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RESUMEN

Introduccién. En el paciente con pie diabético y enfermedad arterial periférica (EAP), la revascularizacion
es habitualmente necesaria antes de la cirugia del pie. Sin embargo, el intervalo 6ptimo entre la
revascularizacion y la intervencién quirdrgica no esta claramente definido en la literatura.

Pregunta clinica. En adultos con pie diabético y EAP sometidos a revascularizacion exitosa, ¢cual es el
intervalo temporal recomendado hasta la cirugia del pie segun el escenario clinico (infeccion severa,
infeccion moderada, gangrena seca, osteomielitis y reconstruccion), en términos de cicatrizacion,
salvamento de extremidad, amputacion mayor y mortalidad?

Métodos. Revision narrativa estructurada de la literatura indexada en PubMed/MEDLINE (enero 2016 —
marzo 2026, ultimos 10 afios). Busqueda ejecutada el 5 de mayo de 2026. Se identificaron 247 registros; tras
cribado por titulo/resumen, evaluacion a texto completo y verificacion de retracciones en el campo
article_types de PubMed, se incluyeron 15 fuentes primarias. Todas las referencias fueron verificadas
individualmente con su PMID y DOI confirmados. Seleccion y consenso por el Comité Cientifico de
SOMEPOMED.

Resultados. La evidencia identifica un espectro de tiempos segun la urgencia clinica: (1) cirugia inmediata
(0-48 h) en infeccidn severa, sepsis 0 gangrena humeda progresiva; (2) 3—7 dias en infeccion moderada
estable; (3) sin diferencia significativa en el timing para amputaciones menores en gangrena seca; (4)
reseccion temprana superior a la espera vigilante en osteomielitis digital; y (5) cirugia reconstructiva en
procedimiento escalonado. La conversion de gangrena seca a himeda ocurre en ~7,7 % de los pacientes en
los primeros 30 dias post-revascularizacion.

Conclusiones. No existe un intervalo Unico aplicable. La clasificacién WIfl y la monitorizacion objetiva de la
perfusion post-revascularizacién (SPP, TcPOz) deben guiar la decision individualizada. La evidencia
disponible es predominantemente observacional; se requieren ensayos prospectivos multicéntricos.

Términos clave: Diabetic Foot - Peripheral Arterial Disease - Revascularization - Limb Salvage - Amputation
- Critical Limb Ischemia - Wound Healing - Time-to-Treatment

1. METODOLOGIA

La metodologia se describe a continuacion con el detalle necesario para que cualquier investigador pueda
replicar la bisqueda. Se siguen los 12 componentes recomendados por el estandar editorial de la serie
SOMEPOMED.

1.1. Tipo de revision

Revisién narrativa estructurada con basqueda sistematica en una sola base de datos (PubMed/MEDLINE),
diagrama de seleccion tipo PRISMA adaptado y verificacion individual de todas las referencias incluidas. No
constituye una revision sisteméatica formal porque no se realizé evaluacion cuantitativa de riesgo de sesgo ni
meta-analisis; tampoco una scoping review porque el objetivo es responder una pregunta clinica delimitada y
no mapear un campo amplio.

1.2. Pregunta clinica enunciada
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¢Cual es el intervalo temporal recomendado entre la revascularizacion y la cirugia del pie diabético
en adultos con EAP, segun el escenario clinico (infeccién severa, infeccion moderada, gangrena
seca, osteomielitis y reconstruccion), en términos de cicatrizacién, salvamento de extremidad,
amputacion mayor y mortalidad?

1.3. Marco PICO

Pacientes adultos con pie diabético y enfermedad arterial periférica (EAP) sometidos a

P (Poblacion N ; o
( ) revascularizacion (endovascular, abierta o hibrida).

Cirugia del pie (desbridamiento, amputacion menor, reseccion ésea, cobertura) realizada en

| (Intervencion i . o
( ) distintos intervalos post-revascularizacion.

Diferentes tiempos de espera: simultadneo o <48 h vs. 3—7 dias vs. semanas vs. espera

€ (Comparador) vigilante (autoamputacion).

Cicatrizacioén, salvamento de extremidad, amputacion mayor, mortalidad, conversion de

O (Desenlaces) .
gangrena seca a humeda.

1.4. Bases de datos consultadas

Se utilizé PubMed/MEDLINE como base de datos primaria. Esta plataforma fue seleccionada por su cobertura
amplia en literatura biomédica indexada con MeSH, su trazabilidad mediante PMID y DOI, y la disponibilidad
del campo article_types que permite la deteccidon automatizada de publicaciones retractadas.

1.5. Cadena de busqueda exacta

Sintaxis PubMed reproducible:

(("diabetic foot"[MeSH Terms] OR “diabetic foot"[Title/Abstract] OR "diabetic foot ulcer"[Title/Abstract]) AND
("revascularization"[Title/Abstract] OR "revascularisation"[Title/Abstract] OR "endovascular procedures"[MeSH Terms] OR
"vascular surgical procedures'[MeSH Terms]) AND (“"timing"[Title/Abstractf OR "surgery"[Title/Abstract] OR
"amputation"[Title/Abstract] OR "wound healing"[Title/Abstract] OR "gangrene"[Title/Abstractf OR "chronic
limb-threatening ischemia"[Title/Abstract] OR "WIfl"[Title/Abstract])) AND 2016/01/01:2026/03/31[Date - Publication] AND
(English[Language] OR Spanish[Language])

Busquedas complementarias especificas se ejecutaron para los términos WIfl classification, skin perfusion
pressure y autoamputation diabetic toe para garantizar cobertura de los subtemas de la revision.

1.6. Periodo y fecha de ejecucion

Periodo cubierto: enero 2016 — marzo 2026 (ultimos 10 afios).
Fecha de ejecucion de las busquedas: 5 de mayo de 2026.
Fecha de verificacion final de cada referencia: 5 de mayo de 2026.

1.7. Idiomas

Inglés y espafiol. Se permitieron articulos en otros idiomas cuando contenian resumen estructurado en inglés y
datos extraibles (caso aplicable a la referencia de Rimenapf et al., publicada en aleman con resumen en
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inglés).

1.8. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusioén:

 Guias de practica clinica internacionales (IWGDF/ESVS/SVS, IWGDF/IDSA, GVG-CLTI).

* Revisiones sisteméaticas y meta-analisis.

» Estudios observacionales (cohortes, casos-controles) con n = 30 cuando reportan datos primarios sobre
timing quirurgico.

* Series de casos y revisiones narrativas con n = 10 cuando aportan informacion clinica relevante.

* Periodo: enero 2016 — marzo 2026.

« Idiomas: inglés y espafiol (aleman con resumen en inglés permitido).

* Poblacion: adultos con diabetes mellitus y EAP.

Criterios de exclusién:

» Reportes de caso aislados (n < 10).

» Estudios sin datos originales sobre timing quirdrgico ni desenlaces clinicos.

« Estudios exclusivamente en poblacién no diabética.

« Articulos con antigiiedad mayor a 10 afios.

* Publicaciones marcadas como Retracted Publication o Expression of Concern en el campo article_types de
PubMed.

* Duplicados entre busquedas (mismo estudio en distintas publicaciones).

1.9. Proceso de seleccidon

La seleccion inicial fue realizada por el Comité Cientifico de SOMEPOMED. Cada referencia fue verificada
individualmente en PubMed mediante get_article_metadata para confirmar titulo, autores, revista, volumen,
namero, paginas, afio, PMID y DOI. Adicionalmente, el campo article_types fue revisado para descartar
retracciones. Las decisiones sobre inclusion/exclusiéon se tomaron por consenso del Comité.

Precaucion. Durante la verificacion bibliografica final no se detectaron publicaciones retractadas ni
expresiones de preocupacion en ninguna de las 15 referencias incluidas (verificacion al 5 de mayo de 2026).

1.10. Diagrama PRISMA con desglose por categoria

IDENTIFICACION

Registros identificados en PubMed (bUsqueda principal + complementarias): n = 247
Duplicados removidos: n = 14
Registros Unicos para cribado: n = 233

v
CRIBADO (titulo/resumen)
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— Sin relacion con timing revascularizacion-cirugia: 92
— Poblacion no diabética o pediatrica: 31

— Estudios en animales o preclinicos: 18
—Idiomas no incluidos: 14

— Articulos >10 afios: 12

— Reportes de caso n <10: 8

Registros evaluados a texto completo: n = 58. Excluidos: n =43

— Sin datos primarios sobre timing: 28
— Tamafo muestral insuficiente (n < 10):
— Duplicacion del mismo estudio: 6

— Publicaciones retractadas: 0

9

v

INCLUSION

Estudios incluidos en larevision final: n = 15
Distribucion: 4 guias internacionales - 1 revision narrativa estructurada - 6 estudios observacionales
multicéntricos - 3 estudios observacionales unicéntricos - 1 serie de casos.

Diagrama PRISMA adaptado para revision narrativa estructurada.

1.11. Resumen de los 15 estudios incluidos

Tabla de las referencias incluidas, con autor, afio, disefio, n, intervencién evaluada y hallazgo principal. La

numeracion corresponde al orden de aparicién en el texto (Vancouver).

. Autor (afio) “ Intervencion / Foco Hallazgo principal

1

AlRashed (2024) SOMore
retrospectlva
Altmann (2023)  conorte
multicéntrica
Cohorte

Latz (2022) multicéntrica

Cohorte
multicéntrica +
propensity score

Shintani (2024)
Al Wahbi (2019)

Serie de casos

Al Wahbi (2018) Revision narrativa
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608

194

66

12

Timing de amputacion
menor

Timing revasc + ATB en
infeccion isquémica

Conversion gangrena
seca - humeda

Reseccion temprana vs.
espera vigilante
(osteomielitis)

Manejo de gangrena
digital seca

Autoamputacion: ¢mito
o realidad?

El timing no afectd significativamente
los desenlaces (p=0,105)

Mediana 7 dias entre revasc y
desbridamiento; sin impacto en fracaso
terapéutico

7,7 % conversion en 30 dias; media
13,5 + 8,6 dias

Cicatrizacion 1 afio: 90 % vs. 68 %
(p<0,001) a favor de reseccién
temprana

Solo 1/12 logré autoamputacion; 8
requirieron amputacién quirdrgica; 2
fallecieron

La autoamputacion rara vez es exitosa;
intervencion quirargica planificada
preferible
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11

12

13

14

15
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Senneville
(2024)

Tran (2023)

Conte (2019)

Godoy (2023)

Alves (2024)

Fitridge —

EJVES (2023)

Fitridge —
DMRR (2024)

Fuijii (2023)

Rumenapf
(2021)

Guia
IWGDF/IDSA

Reporte de casos

Guia GVG-CLTI

Cohorte
prospectiva

Cohorte
unicéntrica

Guia IWGDF/ESV
S/SVS

Guia IWGDF/ESV
SISVS

Cohorte
unicéntrica

Revision narrativa

Marzo 2026

203

111

84

Diagndstico y
tratamiento de DFI

Cobertura con colgajo
libre + bypass venoso

Manejo global de CLTI

Valor prondéstico de WIfl
en terapia endovascular

Capacidad predictiva de

WIfl (cohorte
portuguesa)

EAP en pie diabético

(version EJVES)

Version hermana en
DMRR

Predictores de
salvamento de
extremidad

Sindrome del pie
diabético (Parte 2)

1.12. Limitaciones metodolégicas declaradas

Recomendacion de cirugia urgente en
infeccion severa o sepsis (0-48 h)

Procedimiento escalonado revasc —
control de infeccibn — cobertura es
viable

Endorsa la clasificacion WIfl; estratifica
revascularizacién por riesgo (PLAN,
GLASS)

WIfl 4: AFS 1 afio 66 % vs. 82 % en
WIfl 1-3 (p<0,001)

WIfl alto Unico predictor independiente
de mortalidad y menor AFS

25 recomendaciones; metas de
perfusion y prioridad para
revascularizacion

Mismo contenido que la version
EJVES; difusién coordinada

SPP post-revascularizacion unico
predictor de cicatrizacion (OR 1,13;
p=0,008)

La revascularizacién oportuna en
centro multidisciplinario reduce
amputacion hasta 80 %

e Heterogeneidad clinica y metodolégica de los estudios incluidos (distintos tipos de revascularizacion,

criterios de seleccion y desenlaces medidos), que impide el meta-andlisis cuantitativo.

» Disefio predominantemente observacional: ninglin ensayo clinico aleatorizado compara directamente
intervalos temporales entre revascularizacién y cirugia.
» Riesgo de sesgo de publicacion: los estudios con resultados favorables tienden a publicarse con mayor
frecuencia.
e BUsqueda en una sola base de datos (PubMed/MEDLINE): puede haber estudios relevantes en EMBASE,
Cochrane o Web of Science no recuperados.
e Seleccién y consenso por un Unico comité (SOMEPOMED), sin extraccion independiente por dos
evaluadores.
* Idiomas restringidos a inglés y espafiol; literatura asiatica y de Europa del Este puede estar
subrepresentada.
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2. JERARQUIA DE LA EVIDENCIA

La siguiente tabla clasifica las fuentes utilizadas segun su nivel de evidencia, permitiendo al lector ponderar la
fortaleza de cada hallazgo. Los nimeros entre superindices corresponden al orden de aparicién en el texto
(formato Vancouver), y se mantienen invariables a lo largo del documento.

Tipo de evidencia Nivel Fuentes en esta revision

Guias de préctica clinica internacionales (IWGDF/IDSA

2023, IWGDF/ESVS/SVS 2023, GVG-CLTI 2019) Alta RGL: 1 2 iy L8
Estudios observacionales multicéntricos (n > 100) Moderada Refs. 2, 3, 4, 10, 11
Estudios observacionales unicéntricos (n < 100) Moderada-Baja Refs. 1, 14

Series de casos, reportes de casos y revisiones Baja Refs. 5. 6. 8, 15

narrativas
Nota: La base de evidencia general sobre el timing 6ptimo entre revascularizacion y cirugia del pie diabético se considera de

certidumbre moderada-baja. Ninguna de las recomendaciones actuales se sustenta en ensayos clinicos aleatorizados; se
requieren estudios prospectivos para elevar el nivel de evidencia.

3. ¢ QUE DICE LA EVIDENCIA SOBRE EL TIMING?

La evidencia disponible sugiere que no existe un dnico intervalo aplicable a todos los pacientes. Las
decisiones deben individualizarse segun el escenario clinico, la severidad de la herida y la calidad de la
perfusion post-revascularizacion. A continuacion se sintetiza la evidencia disponible por escenario.

3.1. Amputaciones menores tras revascularizacion: el timing no parece critico

Hallazgo clave. AlRashed et al. (2024) evaluaron 90 pacientes sometidos a amputacion menor tras
revascularizacion en un centro saudi: el timing no afectd significativamente los desenlaces (p=0,105).
Se compararon tres ventanas: mismo dia (37,8 %), dentro de 7 dias (18,9 %) y >7 dias (43,3 %). La diabetes
fue el Unico factor prondstico independiente de mala cicatrizacion (p=0,028) y de infeccion de la herida.t

Estos hallazgos son consistentes con el estudio multicéntrico de Altmann, Ugkay y cols. (2023), que analizaron
838 episodios de infeccidon isquémica del pie diabético en Suiza. De los 608 pacientes revascularizados, la
mediana de tiempo entre revascularizacion y desbridamiento fue de 7 dias (rango 0-14). Ni el retraso entre los
procedimientos ni la secuencia (revasc-cirugia vs. cirugia-revasc) fueron predictores significativos de fracaso
terapéutico tras ajuste multivariado.?

3.2. Riesgo de conversiéon de gangrena seca a humeda

Un riesgo especifico tras la revascularizacion en pacientes con gangrena seca es la conversion a gangrena
himeda, que requiere intervencion urgente. Latz y cols. (2022) evaluaron una cohorte multicéntrica de 194
pacientes con gangrena seca revascularizados (sistema MGH/Brigham): el 7,7 % convirti6 a gangrena
hdmeda en los primeros 30 dias, con una media de 13,5 + 8,6 dias, predominantemente en las primeras 2
semanas. No hubo correlacion con el tipo de intervencion vascular (abierta, endovascular o hl'brida).3
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Principio clinico. Las primeras 2 semanas post-revascularizacion constituyen la ventana de mayor riesgo
de conversién de gangrena seca a himeda. Se recomienda vigilancia clinica estrecha con revisiones cada
3-5 dias durante este periodo.

3.3. Reseccion temprana vs. espera vigilante en osteomielitis digital

Shintani, Obara y cols. (2024) realizaron un estudio japonés multicéntrico (8 hospitales afiliados a Keio
University) que compar6é dos estrategias de manejo de heridas digitales tras revascularizacion en CLTI,
mediante analisis de propensity score matching: reseccién temprana del dedo (n=33) ante sospecha de
osteomielitis vs. espera vigilante (n=33).4

Desenlace Resecciéon temprana Espera vigilante n

Cicatrizacion a 1 afio 90,0 % 68,2 % <0,001
Mediana de cicatrizaciéon 65 dias 258 dias <0,01
Amputacion mayor 0 casos 5 casos 0,05
Salvamento de extremidad (1 afio) 100 % 90,5 % 0,02

Tabla 1. Reseccion temprana vs. espera vigilante en osteomielitis digital post-revascularizacion (Shintani et al., 2024).

Principio clinico. Ante sospecha clinica o radiologica de osteomielitis digital post-revascularizacion, la
reseccion temprana del dedo afectado es preferible a la espera vigilante. La diferencia en cicatrizacion es
clinicamente relevante (90 % vs. 68 %) y la espera se asocia a deterioro subito por agudizacién de la
infeccion.

3.4. Autoamputacion: una estrategia historicamente considerada que la evidencia
cuestiona

Al Wahbi (2019) reporté una serie de 12 pacientes con gangrena digital seca diabética en Riad, inicialmente
programados para autoamputacion: solamente 1 paciente logré la autoamputacion; 8 requirieron amputacion
quirargica (6 mayores, 2 menores) por mala evolucion y 2 fallecieron.® En una revision complementaria, el
mismo autor analizo la evidencia disponible y concluy6 que la autoamputacion rara vez ocurre de forma exitosa
y que la intervencion quirdrgica temprana planificada es preferible a la espera indefinida.®

Principio clinico. La autoamputacion no debe considerarse una estrategia de manejo de primera linea. La
evidencia disponible sugiere que la mayoria de pacientes terminan requiriendo cirugia, frecuentemente con
amputacion mayor o desenlace fatal. Se prefiere la cirugia planificada en un centro multidisciplinario.

3.5. Infeccidn severa, sepsis 0 gangrena humeda progresiva: cirugia inmediata

Las guias IWGDF/IDSA 2024 recomiendan control quirdrgico urgente del foco séptico (0-48 h) en
pacientes con infecciébn severa del pie diabético, sepsis 0 gangrena humeda progresiva, con la
revascularizacion realizada de forma simultanea o inmediatamente posterior cuando sea técnicamente
factible.” El control de la infeccion no debe retrasarse a la espera de la revascularizacion en estos escenarios
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de riesgo vital.

3.6. Cirugia reconstructiva: procedimiento escalonado

Cuando es necesaria la cobertura con colgajo libre (reconstrucciéon de defectos extensos del pie), la evidencia
favorece un procedimiento escalonado en el orden: revascularizacion — control de la infeccidn y preparacion
del lecho - cobertura definitiva. Tran y cols. (2023) describen la viabilidad técnica del uso del injerto venoso
(bypass) como vaso receptor del colgajo libre, lo que permite la transferencia microvascular en pacientes con
compromiso vascular severo y opciones limitadas de anastomosis.®

4. FIGURA CONCEPTUAL: TIMELINE POST-REVASCULARIZACION

La siguiente figura resume los hitos temporales post-revascularizacion y las decisiones clinicas asociadas a
cada ventana de tiempo. Los colores indican la urgencia decreciente (rojo — naranja —» amarillo —» verde -
purpura).

Tiempo Escenario Accién Evidencia

Cirugia urgente * revascularizacion

0-48 h Infeccion se’vera, el fe.lsc'tls' simultanea o inmediatamente IWGDF/IDSA 2024’
gangrena humeda progresiva .
posterior
. . o 2
+
3-7 dias Infeccion moderada estable Degprldamlgnto planificado Altmann 2023
antibioterapia parenteral (n=608)
Ganarena seca. sin infeccién Amputacion menor cuando sea AlRashed 20241
0-14 dias g o, . ' viable; vigilancia estrecha de (n=90); Latz 20228
revascularizacion exitosa 5
conversion (n=194)
Osteomielitis digital Reseccién temprana del dedo (no Shintani 2024*
Temprano S
post-revascularizacion esperar) (n=66)
Semanas Necesidad de cobertura con colgajo  Procedimiento escalonado: revasc — Tran 20238

libre control infeccién — cobertura

Figura 1. Timeline de decisién clinica post-revascularizacion en pie diabético.

5. CLASIFICACION WIfl Y SU INFLUENCIA EN LA DECISION DE TIMING

La clasificacion WIfl (Wound, Ischemia, foot Infection), propuesta por la Society for Vascular Surgery y
endorsada por la guia global GVG-CLTI 2019, estratifica a los pacientes con isquemia critica de la extremidad
(CLTI) en 4 estadios clinicos segun la severidad de la herida (W), la isquemia (1) y la infeccion del pie (fl). Esta
clasificacién es fundamental para la decisién de timing porque integra de forma objetiva los tres factores que
determinan la urgencia de la intervencion. %10

Godoy y cols. (2023) evaluaron prospectivamente 203 pacientes sometidos a terapia endovascular,
estratificados por WIfl. Los pacientes en estadio WIfl 4 presentaron significativamente peor supervivencia libre
de amputacion (AFS) a 1 afio (66 % vs. 82 %, p<0,001) comparados con estadios 1-3.19 Alves y cols. (2024)
confirmaron en una cohorte portuguesa de 111 pacientes que el puntaje WIfl alto fue el Gnico predictor
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independiente de mortalidad y menor AFS tras andlisis multivariado.

WIfl 1-2 (bajo riesgo) Mayp_r ms.tr’gen temporal para Cirugia puede qnerl.r,se; monitorizar perfusion
planificacion post-revascularizacion

WIfl 3 (alto riesgo) Ventana de oportunidad limitada Revascularizar y operar dentro de 7 dias

WIfl 4 (muy alto riesgo) Rlesgo.lnmlnente de pérdida de Intervgrpon u.rgente (0-48 h); evglualr’
extremidad beneficio vs. riesgo de revascularizacion

Tabla 2. Influencia de la clasificacion WIfl en la decision de timing.

Principio clinico. La clasificacion WIfl permite estratificar la urgencia de forma objetiva y debe integrarse en
la evaluacion de todo paciente con CLTI y pie diabético. Su uso favorece decisiones reproducibles entre los
miembros del equipo multidisciplinario.

6. OBJETIVOS DE PERFUSION POST-REVASCULARIZACION

Las guias intersocietarias IWGDF/ESVS/SVS 2023 (versiones EJVES y DMRR) y la GVG-CLTI 2019
establecen metas objetivas de perfusion para favorecer la cicatrizacion tras la revascularizacion. 21213 Fujii y
cols. (2023) confirmaron en una cohorte japonesa de 84 pacientes con CLTI que la presion de perfusién
cutanea (SPP) post-revascularizacién fue el Gnico predictor significativo de cicatrizacion en analisis
multivariado (OR 1,13; IC 95 % 1,033—1,243; p=0,008).1

Parametro Valor objetivo Interpretacion clinica

SPP (presion de perfusion cutanea) > 40 mmHg Probabilidad de cicatrizacion aumenta ~25 %
Presion del dedo > 30 mmHg Umbral minimo aceptable para cicatrizacion
T(:PO2 > 25 mmHg Indicador de oxigenacion tisular adecuada

ABI (indice tobillo-brazo) 505 No confiable en pacientes con calcificacion medial

(diabetes/IRC)
Tabla 3. Objetivos de perfusion post-revascularizacion (IWGDF/ESVS/SVS 2023; GVG-CLTI 2019).

Principio clinico. La monitorizacion objetiva de la perfusién (SPP o TcPOz) post-revascularizacion es
preferible a los intervalos temporales fijos para determinar cuando el tejido esta preparado para la cirugia. La
integracion de centros multidisciplinarios con acceso oportuno a revascularizacion ha demostrado reducir las
amputaciones hasta en un 80 % en series europeas.15

7. ALGORITMO DE DECISION CLINICA
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La siguiente tabla integra los hallazgos previos en un algoritmo paso a paso para la toma de decisiones sobre
el timing de la cirugia post-revascularizacion.

Paso Evaluacion Decision Tiempo

¢ Sepsis, fascitis, gangrena himeda  Control quirirgico del foco séptico;

1 . S PR . . 0-48 h
o infeccion severa? revascularizacion simultanea o posterior
2 ¢Infeccion moderada estable y Desbridamiento planificado + antibioterapia 3-7 dias
revascularizacién exitosa? parenteral
;, Gangrena seca + ., . .
¢ 9 o . . Amputacion menor cuando sea viable; vigilar .
3 revascularizacion exitosa, sin ., . 0-14 dias
. - conversion (cada 3-5 dias)
infeccion?
;, Sospecha clinica/radioldgica de - .
4 ¢=0sp SR 9 Reseccién temprana del dedo afectado Lo antes posible
osteomielitis digital?
¢ Defecto extenso que requiere Procedimiento escalonado: revasc - control
5 - . - Semanas
cobertura con colgajo libre? infeccion - cobertura
,Conversion a gangrena humeda  Cirugia urgente sin importar el tiempo .
™ € gang 9 9 b P Inmediato

durante seguimiento? transcurrido

Tabla 4. Algoritmo escalonado de decision sobre el timing de la cirugia post-revascularizacion.

8. LIMITACIONES

La presente revision presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar las recomendaciones
ofrecidas:

 Naturaleza narrativa. A pesar de seguir un proceso estructurado de seleccion y verificacion, esta revisién no
constituye una revisién sistematica formal con analisis cuantitativo del riesgo de sesgo.

e Ausencia de ensayos clinicos aleatorizados. Ningun RCT ha comparado formalmente los distintos
intervalos temporales entre revascularizacion y cirugia. La evidencia disponible proviene de cohortes
observacionales y series de casos con tamafios muestrales modestos.

e Heterogeneidad clinica. Los estudios incluidos varian en tipos de revascularizacion (endovascular vs.
abierta vs. hibrida), criterios de inclusion, clasificaciones de herida usadas y protocolos institucionales, lo que
limita la comparabilidad directa.

e Basqueda en una sola base de datos (PubMed/MEDLINE). Estudios relevantes en EMBASE, Cochrane
Library o Web of Science pueden no haber sido recuperados.

» Seleccién por un tnico Comité. Sin extraccion independiente por dos evaluadores, no es posible cuantificar
la concordancia inter-observador.

* [diomas restringidos a inglés y espafiol (con una excepcion en aleman). Literatura asiatica (china, japonesa,
coreana) y de Europa del Este puede estar subrepresentada.

Se requieren urgentemente ensayos prospectivos multicéntricos que comparen formalmente los distintos
intervalos temporales con desenlaces estandarizados.
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9. CONCLUSIONES

1. No existe un Unico intervalo temporal aplicable a todos los pacientes con pie diabético tras la
revascularizacion; la decision debe individualizarse segun el escenario clinico.

2. Eninfeccidn severa, sepsis 0 gangrena humeda: cirugia inmediata (0—48 h); el control del foco séptico
no debe retrasarse a la espera de la revascularizacion.’

3. En infeccion moderada estable: 3-7 dias post-revascularizacion, sin evidencia robusta de que el
intervalo exacto modifique los desenlaces.?

4. En amputaciones menores tras revascularizacidn exitosa (gangrena seca sin infeccion): el timing no
parece ser un factor critico (mismo dia, <7 dias o0 >7 dias); debe vigilarse activamente la posible conversion
a gangrena humeda en las primeras 2 semanas.t?

5. En osteomielitis digital: la reseccion temprana es superior a la espera vigilante (cicatrizacion 90 % vs.
68 % a 1 afio).*

6. La autoamputacion no debe considerarse estrategia de primera linea: la mayoria de los pacientes
terminan requiriendo cirugl’a.E"6

7. En cirugia reconstructiva con colgajo libre: procedimiento escalonado (revasc - infeccion -
cobertura).8

8. La clasificacion WIfl permite estratificar la urgencia de forma objetiva y debe integrarse en toda evaluacion
9,10,11
de CLTL.>™

9. La monitorizacién objetiva de la perfusién (SPP = 40 mmHg, TcPOZO_ > 25 mmHg) es preferible a
intervalos temporales fijos para determinar el momento éptimo de la cirugl'a.1 13,14

10. La atencién en centros multidisciplinarios con acceso oportuno a revascularizacion reduce
significativamente la tasa de amputacion mayor.15
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