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Resumen

Introducción: El pie diabético es causa frecuente de hospitalización. Objetivo: Examinar el impacto de la revascularización 
en la preservación de los miembros inferiores. Método: Estudio retrospectivo de pacientes diabéticos con úlceras en el pie. 
Se evaluó extensión del tejido perdido conforme las clasificaciones PEDIS y de Wagner, así como indicaciones y técnicas de 
revascularización. Los factores involucrados en la amputación mayor y el salvamento de la extremidad fueron evaluados por 
pruebas Fisher y chi cuadrado. Resultados: Fueron estudiados 307 pacientes con edad media de 61 años; 198 (64 %) eran 
hombres; 53 (17 %) fueron sometidos a revascularización de la extremidad, 26 (8 %) con técnicas endovasculares y 27 (9 %) 
por cirugía abierta; 27 categorizaron en el grado 3 de la clasificación PEDIS (51 %) y 21 (41 %) en el 4 de Wagner; 52 % de 
los pacientes revascularizados necesitó amputación mayor versus 25 % de los no revascularizados. Las comorbilidades, 
variables demográficas, complicaciones y mortalidad no mostraron diferencias cuando se compararon quienes necesitaron 
una amputación mayor y los que no. Conclusión: Menos de 50 % de los pacientes salvó la extremidad a pesar de la revas-
cularización. La referencia temprana a cirugía vascular y los criterios de selección apropiados podrían incrementar el salva-
mento de extremidades.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético. Salvamento de extremidad. Amputación.

Abstract

Introduction: Diabetic foot is a common cause of hospitalization. Objective: To examine the impact of revascularization on 
lower limb salvage. Method: Retrospective study of diabetic patients with foot ulcers. The extent of tissue loss was assessed 
according to the PEDIS and Wagner classifications, and revascularization indications and techniques were evaluated. Factors 
involved with major amputation and limb salvage were assessed with Fisher’s and chi-square tests. Results: A total of 307 pa-
tients with a mean age of 61 years were included in the study; 198 (64%) were males; 53 (17%) underwent limb revasculari-
zation, 26 (8%) with endovascular techniques and 27 (9%) with open surgery; 27 belonged to PEDIS grade 3 (51%) and 
21 (41%) to Wagner’s classification grade 4; 52% of revascularized patients required major amputation versus 25% of those 
without revascularization. Comorbidities, demographic variables, complications and mortality showed no differences when 
patients who required major amputation were compared with those who didn’t. Conclusion: Despite revascularization, the limb 
was preserved in less than 50% of patients. Early referral to vascular surgery and appropriate patient-selection criteria might 
increase limb salvage.
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Introducción

Las lesiones ulcerosas en las extremidades 
inferiores de pacientes con diabetes mellitus son una 
complicación con consecuencias importantes.1 Se ha 
estimado que el riesgo de desarrollar una úlcera al 
menos una vez en la vida es de aproximadamente 
25 % en este grupo de pacientes.1 Debido a que estas 
lesiones están asociadas con riesgo aumentado de 
amputación de la extremidad afectada, el objetivo te-
rapéutico primario es la preservación del miembro.2 
Desde el punto de vista económico se estima que 
hasta una tercera parte del costo del tratamiento en 
los pacientes diabéticos es atribuible al manejo de 
úlceras en el pie.3 Estas lesiones se desarrollan en 
aproximadamente un cuarto de los pacientes con dia-
betes y en la mitad de ellos puede ocurrir infección 
seria de tejidos que requiere hospitalización, uso de 
antibióticos intravenosos y tratamiento quirúrgico 
agresivo; a pesar de un tratamiento óptimo, hasta una 
quinta parte de estos pacientes termina necesitando 
una amputación mayor.4 Una vez que una amputación 
mayor por pie diabético ha ocurrido, la mortalidad 
excede a la reportada para algunos tipos de cáncer: 
oscila entre 39 a 80 % en los primeros cinco años.5,6 
Para reducir el número de amputaciones es esencial 
una coordinación del sistema de salud y un abordaje 
multidisciplinario.7,8

El desarrollo de úlceras en el pie es atribuible a nu-
merosos factores que interactúan, entre los cuales 
destacan la neuropatía periférica y la enfermedad ar-
terial periférica.7 Esta última es un factor que tiene un 
impacto considerable, ya que hasta en 50 % de los 
pacientes se puede demostrar un trastorno en la cir-
culación.9 La revascularización de la extremidad, ya 
sea por cirugía abierta (que incluye la reconstrucción 
arterial directa o la derivación) o procedimientos endo-
vasculares, es el tratamiento invasivo disponible para 
mejorar los síntomas.10 Entre los pacientes diabéticos 
y no diabéticos con enfermedad arterial periférica, los 
investigadores clínicos han enfocado esfuerzos para 
entender el impacto de la revascularización endovas-
cular. Ciertamente se ha demostrado reducción en la 
tasa de amputaciones y las complicaciones asociadas 
con la cirugía abierta, aunque algunos análisis empí-
ricos no han reportado cambios significativos en la 
necesidad de amputaciones mayores, a pesar de téc-
nicas menos invasivas de revascularización.11

Son escasas las investigaciones en México que han 
abordado el impacto directo de la revascularización y 
la tasa de cicatrización de úlceras como un resultado 
específico de la intervención en pacientes con pie 
diabético.12 El objetivo de este estudio fue evaluar el 
impacto de la revascularización abierta y endovascu-
lar en pacientes diabéticos con lesiones ulcerosas en 
el pie tratados en el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán y determinar los 
factores que influyeron en la selección y el salvamen-
to de la extremidad en esta población hasta antes de 
2012 en esa institución.

Método

Estudio longitudinal, descriptivo y análisis retros-
pectivo que comprendió el periodo de 1997 a 2012, 
en el que se incluyeron 307 pacientes con diagnóstico 
confirmado de diabetes tipos 1 y 2 que desarrollaron 
lesión ulcerosa en el pie.

Conforme a la Organización Mundial de la Salud, se 
definió como “pie diabético” a la ulceración, infección 
y destrucción de tejidos de la extremidad inferior aso-
ciada con alteraciones neurológicas y diversos grados 
de enfermedad vascular periférica.13 La clasificaciones 
de Wagner y PEDIS —que incluye variables como el 
nivel perfusión, extensión, profundidad, pérdida de te-
jido, infección y neuropatía diabética—14 y fueron utili-
zadas para seleccionar a los pacientes que necesita-
ban algún procedimiento de revascularización.

Se recolectó información de variables demográficas 
(sexo, edad, nivel socioeconómico), comorbilidades, 
estudios de laboratorio (hemoglobina glucosilada, ni-
veles de colesterol y triglicéridos), características de 
las úlceras (número, localización y profundidad), así 
como la presencia de osteomielitis.

Las intervenciones encaminadas al restablecimiento 
o mejoramiento de la circulación incluyeron las ciru-
gías abiertas (derivación femoropoplítea, endarterec-
tomía femoral, trombectomía) y las intervenciones en-
dovasculares (angioplastia y colocación de endoprótesis 
vasculares); se analizaron las complicaciones y las 
reintervenciones. El desenlace se determinó con base 
en la necesidad de una amputación mayor (supracon-
dílea o infracondílea). Por “salvamento de extremidad” 
se definió a la situación en la que se logró la cicatri-
zación completa de la úlcera o la necesidad de una 
amputación menor o conservadora (dedo, transmeta-
tarsiana), que permitió una rápida recuperación y 
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rehabilitación en un periodo de tres meses. El análisis 
estadístico fue descriptivo, las variables clínicas y co-
morbilidades fueron expresadas en percentiles, media, 
mediana y desviación estándar. El análisis de los fac-
tores involucrados en el desenlace (amputación mayor 
contra salvamento de extremidad) fueron evaluados 
con pruebas de Fisher y chi cuadrado, con el objetivo 
de encontrar diferencias en los grupos. Las pruebas 
fueron realizadas con el programa estadístico Stata 
versión 14.0.

Resultados

Fueron incluidos 307 pacientes diabéticos con edad 
de 61 ± 14 años (media ± DE), valorados en la Clínica 
de Heridas del Instituto Nacional de Ciencias Médicas 
y Nutrición Salvador Zubirán con diagnóstico de pie 
diabético; 198 (64 %) pertenecían al sexo masculino 
y 109 (36 %) al femenino (Tabla 1).

Tenían diagnóstico de diabetes tipo 2, 297 pacien-
tes (97 %) y 10 (3 %) diabetes tipo 1; 226 pacien-
tes (74 %) presentaban hipertensión arterial sistémi-
ca, 200 (65 %) dislipidemias, 114 (37 %) diagnóstico 
conocido de enfermedad arterial periférica y 54 (18 %) 
historia de infarto agudo de miocardio; 53 (17 %) fue-
ron sometidos a intervención de revascularización, 26 
por técnicas endovasculares (angioplastia o coloca-
ción de endoprótesis vasculares) y 27 por revascula-
rización abierta. La decisión de intervenir se funda-
mentó en las clasificaciones PEDIS y de Wagner, con 
el objetivo de evitar una amputación mayor. Clasifica-
ron en el grado 3 de PEDIS, 27 pacientes (51 %) y 
21 (41 %) en el grado 4 de la de Wagner (Figura 1); 
52 % de los pacientes revascularizados necesitó am-
putación mayor en comparación con 25 % de los no 
revascularizados.

Las Tablas 2 y 3 y la figura 2 incluyen las variables 
demográficas y comorbilidades en los pacientes re-
vascularizados y no revascularizados, que no mostra-
ron diferencias cuando se compararon los pacientes 

que necesitaron amputación mayor con los pacientes 
revascularizados que requirieron amputación conser-
vadora. En los pacientes no revascularizados, el diag-
nóstico de enfermedad arterial periférica (p = 0.001) 
e historia de infarto agudo de miocardio (p = 0.003) 
influyeron en la necesidad de realizar una amputación 
mayor.

Por otra parte, en el grupo de pacientes que no 
recibió revascularización se observó que los antiagre-
gantes plaquetarios contribuyeron en el salvamento 
de la extremidad (p = 0.001). La edad media de los 
pacientes que requirieron amputación mayor fue de 
65 años contra 58 años de los no amputados 
(p = 0.0001); en los pacientes no revascularizados 
que necesitaron amputación mayor la edad media fue 
de 63 años comparada con 71 años de quienes reci-
bieron revascularización (p = 0.006) No hubo diferen-
cia en mortalidad y complicaciones mayores en los 
pacientes revascularizados que salvaron la extremi-
dad o requirieron amputación mayor. La Figura 2 
representa la distribución por edad de los pacientes 
sometidos o no a revascularización, la presencia de 
osteomielitis y el desenlace (amputación conservado-
ra de pie, salvamento de extremidad o amputación 
mayor).

Las amputaciones mayores ocurrieron más en los 
pacientes con grado 3 de la clasificación de PEDIS y 
4 de Wagner. No se observó tendencia a mayor nú-
mero de estas amputaciones, independientemente de 
la técnica de revascularización. Las Figuras 3 y 4 
representan la distribución de los pacientes con am-
putación mayor que no recibieron revascularización y 
de quienes se sometieron a revascularización, endo-
vascular o abierta, de acuerdo con las clasificaciones 
PEDIS y de Wagner.

Discusión

La “isquemia crítica de la extremidad” es un con-
cepto introducido en 1982; desde entonces sus dife-
rentes clasificaciones han marcado la pauta en la 
decisión clínica para realizar procedimientos de revas-
cularización.15 Originalmente definía a pacientes sin 
diabetes que tenían mayor riesgo de perder la extre-
midad pon isquemia crónica; los autores que acuña-
ron el concepto coincidían en que los pacientes con 
diabetes tenían una expresión clínica más compleja 
que incluía neuropatía, sepsis e isquemia. En los años 
siguientes, el uso de “isquemia crítica” fue atribuido 
inapropiadamente a un espectro más amplio de 

Tabla 1. Distribución de acuerdo con el sexo, de los pacientes 
que salvaron la extremidad o fueron sometidos a amputación 
mayor

Salvamento de extremidad*
(%)

Amputación 
mayor

(%)

Total
(n)

p

Sexo Mujeres: 62 Mujeres: 38 198

Hombres: 63 Hombres: 37 109 0.80

*Incluye amputación menor
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expresiones clínicas, sin tomar en consideración si se 
trataba de pacientes diabéticos o no diabéticos.

Por otro lado, las clasificaciones PEDIS y de Wag-
ner se han utilizado para clasificar el grado de des-
trucción de tejidos e infección en pacientes diabéticos 
con lesiones ulcerosas, sin embargo, estos sistemas 
han fallado en proveer suficientes detalles en relación 
con el estado de perfusión y son sistemas que eva-
lúan úlceras, sin mencionar la presencia gangrena, la 
cual se conoce que incrementa el grado de amputa-
ción en comparación con una úlcera.16 Aunque la cla-
sificación de Wagner17 incluye gangrena, no diferencia 
claramente si el estado isquémico es resultado de 
infección o gangrena, además de no caracterizar el 
grado de infección, isquemia y extensión de las lesio-
nes. En 2014, la Sociedad de Cirugía Vascular en 

Estados Unidos de América introdujo la clasificación 
Wound, Ischemia, and foot Infection, con el objetivo 
de seleccionar más apropiadamente a los pacientes 
que requerían revascularización e incrementar el co-
nocimiento de los pacientes que podrían beneficiarse 
de estas intervenciones.18 En años recientes, autores 
como Zhan19 han utilizado esta clasificación para eva-
luar correctamente la definición y correlacionar las 
intervenciones con el índice de cicatrización de heri-
das y el salvamento de extremidad. En su estudio, 
Zhan incluyó 201 pacientes, de ellos, 42 requirieron 
amputación mayor (21 %) y 159 (78 %) salvaron su 
extremidad a un año, este grupo tenía una prevalen-
cia de enfermedad más avanzada en comparación 
con el grupo de salvamento de extremidad (uno a 
tres).
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Figura 1. Distribución del número de pacientes sometidos a revascularización de acuerdo con las clasificaciones PEDIS y de Wagner.
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Figura 2. Distribución por edad de los pacientes sometidos o no a revascularización, la presencia de osteomielitis y el desenlace (amputación 
conservadora de pie, salvamento de extremidad o amputación mayor).
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Figura 3. Distribución de los pacientes con amputación mayor que no recibieron revascularización y de los sometidos a revascularización (endo-
vascular o abierta) de acuerdo con la clasificación PEDIS.

Tabla 2. Variables demográficas y comorbilidades de los pacientes sometidos a revascularización

Salvamento de extremidad
(%)

Amputación mayor
(%)

Total
(n)

p

Sexo F: 48
M: 50

F: 52
M: 50

F: 33
M: 20

1.00

HAS 51 49 41 0.50

Obesidad 67 33 3 1.00

Dislipidemia 44 56 32 0.40

IAM 31 69 16 0.13

ICC 71 29 7 0.25

EAP 50 50 42 1.00

EVC 63 38 8 0.46

Hemodiálisis 50 50 4 1.00

EPOC 50 50 2 1.00

Estatinas 56 44 18 0.56

Antiagregante 49 51 35 1.00

Anticoagulante 50 50 6 1.00

Osteomielitis 50 50 28 0.78

Tabaco 45 55 29 0.57

F, femenino; M, masculino; HAS, hipertensión arterial sistémica, IAM, infarto agudo de miocardio; ICC, insuficiencia cardiaca congestiva; EAP, enfermedad arterial periférica; 
EVC, evento vascular cerebral; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica
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Figura 4. Distribución de los pacientes con amputación mayor que no recibieron revascularización y de los sometidos a revascularización (endo-
vascular o abierta) de acuerdo con la clasificación de Wagner.

Como se ha señalado, pocas investigaciones han 
examinado profundamente los factores que influyen 
en el resultado de la cicatrización de úlceras en pie 
diabético en el momento de la revascularización.20 
En México, esto representa un problema de gran 
importancia debido a la alta prevalencia de diabetes 
mellitus, aunque algunos investigadores nacionales 
han sostenido que el salvamento de extremidad no 
está necesariamente ligado a la necesidad de re-
vascularización.21 Por otra parte, la Sociedad Euro-
pea de Cirugía Vascular recomienda desbridamien-
to local en el sitio de la infección antes de un 
procedimiento de revascularización.22 De igual for-
ma, en el Consenso TASC II (TransAtlantic In-
ter-Society Consensus) para el manejo de la enfer-
medad arterial periférica se indica que la 
revascularización debe considerarse si existen cla-
ros signos clínicos de isquemia crítica presente o si 
la cicatrización no ocurre a pesar de un óptimo 
tratamiento no invasivo.8

Aunque todavía existe información limitada sobre el 
resultado de la revascularización en pacientes con 

diabetes y enfermedad arterial periférica con una úl-
cera y la mayoría de los estudios que incluyen pacien-
tes con y sin diabetes reportan un desenlace en tér-
minos de salvamento de extremidad en lugar de 
cicatrización de la úlcera,23 Faglia et al.24 concluyeron 
respecto al desbridamiento temprano y la revascula-
rización en pacientes con infección aguda profunda, 
que la revascularización temprana tenía mejores re-
sultados que solo la observación clínica y el trata-
miento antibiótico intravenoso.

Las limitaciones que reconocemos en nuestra in-
vestigación incluyen la naturaleza retrospectiva, un 
número reducido de pacientes y un potencial negativo 
de sesgo en la selección de quienes fueron sometidos 
a revascularización; en torno a este aspecto, la deci-
sión de intervención fue de cirujanos vasculares inde-
pendientes. La angioplastia con balón fue la opción 
inicial de tratamiento si se encontraba disponible, 
mientras que la revascularización abierta se realizó 
en pacientes no candidatos para angioplastia debido 
a causas clínicas o económicas.
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En conclusión, observamos que menos de la mitad 
de los pacientes con pérdida de tejido avanzado de 
acuerdo con las clasificaciones PEDIS y de Wagner 
salvaron la extremidad a pesar de la revasculariza-
ción. Una referencia temprana a los servicios de ciru-
gía vascular y la implementación y evaluación de cri-
terios de selección más apropiados, como el sistema 
de clasificación de Wound, Ischemia, and foot Infec-
tion, podría incrementar el salvamento de extremida-
des en este grupo de pacientes. El presente estudio 
hace énfasis en la necesidad de investigación refe-
rente a la selección de pacientes diabéticos con úlce-
ras que podrían beneficiarse de la revascularización, 
abierta o endovascular, con el objetivo de salvar la 
extremidad.
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