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MESA PRO/CONTRA: PIE DIABÉTICO. ¿TERAPÉUTICA ENDOVASCULAR SIEMPRE?

Introducción

E. Doiz Artázcoz

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz, España

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad de elevada pre-
valencia. En Estados Unidos, dicha prevalencia se ha triplica-
do, y se ha pasado de 5,6 millones de diabéticos en 1980 a 
20,9 millones en 2011. Hay un incremento con la edad, al-
canzando el 11% en mayores de 65 años. De los 12 millones 
de pacientes con enfermedad arterial periférica en Estados 
Unidos, aproximadamente el 20-30% presenta DM. Las princi-
pales complicaciones tardías de la diabetes (arteriosclerosis, 
neuropatía, retinopatía, etc.) son de etiopatogenia vascular 
(macro y microangiopatía) y metabólica. Los pacientes con 
diabetes tienen un mayor riesgo de presentar episodios ma-
yores cardiovasculares incluyendo muerte, infarto de mio-
cardio y accidente cerebrovascular. Constituye la séptima 
causa de muerte por causa directa en los países desarrolla-
dos y la principal causa de muerte precoz en diabéticos.

La úlcera en el pie es una de las complicaciones más fre-
cuentes en las extremidades inferiores de los diabéticos. 
Aparece durante el curso de la enfermedad en aproximada-
mente el 15% de los casos. Su incidencia anual es del 2-3% y 
su prevalencia del 2-10%.

Desde el punto de vista macroscópico, la arteriopatía en 
los pacientes con DM es similar a la que presentan los pa-
cientes no diabéticos, si bien en los primeros se manifi esta 
de forma más precoz, más frecuente y con mayor afectación 
clínica y del índice tobillo/brazo (ITB). Topográfi ca y morfo-
lógicamente presentan una mayor afectación infrapoplítea, 
distal, extensa y segmentaria. Los vasos tibiales suelen es-
tar gravemente afectados y presentan extensa calcifi cación. 
Solo el 50% tiene un vaso permeable hasta el pie, general-
mente la arteria peronea. Existe una alta prevalencia de 
oclusiones largas (> 10 cm) y la afectación proximal suele 
ser mínima a nivel ilíaco (1%) y aproximadamente del 10% 

a nivel del sector femoropoplíteo. Estos pacientes suelen 
permanecer asintomáticos gracias a una excelente red co-
lateral; cuando presentan clínica de isquemia crítica es que 
poseen una enfermedad de 3 vasos grave y extensa, y solo el 
20-30% sufre una lesión focal con un buen run-off.

La DM es la causa más frecuente de amputación de la 
extremidad inferior en Europa y Estados Unidos. Estos en-
fermos tienen entre 15 y 40 veces más posibilidades de re-
querir una amputación que los no diabéticos, y los varones 
al menos un 50% más que las mujeres. Los diabéticos con 
una úlcera en el pie requerirán una amputación en el 14-20% 
de las ocasiones y, a su vez, la úlcera del pie es la precurso-
ra de más del 85% de las amputaciones de las extremidades 
inferiores en estos pacientes. Después de la amputación de 
una extremidad inferior, la incidencia de una nueva úlcera 
y/o la amputación contralateral a los 2-5 años es del 50%. La 
supervivencia de los pacientes diabéticos amputados es sig-
nifi cativamente peor que la del resto de la población: solo 
el 50 y el 40% de los pacientes sobreviven a los 3 y 5 años de 
una amputación, respectivamente, y el pronóstico empeora 
conforme se eleva el nivel donde se realiza esta.

La evaluación de la perfusión arterial constituye un com-
ponente esencial del diagnóstico del paciente diabético 
con una lesión trófi ca infectada en el pie. El diagnóstico de 
isquemia crítica asociado a un pie diabético infectado se 
realiza con examen físico mediante la palpación de pulsos 
y requiere confi rmación hemodinámica. 

El ITB debe se debe realizar sistemáticamente en todos 
los pacientes diabéticos, aunque su valor pueda estar fal-
samente elevado. Las úlceras isquémicas suelen aparecer a 
presiones sistólicas en tobillo de 50-70 mmHg, y el dolor en 
reposo a 30-50 mmHg. 
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La presión digital en el primer dedo (valor crítico 
< 50 mmHg), los registros de volumen de pulso y la presión 
parcial transcutánea de oxígeno (valor crítico < 30 mmHg) 
constituyen métodos diagnósticos alternativos al ITB cuan-
do se sospecha que el resultado de este está artefactado 
por calcifi cación arterial.

La eco-Doppler, la angiorresonancia magnética y la an-
giotomografía computarizada proporcionan información 
morfológica y hemodinámica de las diversas lesiones este-
nóticas y oclusivas localizadas en la extremidad afectada de 
un pie diabético infectado, si bien la angiografía por sustrac-
ción digital constituye el patrón oro del diagnóstico morfo-
lógico. Requiere una punción arterial y la administración de 
contraste yodado, por lo que suele reservarse como examen 
previo o simultáneo a una revascularización endovascular o 
quirúrgica.

La evolución natural hacia la amputación de una úlcera 
neuroisquémica en el pie diabético hace que esté indica   da 
la revascularización precoz para la salvación de la extremi-
dad. Los objetivos principales del tratamiento de revascu-
larización en las úlceras del pie diabético son aliviar el dolor 
isquémico, cicatrizar las úlceras, prevenir la pérdida de la 
extremidad y mejorar la calidad de vida y la función del 
paciente.

La determinación del mejor método de revasculariza-
ción se basa en el balance entre el riesgo de una inter-
vención específi ca y el grado y durabilidad de la mejoría 
clínica que se espera derivada de ella. Los resultados de 
la revascularización dependen de la extensión de la en-
fermedad en el árbol arterial (infl ow, outfl ow y diámetro 
y longitud del segmento enfermo), el grado de enferme-
dad sistémica (comorbilidades que afectan a la esperanza 
de vida e infl uyen en la permeabilidad de la técnica de 
revascu larización) y del tipo de procedimiento llevado a 
cabo. Las conclusiones de los grandes ensayos clínicos de-
ben ser consideradas en el contexto de la situación indivi-
dual de cada paciente, sin olvidar que los resultados de las 
técnicas de revascularización dependen de factores tanto 
anatómicos como clínicos.

La revascularización mediante cirugía abierta de la enfer-
medad oclusiva de las arterias distales se realiza principalmen-
te mediante bypass con material autólogo (preferentemente 
vena safena). Se caracteriza por su complejidad técnica y la 
morbimortalidad asociada (hasta del 18% en algunas series).

Las técnicas de cirugía endovascular incluyen principal-
mente la angioplastia transluminal percutánea y se puede 
asociar stenting, láser y técnicas de reducción del volumen 
de la placa. Los resultados y la complejidad de la técnica es-
tán condicionados por la severa calcifi cación que presenten, 
la longitud de la lesión y el número de vasos a tratar.

El incremento exponencial del uso de estas técnicas en-
dovasculares, en comparación con la revascularización qui-
rúrgica abierta, se debe principalmente al mayor benefi cio 
respecto al riesgo secundario a los bajos porcentajes de mor-
bilidad y mortalidad asociados a las técnicas percutáneas. 

Los resultados a medio plazo en estos pacientes, en los que 
es posible tratamiento endovascular y cirugía convencional, 
son similares en ambos grupos en cuanto al tiem po de super-
vivencia libre de amputación, calidad de vida y mortalidad, 
por lo que muchos grupos han optado por las técnicas endo-
vasculares. A corto plazo, sin embargo, la cirugía se asocia a 
una mayor morbilidad y mayor coste sanitario, a expensas de 
largas estancias hospitalarias y utilización de recursos.

A la hora de planifi car la mejor estrategia quirúrgica se 
deben tener en cuenta la esperanza de vida, la comorbi-
lidad que presentan los pacientes con DM y la presencia o 
ausencia de vena útil para el bypass.

La revisión que ambos ponentes, Ignacio Leal y César Apa-
ricio, van a realizar sobre el tema a debatir espero que nos 
ayude a tomar decisiones en nuestra práctica clínica habi-
tual. Debemos extrapolar los resultados encontrados a la 
población diabética que tenemos en nuestra comunidad, 
la experiencia del equipo quirúrgico y la dotación de medios 
del centro en el que desempeñamos nuestra actividad asis-
tencial. La optimización del tratamiento requiere además 
individualizar la decisión quirúrgica teniendo en cuenta la 
complejidad de los pacientes con DM, su comorbilidad aso-
ciada y el objetivo de salvamento de extremidad precoz. 


