad 121 147 122

Honrar la preferencia por

conservar la extremidad 132
130 148 134

Fundamento de los cuatro
principios 107 109 108

Egreso voluntario y
responsabilidad ©°

Postura A

Osteotomia preserva la
cabeza y reequilibra
presiones

Plantar por la Ulcera, cierre
por segunda intencién

Resecciéon temprana para
control infeccioso

Mayor tiene mas mortalidad
a 5 afios (56,6% vs 46,2%)

Salvataje mejora
supervivencia (30,1% vs
19,9% a 5 afos)

Guias exigen divulgar y
documentar el riesgo de
muerte

Estudios de preferencia
respaldan honrarla

Derivan de una moralidad
comun universal

La NOM-004 releva de
responsabilidad al
establecimiento

Postura B

La reseccién agrega mas
pacientes con eficacia
probada

Dorsal cerrado con sutura

Rutas conservadoras en
subgrupos seleccionados

En geridtricos fragiles, la
menor se asocié a mas
mortalidad a 1 afio (OR
2,284)

Fuerte sesgo de seleccién;
sin ECA

En la practica se omite la
conversacion explicita

Modelos de riesgo muestran
mayor
mortalidad/reamputacion

Marco infalsable que requiere

teoria del bien

El rechazo firmado no
extingue el deber de no
abandono

Posicion / lectura
SOMEPOMED

Ambas validas; sin ECA que
dirima. Elegir por
biomecéanica y preservacién
Osea

Sin consenso; individualizar
segun tejido y riesgo de
complicacién

La seleccién (perfusion,
extensién, comorbilidad)
decide; sin umbral validado

No estrictamente
contradictorio; distinto
horizonte y confusién por
seleccién

Ventaja no interpretable
como causal

Divulgar y documentar;
corregir la brecha de
comunicacion

Decisién compartida
estructurada con riesgo
objetivo explicito

Se usa como marco
operativo, no como
fundamento cerrado

La firma no es exencién;
persiste el deber de cuidado

En conjunto, la certeza global es baja en casi todos los ejes clinicos y no aplicable (marco
normativo-bioético) en los éticos. Ninguna de estas tensiones justifica pardlisis decisional: justifican
transparencia. El clinico mexicano debe adoptar las recomendaciones de esta revisiéon sabiendo que
descansan sobre evidencia importada, concentrada en pocos centros y adn sin validar en su propia
poblacion.

Conclusiones

Sobre la indicacién y los desenlaces (preguntas 1-2). La eleccién conservadorequirdrgico se
individualiza por fenotipo y perfusién; en el pie neuropético sin isquemia, la cirugia conservadora y el
tratamiento antibidtico ofrecen desenlaces comparables de cicatrizacién 2.

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED — Direccién: condicionada - Fuerza: Condicional - Certeza: Baja @ @ -
Justificacién: un unico ensayo subpotenciado y cohortes de centro tnico; la mortalidad se estudia mejor
desde la amputacion.

Sobre las técnicas y los margenes (preguntas 3-4). Existe un catdlogo de procedimientos por
indicacién, pero no hay ensayo aleatorizado que compare reseccién frente a curetaje; la evidencia
reciente sugiere que el margen dseo residual no se asocia de forma consistente con la recurrencia 3.

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED — Direccién: incierta (técnica) / condicionada (mérgenes) - Fuerza:
Condicional - Certeza: Muy baja-Baja @ @ /@ ' Justificacidon: vacio de comparacidon directa; mejor
evidencia de margenes es post-hoc de ensayos y cohorte prospectiva.
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Sobre la operabilidad y la amputacién (preguntas 5-6). La perfusiéon y la revascularizaciéon son el
criterio de operabilidad mas firme; la amputacién mayor conlleva alta mortalidad y a menor nivel
corresponde mejor prondstico.

SINTESIS / POSTURA SOMEPOMED — Direccidn: a favor de perfusién primero - Fuerza: Fuerte (perfusién) /
Condicional (resto) - Certeza: Moderada-Baja @ @ /@ - Justificacion: guia intersocietal robusta ! frente a
evidencia observacional para nutricién y niveles.

Sobre la autonomia y la decisién compartida (preguntas 7-10). El rechazo informado competente se
honra y se documenta conforme a la NOM-004-SSA3-2012 y a la Ley General de Salud; la autonomia
cede Unicamente ante la urgencia vital con incapacidad de decisién. La decisién compartida
estructurada mejora la participacién, aunque no existe todavia una ayuda de decisién validada para el
pie diabético.
POSTURA / MARCO DE DECISION - Marco ético-legal — no aplica GRADE @ - Tipo de sustento: marco
normativo vigente + consenso bioético - Anclaje: 67158 - Nota de equilibrio: la autonomia cede ante
urgencia vital con incapacidad; en todo caso se documenta la informacidn y la decision.

Limitaciéon estructural. Gran parte de la evidencia quirdrgica proviene de un solo centro y no existe
validacién mexicana/latinoamericana en casi ninglun eje; ello limita la generalizacién y define la
agenda de investigacién.

Manual Didactico Operativo

Esta seccién traduce la evidencia de RC-005 en herramientas de cabecera: algoritmos, reglas, perlas y
guiones listos para el pasillo, la consulta y el quiréfano. Nada aqui sustituye el juicio clinico ni
contradice las guias IWGDF 2023; las condensa para que la decisién «conservador frente a quirdrgico»
sea trazable, defendible y centrada en la persona.

Cémo usar este manual

Lea primero los dos flujogramas para ubicar a su paciente en la ruta correcta (;operable?,
irevascularizable?, ;fenotipo neuropatico o isquémico?). Después aplique las Reglas de Oro
como verificacidn rapida antes de indicar o suspender una cirugia. Las Perlas y la Técnica
Paso a Paso resuelven los dos momentos que mas fallan en la practica: la conversacion de
decisiéon compartida y la documentacién del rechazo informado. La Tabla de Referencia
Répida es para pegar en el consultorio.

Flujograma 1 - Decision: tratamiento conservador frente a quirurgico

Algoritmo de entrada para toda Ulcera de pie diabético (UPD) activa. Se recorre de arriba hacia abajo;
el color sefala el nivel de alarma (verde = ruta conservadora razonable; dmbar = decisién compartida
y escalamiento posible; rojo = quirdrgico prioritario o urgente).
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SOCIEDAD MEXICANA DE
PODOLOGIA MEDICA AC

:CONSERVADOR O QUIRURGICO?

Ruta de decision ante una ulcera del pie diabético activa

Revisiones Clinicas — Sociedad Mexicana de Podologia Médica « RC-005:
Tratamiento Conservador frente a Tratamiento Quirdrgico en el Pie Diabético.

INICIO

Ulcera del pie diabético activa,
ya evaluada.

l

o ¢Hay infeccion con sepsis, absceso, Si
fasciitis necrosante, gas en tejidos ] CIRUGIA EMERGENTE

NO
| i 2
9 RISGIESION aQUda' Drenaje, desbridamiento

y control del foco.
Cirugia de clase IV de
la clasificacién de Armstrong.

Hasta cerca del 20 % de las

sin isquemia e
¢Hay enfermedad arterial periférica infecciones moderadas a graves
0 isquemia’ terminan en amputacion.

‘[ NO Aproximadamente la mitad de las S FIN DEL ALGORITMO
personas con diabetes y Ulcera

tienen enfermedad arterial periférica. I

Evaluar la perfusién.

l Estratificar con la clasificacion

Fenotipo neuropatico

WIfl: herida, isquemia e infeccion

del pie.
Derivar a valoracion vascular.
. -~ E Revascularizar antes de cualquier
o ¢Hay deformidad mecénica irreductible cirugia electiva del pie_q
o.un [?I.Int;) de presion que impide CONTINUA EN LA
Cicatrizar? INFOGRAFIA 2: SALVATAJE
Ejemplos: dedo en garra, dedo en martillo FRENTE A AMPUTACION
ENSAYO CONSERVADOR 0 cabeza metatarsal prominente.
La descarga es la intervencién central.
Primera linea: dispositivo de descarga l z 3
no removible hasta [a odila. NO Si _ DESCARGA QUIRURGICA
l ” a 3 Vo] Tenotomia percutinea del flexor
¢Hay cicatrizacion en curso en la dleera digital.
al cumpl] rse el plazo espgradq Reseccion de cabeza metatarsal

en la tlcera plantar del antepié.

SALIDA A SEGUIMIENTO

v, s o, (X ]

con descarga dptima?

CONTINUAR Y PREVENIR FRACASO DEL TRATAMIENTO
LA RECURRENCIA CONSERVADOR BIEN CONDUCIDO
Recurrencia cercana al 40 % al afio Escalar a descarga qu.irﬂrgir.a antes,
y al 65 % a los cinco afios no después.
sin control. Considerar cirugia conservadora

excisional en la osteomielitis del antepié.

@ Ningun nodo sustituye el juicio clinico ni la conversacién con el paciente.
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Nodos vy aristas:
¢ NO (inicio, gris) — «UPD activa evaluada». Arista Unica - N1.
* N1 (decisidn, rojo) — «;lInfeccidn con sepsis, absceso, fascitis o gas / progresién aguda?»

« Si - N-URG (rojo) — «Cirugia EMERGENTE: drenaje/desbridamiento, control de foco» (clase IV de
Armstrong '8; hasta ~20% de las infecciones moderadas-graves terminan en amputacién °). Salida
del algoritmo.

* NO - N2.

e N2 (decisién, d&mbar) — «;Enfermedad arterial periférica / isquemia?» (~50% de las personas con
DM y Ulcera tienen EAP ). Evaluar perfusion.

+ Si - N-VASC (dmbar—-rojo) — «Estratificar con WIfl y derivar a valoracién vascular; revascularizar
antes de cirugia electiva de pie» ! 79, Continla en FLUJOGRAMA-2.

* NO (fenotipo neuropatico sin isquemia) - N3.

e N3 (decisién, verde) — «;Deformidad mecdanica irreductible o punto de presién que impide
cicatrizar?» (garra/martillo, cabeza metatarsal prominente).

« NO - N-CONS (verde) — «Ensayo conservador: descarga como intervencién central» °; dispositivo
no removible hasta la rodilla como primera linea °. Arista temporal - N4.

« Si » N-OFF-Q (dmbar) — «Descarga quirdrgica dirigida a la deformidad» (tenotomia del flexor en
Ulcera digital 37 3%; reseccion de cabeza metatarsal en antepié plantar 2# %), Salida a seguimiento.

e N4 (decisiéon temporal, ambar) — «;Cicatrizacién en curso al cabo del plazo esperado con descarga
Optima?»

+ Si - N-SEG (verde) — «Continuar; prevenir recurrencia» (recurrencia ~40% al afio y ~65% a 5 afios
sin control °2 20),

* NO (fallo del conservador bien conducido) - N-ESC (dmbar) — «Escalar a descarga quirdrgica antes,
no después» 23 9. Considerar cirugia conservadora excisional en osteomielitis de antepié 2 °°.

Flujograma 2 - Salvataje frente a amputacion / operabilidad

Se activa cuando hay isquemia, osteomielitis extensa o pérdida tisular que plantea la pregunta del
nivel. Verde = salvataje viable; dmbar = zona de decisién compartida; rojo = amputacién mayor /
cuidado paliativo del miembro.
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r

SOCIEDAD MEXICANA DE
PODOLOGIA MEDICA AC

¢ SALVAR O AMPUTAR?
Ruta de operabilidad y nivel

Revisiones Clinicas — Sociedad Mexicana de Podologia Médica -
RC-005: Tratamiento Conservador frente a Tratamiento Quirdrgico
en el Pie Diabético.

INICIO

Miembro amenazado:
¢salvar o amputar?

¥

‘ ¢La perfusion es reconstruible / ® N

y el tejido es viable?
Valorar mediante el marco PLAN: riesgo del paciente, NO SIN FLUJO DISTAL
severidad del miembro y complejidad anatémica. O ISQUEMIA NO
Severidad del miembro segun la clasificacién WIfl: RECONSTRUIBLE
herida, isquemia e infeccién del pie. AMPUTACION AL
Complejidad anatémica segun la clasificacién GLASS: MENOR NIVEL
Sistema Global de Estadificacién Anatémica FUNCIONAL POSIBLE
de la Extremidad. AlPaerer hivel
= mejor pronéstico.
Sl
‘ ¢En qué estadio de la
clasificacion WIfl se encuentra?
— ) L

(
ESTADIO102 ESTADIO3 0 4

RIESGO CRECIENTE DE
AMPUTACION MAYOR
SALVATAJE & Estadio 3: razén de riesgos instantaneos

/‘ | | Revascularizacién mas 1,62; intervalo de confianza del 95 % de

cirugia conservadora 1,102 2,37.
del pie. Estadio 4: razén de riesgos instantdneos

2,086; intervalo de confianza del 95 % de
1,44 a 2,96.

DECISION COMPARTIDA REFORZADA.
-

3

‘ ¢El paciente tolera y consiente
la via de salvataje?
Puede implicar multiples
cirugias y rehabilitacién.

si L NO O RECHAZO
W W COMPETENTE

SERVICIO HONRAR LA PREFERENCIA
(QO% MULTIDISCIPLINARIO e Y DOCUMENTAR EL
(=) D—

DE SALVATAJE RECHAZO INFORMADO
En una experiencia publicada, Conforme a la Norma Oficial
la amputacién por debajo de Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
la rodilla disminuyé del 13 % del expediente clinico, y a la Ley
al 3,6 %. General de Salud.
[\ J
3L

LA AMPUTACION NO CIERRA EL PROCESO
Tras una amputacién menor:

Mortalidad: 20 % al afio y 44,1 % a los cinco afios.
@ Reamputacion: 19 % al afio y 37,1 % a los cinco afios.

@ En una cohorte hospitalaria mexicana, la mortalidad
a cinco afnos tras amputacién mayor fue del 72,97 %.

Ningun nodo sustituye el juicio clinico, la valoracién
multidisciplinaria ni la conversacion con el paciente.
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Nodos vy aristas:

MO (inicio, gris) — «Miembro amenazado; ;salvar o amputar?» - M1,

M1 (decisiéon, ambar) — «iPerfusidn reconstruible y tejido viable?» (ejes PLAN: riesgo del paciente,
severidad del miembro por WIfl, complejidad anatémica GLASS &3).

Si » M2.

NO (sin flujo distal, isquemia no reconstruible) » M-AMP (rojo) — «Amputacién al menor nivel
funcional posible»; a menor nivel, mejor pronéstico 8.

M2 (decisidén, d&mbar) — «;Estratificacion WIflI?»

Estadio 1-2 - M-SALV (verde) — «Salvataje: revascularizacién + cirugia conservadora del pie».
Estadio 3-4 -» M-ALTO (dmbar—rojo) — riesgo de amputacién mayor creciente: WIfl 3 HR 1,62
(IC95% 1,1-2,37) y WIfl 4 HR 2,06 (IC95% 1,44-2,96) 8°. Decisién compartida reforzada.

M3 (decision de operabilidad, dmbar) — «;El paciente tolera y consiente la via de salvataje
(multiples cirugias, rehabilitacion)?»

Si » M-LSS (verde) — «Servicio multidisciplinario de salvataje»; en una experiencia publicada,
redujo la amputacién infracondilea del 13% al 3,6% (p=0,001) 7,

NO / rechazo competente - M-DEC (dmbar) — «Honrar la preferencia; documentar rechazo
informado» © 7.

M4 (nodo de contexto, &mbar) — «Advertir que la amputacién no cierra el proceso»: la amputacién
menor conlleva mortalidad de 20% al afio y 44,1% a 5 afios ®%; reamputacién 19% al afioy 37,1% a
5 afios %°; en una cohorte hospitalaria mexicana (37 pacientes), la mortalidad a 5 afos tras
amputaciéon mayor alcanzé 72,97% ©°.

Piramide - Escaldn de agresividad terapéutica

Pirdmide en degradado (base ancha verde — cUspide estrecha roja). Cada escalén asciende solo
cuando el inferior, bien ejecutado, fracasa o estd contraindicado. El degradado comunica que la
mayoria de las UPD se resuelven abajo y que subir de nivel debe justificarse.
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SOCIEDAD MEXICANA DE

PODOLOGIA MEDICA AC
NS

EL ESCALON TERAPEUTICO

Descargar antes que resecar, resecar antes que amputar

Revisiones Clinicas — Sociedad Mexicana de Podologia Médica -
RC-005: Tratamiento Conservador frente a Tratamiento Quirtrgico
en el Pie Diabético.

/3

/Méxima agresividad
y peor prondstico.

ATEEEE,

vento pivotal,
no benigno.

Mortalidad del 44,1 %

En una cohorte
hospitalaria mexicana,

la mortalidad o B e
a cinco afios fue AMPUTACION a los cinco afios.
del 72,97 %. MAYOR La progresion de la

\ Sy

enfermedad del pie

4 \continta.

CIRUGIA CONSERVADORA Ce NS
Y CURETAJE

2
ﬂ a
s ;
" AMPUTACION ——
Reseccion de cabeza MENOR (7]
metatarsal y ostectomia. Ll
o
Puede lograr cicatrizacién 0]
comparable a la 3 <
amputacion, preservando
la estructura del pie. (2 4
Tenotomia percutanea g
5 del flexor.
RESECCION R AL <
Curetaje o limpieza 6sea. E
2 Artroplastia de reseccion.
[ La descarga no removible El catilogo descrito
es la intervencion mas f
incluye catorce
importante. %ﬁ e
procedimientos
Desbridamiento y conservadores.
preparacion del lecho
de la herida.

Aqui se concentra la
mayor parte de 1
los pactentes @ &
DESCARGAY CUIDADO
DE LA HERIDA
SUBIR UN ESCALON TIENE COSTE BIOLOGICO

Cada peldafio compromete mas la biomecénica y se asocia con mayor mortalidad.
Un margen 6seo negativo puede requerir una reseccion o amputacion mas amplia.

Antes de ascender:

@ Confirme que la descarga fue realmente 6ptima,
no un simple zapato posquirdrgico.

® Confirme que la perfusion fue evaluada
y optimizada.

Ningun escalén sustituye el juicio clinico,
la valoracion multidisciplinaria ni la decision compartida.
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* Base — Descarga y cuidado de la herida (verde). Descarga no removible como intervencién mas
importante °; desbridamiento y preparacién del lecho °'. Es donde vive la mayor parte del volumen
de pacientes.

* Escalén 2 — Cirugia conservadora / curetaje (verde-dmbar). Tenotomia percutdnea del flexor 37 38,
curetaje/limpieza ésea, artroplastia de reseccién; el catalogo incluye hasta 14 procedimientos que
preservan el dedo 7 44,

e Escalon 3 — Reseccién (d&mbar). Resecciéon de cabeza metatarsal 24 8, ostectomia; resultados de
cicatrizacién comparables a la amputacién preservando estructura °°.

e Escalén 4 — Amputacidn menor (dmbar-rojo). Evento pivotal, no benigno: mortalidad 44,1% a 5
afnos %8 y la progresién del pie continta 7°.

e Cuspide — Amputacién mayor (rojo). Mdxima agresividad, peor prondéstico: mortalidad >70%
comunicada tras amputaciéon mayor °y 72,97% a 5 afios en una cohorte hospitalaria mexicana (37
pacientes) °°.

Subir un escaldn tiene coste biologico

Cada peldafio hacia arriba compromete mas biomecéanica y sube la mortalidad asociada. El
margen dseo «negativo» puede requerir una resecciéon o amputaciéon mas amplia 3. Antes de
ascender, confirme que la descarga fue realmente éptima (no un simple zapato
posquirdrgico) y que la perfusién se optimizé.

Reglas de Oro

Regla 1 — Empiece por descargar, no por operar. En el fenotipo neuropdtico sin isquemia, la descarga
es la intervencién central; use dispositivo no removible hasta la rodilla como primera linea. Fuerza:
Condicional / buena practica. Certeza: Baja-Moderada. Semaforo: @ . Referencia primaria °.

Regla 2 — Revascularice antes de cualquier cirugia electiva del pie. Con EAP presente (~50% de las
UPD), estratifique con WIfl y priorice perfusién: es el determinante mas fuerte de cicatrizaciéon y de
nivel de amputacién. Fuerza: Fuerte. Certeza: Moderada. Seméforo: @ . Referencia primaria *.

Regla 3 — Optimice el control glucémico como parte del acto quirdrgico. HbAlc =8% multiplica por
casi cinco el riesgo de amputacion (OR 4,80; IC95% 2,83-8,13). Fuerza: Condicional. Certeza: Baja
(observacional). Seméforo: ® . Referencia primaria °.

Regla 4 — Cuando el conservador bien conducido falla, escale a descarga quirdrgica antes, no
después. Demorar la cirugia de descarga en Ulceras neuropaticas de antepié prolonga la exposicién al

riesgo sin mejorar el desenlace. Fuerza: Condicional. Certeza: Baja. Seméaforo: @ . Referencia primaria
23

Regla 5 — No persiga el «margen limpio» a costa de amputar més. La reseccién completa consume
menos dias de antibidtico (21,0 frente a 37,5) pero genera muchas mas amputaciones (89,9% frente a
60,9%; RR 5,7; 1C95% 2,5-13,2), sin ventaja a 12 meses en cicatrizacién (65,8% frente a 72,8%) ni
reulceracién. Fuerza: Condicional. Certeza: Baja (post-hoc de dos ECA). Semaforo: @ . Referencia
primaria 3.

Regla 6 — Prefiera preservar la estructura del pie en la osteomielitis de antepié. La cirugia
conservadora ofrece resultados comparables a la amputacién menor y preserva mejor la biomecanica.
Fuerza: Buena préactica / condicional. Certeza: Baja (series y cohortes). Semaforo: @ . Referencia
primaria >°.

Regla 7 — Honre el rechazo competente y protéjalo con documentacién. Tras respetar una preferencia
con desenlace potencialmente adverso, la salvaguarda es el registro del rechazo informado en el
expediente. Fuerza: Marco ético-legal (no aplica GRADE). Certeza: N-A. Semaforo: @ . Referencia
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primaria ¢y 7.

La equivalencia que sostiene el manual

El Unico ensayo aleatorizado directo (n=52, antepié neuropatico sin isquemia) mostré
curacién primaria de 75% con antibidtico frente a 86,3% con cirugia conservadora (p=0,33) y
mediana a la cicatrizacién de 7 frente a 6 semanas (p=0,72), sin diferencia en amputaciones
menores ?. Es evidencia de baja certeza en una poblacién seleccionada: no la extrapole al pie
isquémico ni a la infeccién grave.

Perlas Clinicas

La amputacion no cierra el expediente

Amputar no «termina» el pie diabético; muchas veces solo cambia de pégina. Tras una
amputacién menor, uno de cada cinco pacientes muere en el primer afio y casi la mitad a los
cinco 8, y cerca del 37% requiere una nueva amputacion en cinco afos ¢°. Explique esto en la
consejeria: la meta no es cortar, es salvar funcién y vida.

Un dedo en garra se arregla con una aguja, no con un bisturi grande

La tenotomia percutdnea del flexor es un procedimiento menor, de bajo costo y realizable
casi en consulta, que cicatriza Ulceras digitales y previene su recurrencia corrigiendo la
deformidad 37 38, Antes de pensar en resecciones mayores, piense en gestos pequefos y
precoces.

La perfusion manda sobre todo lo demas

Ninguna técnica quirdrgica del pie compensa un pie sin sangre. La mitad de sus pacientes
con Ulcera tienen enfermedad arterial 1, y a mayor estadio WIfl, mas riesgo de perder la
pierna 8%, Palpe, mida y derive: la revascularizacién primero, la cirugia del pie después.

«Si el cultivo del margen sale positivo, hay que reoperar»

Mito: todo margen dseo positivo obliga a resecar mas o a prolongar antibiéticos. Realidad: en
cohortes prospectivas con margenes positivos por patologia (66,7%) o microbiologia (80,6%),
el margen positivo no se asocié con recurrencia (p=0,82 y p=0,34), y mas de la mitad se
trataron sin antibidtico posoperatorio sin mas recurrencias “. Individualice; no reopere por el
papel del laboratorio.

Técnica Paso a Paso: guion de decision compartida y documentacion del
rechazo informado
Aplicable cuando la via recomendada (p. €j., amputacién o revascularizacién) es rechazada, o cuando

existen opciones legitimamente valoradas de forma distinta por el paciente. Estructura basada en
marcos de apoyo a la decisién 1 15 y en el marco normativo mexicano ° 7.

Fase A — Preparar la decisién (operabilidad y comprensién):

1. Confirme la capacidad de decisién del paciente (comprende, retiene, razona y comunica la
eleccién). Registrelo.

2. Verifique criterios de operabilidad: perfusién reconstruible / estratificacién WIfl *, control metabdlico
(HbAlc, glucemia) °, carga de comorbilidad. Deje constancia de lo optimizable.
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3. Enuncie el problema y las opciones con lenguaje claro: conservador, cirugia conservadora,
amputacion, y no intervenir.

Fase B — Deliberar (guion de conversacion):

4. «Estas son sus opciones y lo que sabemos de cada una...»: presente beneficios y riesgos con cifras
absolutas cuando existan (p. ej., mortalidad tras amputacién menor 20% a 1 afo °8).

5. «¢Qué es lo mds importante para usted?»: explore valores y metas (movilidad, evitar multiples
cirugias, tiempo con la familia).

6. Ofrezca, si procede, una ayuda estructurada; advierta explicitamente que no existe una ayuda de
decisiéon validada especifica para pie diabético (vacio declarado), por lo que se usa un marco
genérico > 16,

7. Confirme comprensién con «devuélvame con sus palabras lo que decidimos».

Fase C — Documentar (blindaje ético-legal):

8. Si acepta el procedimiento: elabore carta de consentimiento informado, obligatoria para cirugia
mayor y para cualquier procedimiento que entrafie mutilacién °.

9. Si rechaza estando informado y competente: honre la preferencia —el usuario tiene derecho a
decidir libremente y a aceptar o rechazar los procedimientos ofrecidos— .

10. Registre el rechazo: en egreso voluntario, elabore la hoja de egreso voluntario conforme al
Reglamento de la Ley General de Salud, que releva de responsabilidad al establecimiento y al
médico tratante ©.

11. Deje constancia en el expediente de la informacién entregada, alternativas, riesgos advertidos y

de la decisién; la autonomia cede solo ante urgencia vital con incapacidad de decisién, en cuyo
caso se procede para preservar la vida dejando constancia ’.

Cuando la decision deja de ser electiva

Sepsis, absceso, fascitis necrosante, gas en tejidos o isquemia con progresién aguda
convierten la conversacién pausada en control de foco inmediato (cirugia emergente, clase
IV) 18 19 Documente igualmente, pero no demore el drenaje: aqui la urgencia vital modula el
peso de la preferencia ’.

Tabla de Referencia Rapida
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SOCIEDAD MEXICANA DE
PODOLOGIA MEDICA AC

REFERENCIA RAPIDA DE DECISION

Pie diabético: conservador frente a quirurgico

Revisiones Clinicas — Sociedad Mexicana de Podologia Médica -
RC-005: Tratamiento Conservador frente a Tratamiento Quirtrgico en el Pie Diabético.

SITUACION CLINICA ACCION DE PRIMERA LINEA SEMAFORO CIFRA CLAVE

< ﬂij “ sas
1 ”1 \ \( . | Ulcer.a n?uro’p'atlca Descarga no removible . s
\ im / (( - del pie diabético hasta la rodilla 5 Intervencién central
W LD sinisquemia VERDE Y AMBAR
(1 Clasificacion WIFl: herida, .
\ Sospecha de isquemia e infeccién del pie; . Cerca del 50 %
enfermedad valoracién vascular y presenta enfermedad
7/}(\‘ arterial periférica revascularizacién antes de VERDE arterial periférica

cirugia electiva

Clasificacion WIfl Decision compartida . Razon de riesgo de
en estadio 304 reforzada; riesgo alto amputacion: 1,62 a 2,06

ROJO
Hemoglobina Optimizar el control de : :
: a Razén de momios
glucosilada igual o la glucosa antes y / =
c o % A Fi - g de amputacion: 4,80
0 mayor al 8 % después de la cirugia AMBAR
Ulcera digital por , ‘ . 4
Tenotomia percutanea ‘ .
dedo en garra o dellflasor P ¥ Segura y efectiva
en martillo VERDE Y AMBAR
Ulcera plantar del il Recurrencia: 7,2 %;

9 Reseccién de cabeza ’ ; '
antepié con fracaso wetataradl intervalo de confianza
conservador = AMBAR del 95 %: 4,0 a 10,4
Osteomielitis del Cirugia conservadora Resultados comparables;
antepié como alternativa a la preserva mejor la

amputacién menor AMBAR biomecanica
Margen éseo No reoperar Sin diferencia clara en

residual tras ,aUt,of"at"famente' cicatrizacion a corto
individualizar el

cirugia conservadora Y e AMBAR lazo
9 tratamiento antibidtico p

slz Infeccion aguda Ey
“A . : Cirugia emergente y Ciewiiia o clase IV
grave: sepsis, canteal dlifosn irugia de clase
—— absceso o gas ROJO
1 Rechazo Honrar y documentar Norma Oficial Mexicana
= competente de mediante consentimiento NOM-004-SSA3-2012,
E@ la Gl informado u hoja de del expediente clinico, y
2 egreso voluntario BLANCO Ley General de Salud
Miembro amenazado o s o e En una experiencia
[ X 3 P s v Servicio multidisciplinario . publicada, amputacién
‘ I P truibl de salvataje por debajo de la rodilla:
s e VERDE del 13 % al 3,6 %

Las cifras orientan; no sustituyen el juicio clinico, la valoracién multidisciplinaria
ni la decisién compartida.
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Cierre del Manual

El hilo conductor de RC-005 es un gradiente, no una dicotomia: descargar antes que resecar, resecar
antes que amputar, y siempre perfundir primero. La evidencia directa que compara conservador con
quirdrgico es de baja certeza y procede de poblaciones seleccionadas —antepié neuropdtico sin
isquemia ? °°—, de modo que la fuerza real del manual no estd en imponer una via, sino en ordenar la
decisién: estratificar el riesgo, optimizar lo optimizable y compartir la eleccién con quien la vive.

Dos advertencias cierran el manual. La primera, bioldgica: la amputacién —incluso menor— es un
evento pivotal con mortalidad y reamputacién elevadas °° %, y en México la amputacién mayor mostré
una letalidad a cinco afos cercana a tres de cada cuatro pacientes ; conservar estructura es
conservar vida, no solo pie. La segunda, ética y normativa: cuando la persona informada y competente
elige distinto, el estdndar de calidad no es persuadir hasta el consentimiento, sino respetar la
preferencia y documentarla con rigor conforme a la NOM-004 y a la Ley General de Salud ¢ 7. Un buen
manual operativo se reconoce menos por los pies que corta y mas por los que, con evidencia y
consentimiento, logra mantener de pie.

Agenda de investigacion

La presente revisidn se construyd sobre un corpus mayoritariamente internacional, retrospectivo y de
baja certeza. Sus 58 vacios documentados no se distribuyen al azar: convergen en una brecha
estructural que atraviesa todos los ejes clinicos, éticos y epidemiolégicos —la ausencia casi total de
validacién mexicana y latinoamericana. Ninguna cifra pivotal de cicatrizacién, recurrencia, margenes,
mortalidad o amputacién proviene de una cohorte prospectiva multicéntrica nacional; las mejores
series mexicanas localizadas son unicéntricas, retrospectivas y de bajo poder (n=37 a n=307). Sobre
esa base se prioriza la siguiente agenda.

La evidencia que guia a México no se generé en México

Las guias IWGDF 2023 asumen disponibilidad de yeso de contacto total no removible, presién
negativa y terapias avanzadas, poco accesibles en primer y segundo nivel del sistema
mexicano. Adoptarlas sin adaptacién de recursos traslada recomendaciones cuyo
denominador poblacional y logistico difiere del nuestro. El vacio no es solo de datos: es de
aplicabilidad.

Eje 1 — Técnica quirurgica y margenes (prioridad alta)

No existe ningln ECA que compare técnicas de descarga quirldrgica entre si (osteotomia metatarsal
frente a reseccién de cabeza metatarsal frente a artroplastia de reseccién), ni que compare reseccion
frente a curetaje dseo; la mejor comparacion directa disponible es una cohorte retrospectiva de n=31.
Casi toda la evidencia comparativa proviene de una Unica unidad espafiola. Se requiere, con caracter
prioritario, un ECA multicéntrico latinoamericano de técnica de descarga con desenlaces
estandarizados (cicatrizacién, recurrencia, reulceracién, amputacién posterior) y un seguimiento
minimo que capture la recurrencia tardia. La cuestién de los margenes éseos —donde el margen
residual/positivo no se asocia de forma consistente con peor desenlace, pero el margen negativo suele
obtenerse amputando miés tejido— exige un disefio que integre duracién antibiética éptima ante
margen positivo tras curetaje conservador, hoy sin evidencia de alta calidad.
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Eje 2 — Operabilidad y estratificacion (prioridad alta)

Las clasificaciones que la revisién recomienda (WIfl, SINBAD, IDSA/IWGDF) carecen de validacion
externa —calibracién y discriminacién— en cohortes mexicanas; la clasificacién de origen regional
(Saint Elidn) no ha sido validada de forma independiente mds alla de sus proponentes. No se
identificaron estudios mexicanos de umbrales de TcPO2 ni ITB, ni datos sobre disponibilidad y
estandarizacién de TcPO2 y angiografia como criterios de operabilidad en el contexto LATAM. El estado
nutricional como criterio de viabilidad tisular permanece en muy baja certeza. Prioridad: estudios de
validacién local de las escalas IWGDF-recomendadas y un ECA que compare estrategias de
operabilidad (revascularizar antes frente a cirugia menor primero) en escenarios de recursos limitados.

Qué falta medir, no solo qué falta concluir

Un desenlace sistematicamente ausente es la movilidad y funcién fisica: casi ningin estudio

comparativo la mide como desenlace primario estandarizado. La calidad de vida se infiere de
forma indirecta. Toda agenda seria debe incorporar movilidad protésica, funcién y calidad de
vida como desenlaces centrados en la persona, no como notas al pie.

Eje 3 — Desenlaces y mortalidad (prioridad alta)

Faltan ECA que comparen directamente tratamiento conservador frente a quirdrgico para cicatrizacién
y recurrencia; la mejor evidencia comparativa es retrospectiva y de n pequefio. Los datos de
mortalidad rara vez se segmentan por abordaje inicial: agregan ulcera, Charcot y amputacién sin aislar
el efecto del tratamiento. Se necesitan cohortes prospectivas mexicanas que reporten mortalidad
estratificada por abordaje y por nivel exacto de amputacién (transmetatarsiana, transtibial,
transfemoral), anclando cifras nacionales que hoy dependen de referencias como la mortalidad a cinco
anos tras amputacién °7 y la supervivencia a cinco afos tras Ulcera 138,

Eje 4 — Amputacion y salvataje (prioridad media-alta)

Existe vacio Cochrane confirmado sobre seleccién de nivel proximal, e imposibilidad ética de
aleatorizar amputacién menor frente a mayor: la agenda debe orientarse a registros observacionales
prospectivos de alta calidad con ajuste por confusién por indicacién, mas que a ECA. México carece de
un registro nacional de amputacion frente a salvataje comparable a los de otras regiones, y de series
prospectivas multicéntricas de mortalidad e impacto funcional post-amputacién.

Eje 5 — Decision compartida y marco médico-legal (prioridad media)

No se localizaron estudios de decisién compartida en pie diabético en poblaciones latinoamericanas, ni
una ayuda de decisién validada especifica para el dilema conservador frente a amputacion. Persisten
vacios normativos: la NOM-004 y la Ley General de Salud exigen consentimiento para amputacién pero
no regulan el documento de rechazo informado ni su contenido minimo, y no existen instrumentos de
evaluacion de capacidad decisional validados en poblacién mexicana hispanohablante. Prioridad:
desarrollar y validar una ayuda de decisiéon culturalmente adaptada y un formato de rechazo
informado alineado con el marco normativo vigente '#°, acompafado de estudios CONAMED sobre
desenlaces médico-legales tras un rechazo documentado.

La epidemiologia nacional esta sin capturar

No se localizd ningln estudio que use la ENSANUT para estimar amputaciones por pie
diabético en México, ni meta-analisis epidemiolégicos restringidos a poblacién
latinoamericana. La carga real —incidencia, tasa de amputacién, costos— se estima a partir
de fuentes fragmentarias u hospitalarias. Sin datos poblacionales propios, toda politica
publica se formula sobre supuestos importados.
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Eje 6 — Epidemiologia y calidad metodoldgica (prioridad transversal)

Se requiere una serie nacional prospectiva y multicéntrica de amputacién mayor con n grande,
explotaciéon directa de encuestas poblacionales (ENSANUT/INSP) y captura verbatim pendiente de
fuentes normativas primarias. La agenda debe cerrar, en conjunto, la brecha que recorre los seis ejes:
generar evidencia mexicana, prospectiva y centrada en la persona, donde hoy solo hay extrapolacion.
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