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Resumen
El resultado del tratamiento endovascular de la en-
fermedad femoropoplítea y de vasos tibiales depen-
de en gran medida de las circunstancias anatómicas 
y de la selección del paciente. Dos de los factores 
más determinantes son si el paciente es claudicador 
o con isquemia crítica, y el patrón angiográfico de 
lesión (clasificación TASC II).

Definiciones
El concepto clínico de isquemia crítica (IC) se refiere a 
los pacientes con dolor en reposo y/o lesiones cutáneas 
isquémicas que no cicatrizan con manejo médico ade-
cuado en un periodo aproximado de 15 días. Así pues, se 
han propuesto dos definiciones, una clínica, ya referida, y 
otra hemodinámica con tres valores acordados: presión 
en tobillo < 50-70 mmHg, o presión de dedos < 30-50 
mmHg, o presión transcutánea de oxígeno < 30-50 mmHg.

La aterosclerosis se manifiesta clínicamente con una 
frecuencia 5-10 veces mayor en los diabéticos que en los 
no diabéticos. Un gran grupo de pacientes con isquemia 
crítica son diabéticos, en casi todas las series el porcen-
taje de pacientes tratados supera el 40%.

Características generales de las lesiones en 
pacientes diabéticos con isquemia crítica
Entre los pacientes diabéticos hay un mayor número 
de obstrucciones y lesiones extensas, TASC C y D. La 
diabetes aparece en un porcentaje entre el 63-91% de 
los pacientes en los que se realiza una angioplastia 
infrapoplítea. En todas las series la comorbilidad car-
diovascular es muy elevada, así como la edad media 
de los pacientes tratados. La mayoría de las veces la 
enfermedad grave de tres vasos es casi universal en los 
casos de salvamento de extremidad, y habitualmente se 
requiere procedimiento concomitante sobre la poplítea 
o femoral superficial.

Consideraciones técnicas y materiales especiales
La realización de PTA sobre femoral superficial en los 
pacientes diabéticos con isquemia crítica, sigue los 
mismos criterios técnicos que para los pacientes no 

diabéticos. Sin embargo, la longitud de las lesiones y la 
mayor incidencia de obstrucciones inducen a la mayor 
utilización de recursos para permeabilizar los sectores 
afectados así como del resultado del procedimiento y del 
índice de salvamento de la extremidad. Lo más aceptado 
es la utilización de stents en lesiones de más de 3-5 cm 
de la femoral superficial y siempre que exista disección 
o reestenosis después de la dilatación. La opción de co-
locar stent de primera indicación es en las obstrucciones 
de más de 5 cm con o sin instrumentos percutáneos de 
aterectomía. En cuanto al tipo de stent a utilizar no hay 
acuerdo sobre cuál proporciona mayor permeabilidad. 
No existen estudios con el suficiente nivel de evidencia 
para recomendar ningún tipo de stent frente a otro. Los 
stents con memoria térmica (nitinol) parecen tener un 
mejor comportamiento inmediato en las lesiones con 
recuperación elástica. Los pacientes diabéticos tienen 
una mayor tendencia a desarrollar hiperplasia, al menos 
en la enfermedad coronaria. Los stents liberadores de 
fármacos, los stents reabsorbibles y la braquiterapia se 
están utilizando de forma generalizada en la patología 
coronaria, como método de control de la hiperplasia 
intimal postprocedimiento, quedando un largo camino 
en la enfermedad vascular periférica. La mayor parte 
de los trabajos sobre angioplastia subintimal han sido 
descritos en pacientes diabéticos, precisamente por 
la mayor frecuencia de obstrucciones largas (TASC 
C y D), no candidatas a angioplastia convencional, en 
los que por alguna razón no es posible realizar cirugía 
convencional. La PTA infrapoplítea necesita de unas 
guías y balones adaptados al tamaño de los vasos a 
tratar, de bajo perfil y alta flexibilidad. Guías de 0.014’’ 
hidrofílicas, son útiles para la navegación en los vasos 
infrapoplíteos. Los balones más utilizados son los de 2 a 
5 mm de diámetro. Los stents suelen intentar evitarse en 
esta localización por una elevada incidencia de trombosis 
temprana. También en esta localización se han realizado 
angioplastias subintimales con resultados diversos.

Resultados
La tasa de éxito técnico de la PTA de las arterias infra-
poplíteas de diabéticos, publicadas es excelente, entre 

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


S7Volumen 33, Supl. 1 Enero-Marzo 2011

Insuficiencia arterial, pie diabético e intervencionismo endovascular

www.medigraphic.org.mx

el 86 y el 100%. Se han señalado complicaciones im-
portantes en un 2-6% de los casos. Se ha comunicado 
salvamento de extremidad entre el 60 y el 86% a los dos 
años, que parece depender de factores anatómicos. Las 
PTA infrainguinales llevadas a cabo para una enfermedad 
más difusa, en pacientes con malas opciones quirúrgicas 
tenían una permeabilidad primaria al primer año del 15%, 
confirmando la necesidad de una cuidadosa selección 
anatómica.

Recomendaciones
Los peores resultados que se obtienen en la PTA y/o stent 
en los pacientes diabéticos parecen estar influidos por 
la gravedad de las lesiones y el mal run-off. La técnica 
básica en los pacientes diabéticos no es diferente de la 
aplicada a los pacientes no diabéticos.

La típica afectación infrapoplítea en estos pacientes 
hace que, en muchas situaciones, haya que realizar 
procedimientos endovasculares extensos, repetidos o 
complementarios (cirugía de derivación arterial).

•	 Siempre sospechar hipoperfusión.
•	 Arteriografía temprana.
•	 Isquemia crítica y TASC II juegan un papel menos 

importante en el pie diabético ulcerado.
•	 No ser esclavo del axioma de “primero endovascular”.
•	 Hacer el mejor procedimiento primero (abierto o endo).
•	 Que sea suficientemente durable para permitir la 

cicatrización.
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