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RESUMEN:

Anilisis de procedimientos quirirgicos realizados en los pacientes con pie diabético.

Objetivo: Analizar cudles son los procedimientos quirtrgicos realizados en pacientes con
pie diabético.

Antecedentes: La diabetes mellitus es un problema importante de salud piblica en los
paises occidentales por su elevada prevalencia, morbilidad y mortalidad.

En América latina existen 20 millones de diabéticos y en 1995 vivian en nuestro pais 3.8
millones de adultos con diabetes mellitus.

Unas de las complicaciones mds devastadoras es el pie diabético que se presentaenun 15 a
20% de todos los pacientes que presentan esta enfermedad.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. Se analizaron los expedientes de pacientes con diagnéstico de pie diabético
egresados del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de Enero de 1999 a Junio del
2004.

Resultados: Se obtuvieron los expedientes completos de 91 pacientes a los que se les
realizaron 115 procedimientos quirtrgicos. 71 pacientes eran del sexo masculino y 20 del
sexo femenino (78% y 20% respectivamente), con una edad promedio de 62.5 anos. El
tiempo de evolucién de la diabetes mellitus fue en promedio de 15 afos y el tiempo
promedio de evolucién del pie diabético fue de 40.48 dias. Se realizaron 52 desbridaciones,
81 amputaciones menores, 35 amputaciones mayores, 31 revascularizaciones y 10
simpatectomias lumbares.

Discusion: Como se observa en los resultados, la mayoria de los pacientes que son
valorados en nuestro servicio son mayores de 60 afos con una diabetes mellitus de 15 afos
de evolucion, con problemas en los pies muy avanzados que requieren tratamiento
resectivo.

Actualmente la tendencia se dirige hacia la conservacién lo mis lo mas completa posible de
una extremidad funcional.

Las indicaciones de revascularizacion en estos pacientes son iguales a las de los pacientes
no diabéticos.



Analysis of surgical procedures performed en patients with diabetic foot.
ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze which are the surgical procedures that are performed in patients
with diabetic foot.

BACKGROUND: Diabetes mellitus is an important public health problem in the occidental
countries due to its high prevalence, morbidity and mortality.

In Latin America there are 20 million diabetics and in 1995 there were 3.8 million adults
with diabetes mellitus.

Diabetic foot complications are considered the most devastating, and it presents in 15 to
20% of the patients who present the disease.

OBIJECTIVE: To analyze which are the surgical procedures that are performed in patients
with diabetic foot.

METHODS: A retrospective, observational, descriptive and transversal study was
designed, and the files of the patients who were treated for diabetic foot complications in
the department of Angiology and Vascular Surgery for the Regional Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos, ISSSTE, from January 1999 to June 2004.

RESULTS: We reviewed the complete clinical files of 91 patients to whom 115 surgical
procedures were performed. Seventy one patients were male, and 20 female (78% and 22%
respectively), with a median age of 62.5 years old. The time of duration of diabetes mellitus
was 15 years in average, and the time from the beginning of the diabetic foot complication
to the date when the patient asked for our consult was an average duration of 40.48 days.
The type of surgical procedures performed were: 52 wound debridments, 81 minor
amputations, 35 mayor amputations, 31 revascularizations, and 10 lumbar sympatectomies.

DISCUSION: As our results show. the majority of patients evaluated in our department are
older than 60 years of age, with a diabetes mellitus that has been diagnosed for 15 years,
with very advanced diabetic foot problems that require a debridment or amputation
procedure.

Today’s tendency is to preserve for the longest time possible a functional extremity. The
indications of revascularization in these patients are similar to those who are not diabetic.



ANTECEDENTES:

La diabetes mellitus es un problema importante de salud publica en los paises occidentales
por su elevada prevalencia , morbilidad y mortalidad.(1)

Es el prototipo de enfermedad crénico-degenerativa en el que el nimero de pacientes tiende
a crecer y a vivir mucho tiempo con el padecimiento , con lo que aumentan la incidencia y
prevalencia de las complicaciones. (2,3)

En América Latina existen 20 millones de diabéticos. Sin embargo es importante
mencionar que cerca del 50% de los casos de diabetes tipo 2 es asintomadtico por lo que de
no implementarse medidas preventivas y de intervencién para poder anticiparse a la
aparicion del dano. el nimero de casos se duplicara en los proximos 10 anos.(4,5)

En 1995 vivian en México 3.8 millones de adultos con diabetes mellitus, lo que lo
colocaba en el noveno lugar entre los 10 paises con mayor nimero de diabéticos: para el
ano 2025 se calcula que esta cifra llegue a 11.7 millones y México ocupe la séptima
posicién a nivel mundial. (6)

En 1993, la Encuesta de Nacional de Enfermedades Crénicas mostré una prevalencia de
diabetes mellitus de 7.2%, que ubica a esta enfermedad en el cuarto lugar entre las
principales causas de muerte. (7)

Una de las complicaciones mds devastadoras de la diabetes mellitus es el pie diabético que
se presenta en un 15 a 20% de todos los pacientes con esta enfermedad (8,9,10).

Para enfocar esta problemdtica, resulta de interés resaltar algunos datos epidemiolGgicos:

- Aproximadamente un 20% de los de los pacientes diabéticos desarrollardn tlceras
del pie en algiin momento de su vida.

- Entre el 50 y el 95% de los casos de amputaciones de extremidades inferiores de
causa no traumdtica corresponden a pacientes diabéticos (11)

- En hombres menores de 80 anos, casi dos tercios de los casos de gangrena son
resultado de la diabetes mellitus.

- En las mujeres con gangrena aproximadamente el 80% son debidas a la diabetes.

- Enun 40 a 50% de los pacientes amputados, se produce una segunda amputacién en
los 5 anos siguientes, con una mortalidad del 50% dentro de los tres primeros.(12)

- Los costos directos e indirectos de atencién son muy elevados. La prevencién es la
tnica via para abatir el padecimiento y disminuir su impacto econémico y social.

Se observa que la aparicién de esta patologia en los diabéticos esta relacionada con la
ausencia de una adecuada educacién y se ha demostrado, en varios estudios bien disenados
una importante reduccion de la incidencia de amputaciones en los grupos de pacientes con
una adecuada educacion diabetologica .(12,13,14)



ETIOPATOGENIA:

Las lesiones del pie diabético se producen por la accién aislada o conjunta de la angiopatia,
la neuropatia periférica, las alteraciones ortopédicas y la infeccién (15).

Cuando se descubre la diabetes, el 8% de los diabéticos tipo 2 padecen angiopatia periférica
y luego de 20 anos el 45%.

La lesién vascular en el paciente diabético afecta a todo el drbol arterial y en este aspecto
debe diferenciarse a partir del calibre de los vasos. La microangiopatia afecta a vasos de
menos de 150 micras y la macroangiopatia compromete a los que presentan mas de 150
micras.

La microangiopatia afecta a los capilares, arteriolas y vénulas de todo el organismo,
produciendo proliferacién e hipertrofia de la intima sin estrechamiento de la luz vascular.
Su efecto en la aparicién de las tlceras en el pie diabético es discutible. Inicialmente se le
atribuyé un papel preponderante, actualmente parece ser un factor secundario en la
aparicion de dichas dlceras. Lo que si es claro, es que ¢l engrosamiento de la membrana
basal de los capilares provoca el paso de albiimina al intersticio y la alteracion en el
intercambio de nutrientes, lo que puede interferir en el proceso de cicatrizacién.

Las alteraciones funcionales de la microcirculacién de la piel de los pacientes diabéticos
pueden influir en la aparicién y desarrollo de las ilceras del pie. Estas alteraciones son
provocadas por la neuropatia ., la macroangiopatia y la propia microangiopatia. La
neuropatia produce el aumento del flujo en reposo a través de los shunts arteriovenosos, la
disminucién de la respuesta vasodilatadora reactiva a estimulos y la disminucién de la
vasoconstriccién postural que da lugar al edema neuropitico.

La macroangiopatia es la afectacién ateroesclerosa de los vasos de mediano y gran calibre.
Tiene predileccion por las arterias infrageniculares de la pierna, tiende a ser bilateral y
multisegmentaria.

La prevalencia de la isquemia en miembros inferiores por macroangiopatia diabética es
cuatro veces superior en el hombre y ocho veces superiores la mujer diabética con respecto
a la poblacion general. La disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos conduce en
estadios avanzados a la necrosis cutdnea, dando lugar a la tlcera neuroisquémica.

Un aspecto caracteristico de las lesiones de los vasos de mediano y gran calibre en los
pacientes diabéticos es la calcificacién de la capa media de estas arterias, probablemente
por la denervacion simpdtica de la vasa vasorum por la neuropatia. Esta calcificacién
altera la forma de la onda del pulso y eleva falsamente la presion del tobillo y del indice
tobillo-brazo.



La neuropatia estd implicada en la fisiopatologia del pie diabético en un 85% a 90% de los
casos, de modo que un pie insensible se debe considerar como un pie de alto riesgo
independientemente de que exista o no isquemia asociada. La neuropatia puede afectar a
fibras nerviosas sensitivas, motoras o autonémicas produciendo diferentes manifestaciones.

La neuropatia motora produce atrofia de la musculatura intrinseca del pie. Todo ello
provoca acortamientos tendinosos y alteraciones en la distribucién de las cargas del pie, lo
que origina deformidades que pueden aumentar el riesgo de lesiones debido a que
incrementan la presién maxima en zonas anormales del pie siendo en ellas donde se
desarrollan las dlceras; ademds, la glucosilacién no enzimatica de las proteinas de coligeno
hace que las fibras coldgenas se engrosen y aumenten su entrecruzamiento provocando una
piel gruesa y firme y una mayor restriccién de la movilidad articular.

La neuropatia autonémica disminuye la sudoracién local, dando lugar a una piel seca en la
que ficilmente se producen fisuras que pueden dar lugar a dlceras e infecciones.

Las ulceras neuropdticas son consecuencia de estimulos morbosos mecdnicos, térmicos o
quimicos no percibidos por el paciente diabético.

La artropatia neuropdtica afecta aproximadamente a 5%-10% de los pacientes diabéticos.
La denervacién osteoarticular origina una desestabilizacién articular dando lugar a un mal
reparto de las cargas y traumatismos repetidos lo que desencadena fragmentacién y al
mismo tiempo la sobrecarga mecdnica en el cartilago, que es la responsable de la
degeneracion e incluso erosién del hueso. La misma sobrecarga mecdnica en los elementos
de contencién favorece las deformidades y estas aumentan el estrés articular con aparicién
de fracturas con gran reaccién periostica. El estadio final es la aparicién de un callo junto
con dreas de pseudoartrosis. Al mismo tiempo, se produce reabsorcion dsea debido al
aumento de actividad osteocldstica provocada por la neuropatia autonémica y a la reaccion
sinovial a causa de la presencia de residuos. También se puede desencadenar metaplasia
sinovial con aparicién de hueso, cartilago calcificado o calcificaciones dispersas.

La artropatia diabética afecta en un 60% de los casos a las articulaciones tarso-
metatarsianas y en un 30% a las articulaciones metatarso faldngicas siendo menos frecuente
la afectacion interfaldngica y del tobillo.

Por lo descrito con anterioridad, los pacientes diabéticos presentan una mayor
predisposicién para la aparicién de infecciones; habitualmente existe una infeccién en una
tlcera superficial de las extremidades. Si no se existe tratamiento o este no es exitoso la
lesion se profundiza invadiendo los tejidos blandos y eventualmente el periostio y la
corteza 6sea ( osteitis) siguiendo la afeccion de la cavidad medular (osteomielitis). Los
miuisculos y tendones se encuentran siempre afectados.



Los signos clisicos de infeccion no suelen estar presentes en un pie diabético infectado
como consecuencia de la neuropatia y de las anormalidades en los leucocitos. La fiebre y la
leucocitosis pueden estar ausentes hasta en dos tercios de los pacientes con infecciones
extensas del pie siendo la hiperglucemia el tnico signo presente.

La mayoria de las infecciones son polimicrobianas siendo los microorganismos mds
cominmente aislados Estafilococos, Estreptococos y enterococos: los anaerobios y los
bacilos gram-negativos se cultivan también con frecuencia.

Los cultivos siempre deben ser tomados en la base de las tlceras o en las cavidades de los
abscesos después de la desbridacién.(8,11,15,16,17)

DIAGNOSTICO:

Como en todo padecimiento, es fundamental comenzar por un interrogatorio y una
exploracién fisica completa, haciendo hincapi€ en la existencia de alteraciones en la
sensibilidad. en la temperatura o en la presencia de dolor. La exploracién debe encaminarse
hacia la existencia de signos que sugieran la presencia de insuficiencia arterial crénica, si
existen alteraciones ortopédicas. se deben tomar los pulsos periféricos, se debe observar el
llenado venoso y capilar, se deben tomar los reflejos osteotendinosos, evaluar la
sensibilidad al dolor y la sensibilidad tdctil con el filamento de Semmes Weinstein.
Posterior a esto se puede clasificar el problema y de acuerdo a el grado de afeccién se
decidird que estudios paraclinicos son necesarios realizar para dar el tratamiento adecuado.
Una de las clasificaciones mds utilizadas es la de Wagner la cudl reune las caracteristicas de
sencillez y flexibilidad pero, no establece separaciones en cuanto a etiologia (18,19).

Esta consta de 6 grados los cudles van del 0 al V y a continuacién se enumeran:

Grado Lesion Caracteristicas
0 Ninguna: Pie en riesgo Callos gruesos, cabezas de metatarsianos prominentes, dedos
en garra ,deformidades éseas.
| Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel. Afeccién de piel grasa
n Ulceras profundas y ligamentos sin llegar al hueso; infeccion.
]| Ulcera profunda més absceso (os- Ulcera extensa y profunda, exudado, olor fétide
teomielitis)
v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los dedos,talén,planta
v Gangrena extensa Afeccion de todo el pie. Afeccion sistémica



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PIE DIABETICO:

La macroangiopatia diabética puede tratarse medicamente, sobre todo para prevenir
complicaciones; el tratamiento mds efectivo para la isquemia del pie diabético en cuanto a
que es el que ofrece soluciones estables a corto y mediano plazo es la revascularizacion.
Esta se puede realizar mediante cirugia abierta convencional o mediante el uso de técnicas
endovasculares..Ademas, las complicaciones infecciosas del pie diabético requieren la
exceresis de las estructuras afectadas ( desbridamiento).

Si la revascularizacidn no es viable o fracasa o la infeccién afecta a zonas extensas de la
extremidad debera establecerse un nivel de amputacién que garantice la cicatrizacion.

Las técnicas de revascularizacién incluyen técnicas de cirugia arterial directa como las
derivaciones y la endarterectomia o técnicas de cirugia arterial indirecta como la
simpatectomia lumbar.

Las técnicas de revascularizacién se pueden realizar en todos los sectores arteriales (aorto
iliaco, femoro-popliteo y distales) no siendo diferentes las indicaciones a las dadas en
pacientes no diabéticos.

La simpatectomia lumbar incrementa el flujo sanguineo total de la extremidad afectada por
abolicién de la vasoconstriccion basal de las arteriolas y esfinteres precapilares.

En casos de enfermedad arterial inoperable se puede esperar después de realizar la
simpatectomia el alivio del dolor en reposo entre un 50% y un 85% de los pacientes
siempre y cuando se cumplan los siguientes criterios: indice tobillo brazo mayor de 0.3,
ausencia de neuropatia y positividad en los tests preoperatorios. Sin embargo los resultados
en los pacientes diabéticos no son tan buenos como en los no diabéticos.

La cirugia endovascular incluye procedimientos como la angioplastia con o sin
implantacién de protesis endovasculares (stents), otros de los procedimientos descritos son
la trombolisis intraarterial y la trombectomia percutdnea.

Las indicaciones son las mismas que para los pacientes no diabéticos siendo en el sector
aortoiliaco similares los resultados, no asi en el sector femoro-popliteo y distal en donde
por la afeccion multisegmentaria de las arterias infrainguinales los resultados son malos.

Las infecciones en el pie diabético progresan rapidamente a partir de las tlceras necréticas
a través de las vainas tendinosas plantares y su evolucién natural es hacia el absceso
plantar. Ademas la infeccién produce trombosis arterio-venular que puede comprometer la
viabilidad del pie.



Por esta razén, el desbridamiento quirdrgico debe ser inmediato. Técnicamente se deben
realizar incisiones amplias que permitan establecer el diagndstico quirirgico de todos los
trayectos fistulosos.

Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacién se constituye como la tnica
opcion terapetitica : La necrosis tisular extensa o el fracaso de los tratamientos
revascularizadores.

Los objetivos de la amputacién deben ser conseguir un muiién bien cicatrizado y que
permila al paciente retornar con las mdximas posibilidades a su vida normal.

Existen dos tipos de amputaciones: las menores que se limitan exclusivamente al pie o las
mayores que se circunscriben a la pierna o muslo.

Dentro de las amputaciones menores podemos enunciar las siguientes:
Distales de los dedos, digitales transfaldngicas, digitales transmetatarsianas,
transmetatarsianas y las del tarso (Lisfranc y Chopart).

Las amputaciones mayores son la de Syme que se realiza a nivel de la articulacion del
tobillo, la de Pirogoff, la infracondilea, de desarticulacién de la rodilla y la amputacién
supracondilea.(8,9,11,15,16,17,18)



OBJETIVO:

Analizar cudles son los procedimientos quirtirgicos realizados en el paciente con pie
diabético que acude al servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del hospital regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos™ del 1.S.S.S. T.E.

ESTA TESIS MO BESE
SALIR DE LA BIRLIOTECA



MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se inicid
realizando una revision de las hojas de egreso de los pacientes que ingresaron al servicio de
Angiologia y Cirugias Vascular del hospital regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos™
del LS.S.S.T.E en el periodo de tiempo comprendido entre Enero de 1999 a Junio del 2004,
Posterior a esto se elaboré un listado de pacientes y se solicitaron los expedientes al archivo
clinico del hospital.

Los tnicos criterios de inclusion para ingresar a los pacientes al estudio es que tuvieran el
diagnéstico de pie diabético y que hubieran sido sometidos a algin procedimiento
quirdrgico. Se eliminaron a todos aquellos que no contaban con su expediente completo o
que este no hubiera sido proporcionado por el archivo clinico.

Los datos obtenidos en la revision de expedientes fueron vaciados a las hojas de

recoleccion de datos elaboradas para este estudio (Anexo 1). Posteriormente las variables
fueron almacenadas y analizadas con el programa de computo SPSS10.
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RESULTADOS:

De Enero de 1999 a Junio del 2004 egresaron del servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular 480 pacientes con el diagndstico de pie diabélico. De estos se obtuvieron los
expedientes completos de 91 pacientes en los que se realizaron 105 procedimientos
quirtirgicos.

De los 91 pacientes, 71 eran del sexo masculino (78%) y 20 del sexo femenino (22%) con
una edad promedio de 62.5 anos con rangos entre 31 y 86 anos (Grafica 1)

Grafica # 1
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El tiempo de evolucién de la diabetes mellitus fue en promedio de 15 anos con rangos entre
3 meses y 37 anos (grifica 2)
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Grafica # 2
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Del total de pacientes, 68 (74.7%) se controlaban con hipoglucemiantes orales, 20 (22%) se
controlaban con insulina de accién intermedia y 3 (3.3%) unicamente con dieta.

Las comorbilidades que se observaron fueron la hipertension arterial aislada en 24
pacientes (26.4%).la cardiopatia en 3(3.3%) y la nefropatia en 2 (2.2%). Se observaron
también varias combinaciones de estas morbilidades como la hipertensién arterial y
cardiopatia en 9 pacientes (9.9%), hipertensién arterial, cardiopatia y nefropatia en 2
(2.2%), hipertension arterial, hipertension y nefropatia (4.4%), cardiopatia y nefropatia en
un paciente (1.1%) y otro tipo de enfermedades en un paciente (1.1%).

La mayoria de los pacientes negaron tener el antecedente de tabaquismo pero un buen
porcentaje de ellos habia fumado afios atrds y actualmente lo habian suspendido (Grafica 3)
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Gréfica # 3

Tabaquismo
activo
17.00/18.7%
negado
47.00/51.6% suspendido
27.00/29.7%

13



El tiempo promedio de la evolucién del pie diabético fue de 40.48 dias con rangos que
variaron entre 2 y 365 dias (grifica 4)

Grafica # 4
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Al ser valorados los pacientes en el servicio de Urgencias o en la consulta externa  se
estatificaba el pie diabético de acuerdo a la clasificacion de Wagner obteniendo los valores
que podemos observar enla grifica 5

Grafica # 5
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En 75 pacientes (82.4%) se palpaba el pulso popliteo y en 16 no (17.6%); los pulsos
distales eran palpables en 36 pacientes(37.4%) y en 57 (62.4%) no.

Se realiz6 indice tobillo brazo siendo el promedio de 0.71 con rangos de 0.3 a 1.2 haciendo
hincapié en que un gran porcentaje de pacientes al realizarles insuflacién del manguito en el
tobillo y detectar el flujo con el doppler lineal no eran compresibles los vasos elevandose
las presiones hasta 200 mm de mercurio.
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En total, se llevaron a cabo 115 procedimientos. Se realizaron 52 desbridaciones (45.2%)
las cuiles dependiendo del tipo de afeccién, se llevaban a cabo antes o después de algin
otro procedimiento.

Hubo 81 amputaciones menores (70.4%) las cudles, cuando se trataba de una reseccion de
un dedo se llevaba a cabo en la cama del paciente bajo anestesia siguiendo todos los
preceptos de asepsia y antisepsia. Cuando se tendin que realizar amputaciones
transmetatarsianas, de Lisfranc o de Chopart se llevaron a cabo en el quiréfano con
anestesia regional.

Se llevaron a cabo 35 amputaciones mayores (30.4%) la mayoria de las cudles fueron a
nivel supracondileo (27). El tres pacientes se tuvieron que realizar amputaciones bilaterales.

En esta cohorte de pacientes hubo 31 revascularizaciones y unicamente 10 simpatectomias
lumbares.

La mayoria de las revascularizaciones se llevaron a cabo utilizando vena autéloga. No fue
posible realizar arteriografia pre-operatoria a todos los pacientes por lo que se les realizaba
durante la cirugia.
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DISCUSION:

Como podemos observar en los resultados, la mayoria de los pacientes que son valorados
en nuestro servicio con el diagndtico de pie diabético son mayores de 60 anos, con una
diabetes mellitus de mas de 15 anos de evolucién lo que condiciona que acudan al servicio
cuando el problema ya es muy avanzado.

Las desbridaciones y las amputaciones mayores y menores que se realizan en los pacientes
con pie diabético son procedimientos terapéutico-paliativos que causan gran impacto en el
paciente y sus familiares.

Las implicaciones fisicas, psicolégicas, culturales y sociales obligan al médico tratante a
realizar un estudio exhaustivo del estado neurovascular de la extremidad afectada y
realizar en lo posible un proceso quirdrgico limitado con la idea fundamental de preservar
una extremidad funcional (19)

Histéricamente, las amputaciones mayoresde los miembros inferiores se han visualizado
como la opcidn terapeditica final en el paciente diabético ante el fracaso del tratamiento
médico. Por fortuna, este concepto ha cambiado en la actualidad, considerando el
procedimiento quirtdrgico como una parte del tratamiento integral.(20,21)

La tendencia mundial actual se dirige hacia la conservacion lo mds completa posible de una
extremidad funcional. La sobrevida del paciente, los procesos de rehabilitacion
simplificados, la valoracién de la funcionalidad , el menor gasto metabdlico y el indice de
satisfaccion del paciente son indicadores positivos de esta condicién .(22,23)

Como se ha comentado ampliamente, uno de los conceptos erréneos que ha ocasionado una
alta tasa de amputaciones es el de la microangiopatia diabética. Desde 1984, Lo Gerfo
demostré que la arteriopatia del diabético era de tipo macroangiopatico, principalmente de
distribucién infragenicular; a nivel de la microcirculacién existe un engrosamiento no
oclusivo de la membrana basal capilar por lo que el pie del diabético requiere una mayor
perfusién para mantener su integridad cutdnea.(24)

Las indicaciones de revascularizacién en el paciente diabético son iguales a las del no
diabético. Las absolutas incluyen dolor en reposo, tlcera que no cicatriza y gangrena. Las
relativas incluyen claudicacion incapacitante y en raras ocasiones reduccién del nivel de
amputacion.

Aproximadamente mas del 50% de las revascularizaciones distales se practican en
pacientes diabéticos. (25)

No hay diferencias en las cifras de permeabilidad o en las del salvamento de extremidad de
las revascularizaciones distales entre los diabéticos y los no diabéticos .(26,27)
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