
Introducción

Las derivaciones perimaleolares han de-
mostrado ser una opción válida para el
salvamento de la extremidad en pacien-
tes con isquemias agudas o críticas, con
una permeabilidad primaria mayor del

60% y una tasa de salvamento de la
extremidad superior al 70% a los cinco
años [1-5]. En los pacientes que sufren
la trombosis de estas derivaciones, el
pronóstico de la extremidad es infausto,
con altas tasas de amputación secunda-
ria [6]. La posibilidad de realizar deriva-
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PROGNOSIS FOLLOWING THROMBOSIS OF 
A PERIMALLEOLAR FEMORODISTAL BYPASS

Summary. Aims. The aim of this study was to determine secondary amputation and post-
operative mortality rates, their relation with the secondary procedures performed and to
answer the question of how far must we go on carrying out iterative revascularisations after
thrombosis of a perimalleolar femorodistal bypass. Patients and methods. We conducted a
retrospective study of 46 cases of thrombosis of perimalleolar femorodistal bypasses treated
over a 10-year period in 46 patients. The secondary procedures carried out, their amputation
and post-operative mortality rates, and the relation between these rates and certain pre-
operative factors were studied using Student’s t, chi-squared and Fisher’s exact tests. Results.
A total of 22 secondary bypasses were performed, of which only five remained patent at the
end of the follow-up (22%). Amputation rate at the end of the follow-up was 74%. No factor
related to a higher amputation rate was found. Post-operative mortality of the overall
secondary procedures was 19.5% and patients with heart disease were nine times more likely
to die during the post-operative period. Revascularisation procedures performed after the
thrombosis of the secondary procedure ended in thrombosis in all cases, with unacceptably
high post-operative amputation and mortality rates (over 50% and 25% respectively).
Conclusions. Prognosis following thrombosis of a perimalleolar femorodistal bypass is
unfavourable. Satisfactory results, both as regards limb salvage and post-operative mortality,
are not obtained by iterative bypasses in the femorodistal section. Iterative revascularisation
should be limited to no more than one and its indication should be tailor-made to fit each
individual case. [ANGIOLOGÍA 2004; 56: 391-9]
Key words. Limb salvage. Perimalleolar femorodistal bypass. Post-operative mortality.
Thrombosis.
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ciones perimaleolares iterativas puede
aumentar la tasa de permeabilidad acu-
mulada de dichas intervenciones y la ta-
sa de salvamento de la extremidad. Sin
embargo, la duración de estos procedi-
mientos suele ser limitada y sus trombo-
sis repetidas originan la amputación de
la extremidad [6].

No existen trabajos que hablen de las
consecuencias de la trombosis de este
tipo de derivaciones puesto que los pro-
cedimientos secundarios se realizan con
poca frecuencia y se suelen acompañar
de malos resultados.

En este trabajo se conocerán las con-
secuencias de la trombosis de una deri-
vación femorodistal perimaleolar en for-
ma de tasas de amputación y de mortali-
dad postoperatoria, qué factores preope-
ratorios se relacionan con un mayor ries-
go de amputación o fallecimiento y, ba-
sándose en los resultados que se obten-
gan, se intentará responder a la pregunta
de hasta dónde merece la pena continuar
con este tipo de reintervenciones.

Pacientes y métodos

En los últimos 10 años se han realizado
un total de 134 revascularizaciones peri-
maleolares primarias, de las cuales se
produjo su trombosis en 46 casos (un
34% de derivaciones), en 46 pacientes.
30 fueron varones (un 65%) y la media
de edad de los pacientes fue de 73 años. 

Los factores de riesgo vascular y las
patologías que se asociaron fueron los
habituales para este tipo de pacientes
(un 62% fueron diabéticos, el 59% hi-
pertensos, el 50% fumadores, el 10%

dislipémicos; el 41% presentaban ante-
cedentes de coronariopatía, el 17% cum-
plían criterios de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, el 17% tenían una
nefropatía crónica terminal en hemodiá-
lisis y el 3% presentaban antecedentes
de accidente cerebrovascular).

Las derivaciones primarias se realiza-
ron en todos los casos para el tratamiento
de isquemias críticas de las extremida-
des; se llevaron a cabo 25 derivaciones a
la arteria pedia (un 54%), 16 a la arteria
tibial posterior retromaleolar (un 35%) y
cinco a la peronea distal (un 11%); y se
hicieron mayoritariamente con vena
safena interna (91%), bien invertida bien
valvulotomizada, y un 9% con politetra-
fluoroetileno expandido (PTFE-e).

La clínica con la que se manifestó la
trombosis de la derivación fue de isque-
mia aguda en el 30% de los casos y de
empeoramiento de una lesión trófica que
estaba cicatrizando en el 70% restante.

Se analizó la evolución de estos pa-
cientes, en cuanto a la necesidad de rea-
lizar nuevos procedimientos, sus tasas
de permeabilidad secundaria y de salva-
mento de la extremidad, la mortalidad
postoperatoria y la relación de estos pa-
rámetros con diferentes variables. 

Se utilizó el test t de Student, tablas
de vida y el test de chi al cuadrado con
el test exacto de Fisher para demostrar
estos resultados y se empleó el progra-
ma SPSS 9.0 para Windows.

Resultados

La permeabilidad primaria de las deri-
vaciones femorodistales perimaleolares
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primarias fue del 63% al año y del 59%
a los tres años de la intervención, como
se puede observar en la figura 1. Las
trombosis de las derivaciones se produ-
jeron de forma mayoritaria en el primer
año tras la cirugía.

De los 46 casos de trombosis de una
derivación primaria, se realizaron 22 re-
vascularizaciones perimaleolares secun-
darias, en 22 casos una amputación se-
cundaria y en dos casos un tratamiento
conservador por la compensación del
cuadro isquémico agudo en forma de
claudicación intermitente. Los procedi-
mientos secundarios realizados fueron:
trombectomía simple del injerto en 10
ocasiones (siete mecánicas con extrac-
ción de la vena y lavado cuidadoso de la
misma y tres con fibrinolíticos intraarte-
riales), trombectomía de la derivación y
prolongación a arterias del pie en seis
casos (cuatro utilizando una safena in-

terna residual y en los otros dos con sa-
fena externa o cefálica) y la realización
de una nueva derivación en seis pacien-
tes (en cuatro se utilizó PTFE y en dos
vena cefálica).

De los 22 casos de revascularizacio-
nes secundarias, se produjeron 17 trom-
bosis en el seguimiento. En estos casos
se llevaron a cabo nuevas revasculariza-
ciones en tres casos, se amputaron nue-
ve pacientes y otros cinco se trataron de
forma conservadora por compensación
del cuadro isquémico agudo. Los proce-
dimientos revascularizadores terciarios
que se practicaron fueron: trombecto-
mía mecánica simple del injerto en un
caso, trombectomía mecánica y repara-
ción de la anastomosis distal en un caso
y la realización de una nueva derivación
con PTFE en otro paciente.

Los tres casos de revascularizaciones
terciarias sufrieron la trombosis de los
procedimientos realizados y en todos
los casos se tuvo que realizar la amputa-
ción supracondílea de la extremidad.

La evolución de estos pacientes se
puede observar en la figura 2.

Es decir, al final del seguimiento los
46 casos de trombosis de la derivación
femorodistal perimaleolar primaria aca-
baron: cinco procedimientos iterativos
permeables (un 11%), siete pacientes
tratados de forma conservadora (el 15%)
y 34 pacientes sometidos a la amputa-
ción supracondílea de la extremidad (un
74%); o lo que es lo mismo, 12 pacien-
tes salvaron su extremidad (un 26%) y
34 sufrieron la amputación mayor de
ésta (un 74%).

Ninguno de los factores que se anali-
zaron se relacionó con una mayor tasa
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Figura 1. Permeabilidad primaria de los procedimientos primarios.



de amputación, tal como se puede ob-
servar en la tabla I.

La mortalidad postoperatoria (la que
se produce en el primer mes después de
la cirugía) en el grupo que se estudió fue
del 19,5% (nueve pacientes). Las causas
de fallecimiento fueron: infarto agudo
de miocardio en cinco casos (55%), fra-
caso multiorgánico en tres casos (33%)
y edema agudo de pulmón en un caso
(11%). En relación con el tratamiento
secundario aplicado, dos pacientes falle-
cieron tras la amputación secundaria de
la extremidad y siete tras la revasculari-
zación secundaria.

El grupo de pacientes que no sufrie-
ron la trombosis del procedimiento pre-
sentó una tasa de mortalidad postopera-
toria del 6,6% (seis pacientes) frente al
19,5% del presente grupo; existían dife-
rencias estadísticamente significativas
al comparar los dos grupos (p = 0,045).

De los factores que se analizaron, se
apreció que los pacientes con antece-
dentes de cardiopatía isquémica sinto-
mática presentaron nueve veces más
probabilidades de fallecer en el postope-
ratorio inmediato que aquellos pacientes
que no presentaron este antecedente.
Ninguno de los otros factores que anali-
zó demostró relación con una mayor
mortalidad postoperatoria (Tabla II).

Al analizar los procedimientos qui-
rúrgicos por separado, se puede apre-
ciar que los procedimientos terciarios y
cuaternarios presentan unas tasas in-
aceptables de permeabilidad (0%), de
amputación de la extremidad (más del
50%) y de mortalidad postoperatoria
(más del 25%), como se observa en la
tabla III.
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Figura 2. Resumen de la evolución de las trombosis de las derivaciones primarias.

Tabla I. Variables relacionadas con una mayor tasa de amputación de la ex-

tremidad.

Valores OR IC 95%

Diabetes Sí/no 2,21 0,37-13,03

Cardiopatía isquémica Sí/no 0,12 0,01-1,14

Insuficiencia renal Sí/no 1,83 0,26-12,83

Trombosis Postoperatoria/ 2,66 0,52-13,67

seguimiento

Reintervención Postoperatoria/ 2,33 0,33-16,18

seguimiento

Procedimiento Trombectomía/ 0,29 0,02-3,37

secundario re-by-pass

Número de procedi- 1 / >1 1,02 0,19-5,52

mientos secundarios

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.



Discusión

Existen numerosas aportaciones en la li-
teratura que muestran la validez de las
derivaciones femorodistales perimaleo-
lares, con unos resultados satisfactorios
en cuanto a permeabilidad y salvamento
de la extremidad a medio y largo plazo
[1-5]. Sin embargo, no se han encontra-
do trabajos que hablen sobre la trombo-

sis de estas derivaciones tan distales, al
realizar una búsqueda en MEDLINE
utilizando las palabras ‘by-pass maleo-
lares’ y ‘trombosis’. Las únicas referen-
cias de trombosis de by-pass en los
miembros inferiores corresponde a
trombosis de derivaciones femoropoplí-
teas o femorodistales proximales, que se
caracterizan por un mayor margen de
maniobra al producirse la trombosis [7-
11]. Por tanto, no se han encontrado
referencias con las que comparar los re-
sultados de la presente revisión.

El tamaño de muestra es pequeño
(46 pacientes), y los factores de riesgo y
patologías que se asociaron fueron los
habituales para este tipo de pacientes.
La clínica fue de isquemia crítica o agu-
da, que amenazaban la viabilidad de las
extremidades; de hecho los pacientes
con trombosis de la derivación y claudi-
cación intermitente se trataron de forma
conservadora con buen resultado.

La trombosis de las derivaciones se
produjo mayoritariamente durante el pri-
mer año postoperatorio. Las trombosis
precoces, que se produjeron durante el
primer mes, fueron en nuestra serie un
50% de las mismas, o lo que es lo mis-
mo, un 20% de las derivaciones prima-
rias, y se deben a la existencia de un
defecto técnico no detectado tras la reali-
zación de la derivación primaria (que
puede ser una manipulación inadecuada
de la vena o de la arteria distal, torsión
del injerto venoso, tunelización inade-
cuada, lesiones del endotelio venoso tras
la valvulotomía o presencia de una en-
fermedad proximal significativa inco-
rrectamente valorada) o bien a una mala
indicación de la cirugía (plantear la con-
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Tabla II. Variables relacionadas con una mayor tasa de amputación de la ex-

tremidad.

Valores OR IC 95%

Tabaco Sí/no 0,77 0,25-6,18

Cardiopatía isquémica a Sí/no 9,20 1,30-64,90

Insuficiencia renal Sí/no 0,92 0,08-9,69

Trombosis Postoperatoria/ 0,57 0,09-3,67

seguimiento

Reintervención Postoperatoria/ 1,33 0,14-12,36

seguimiento

Procedimiento Amputación/ 1,85 0,29-11,90

secundario revascularización

Revascularización Trombectomía/ 3,66 0,35-38,02

secundaria re-by-pass

Número de procedi- 1 / >1 3,4 0,52-22,02

mientos secundarios

a Variable relacionada. OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla III. Resultados de los procedimientos iterativos.

Permeabilidad Amputación Mortalidad postoperatoria

Primario 63% 25% 6%

Secundario 22% 40% 13%

Terciario 0% 56% 25%

Cuaternario – 100% 33%



veniencia de realizar una derivación o
una amputación primaria, con las difi-
cultades éticas y clínicas consiguientes),
a pesar de realizarse la toma de presio-
nes cruentas y arteriografía en caso de
sospechar enfermedad proximal y arte-
riografía sistemática al finalizar las deri-
vaciones; sin embargo, estos datos son
compatibles con otros que se aportan en
la bibliografía [12,13]. Las trombosis
tardías son las que se producen después
del primer mes del postoperatorio, fue-
ron el otro 50% de las trombosis de
nuestra serie; se deben fundamentalmen-
te a una hiperplasia intimal (prolifera-
ción de células musculares lisas en la
íntima del vaso, fundamentalmente en
las anastomosis, aunque en los injertos
venosos también se produce en el cuerpo
del injerto y que produce estenosis y
trombosis del mismo), o a una progresión
de las lesiones en las arterias proximales
o distales [14]. La diferencia entre ambos
tipos de trombosis es importante ya que
las trombosis precoces se suelen acom-
pañar de peores resultados tras la reinter-
vención, aunque en el presente trabajo no
se han podido demostrar diferencias sig-
nificativas en cuanto a las tasas de ampu-
tación ni de mortalidad postoperatoria,
como se puede apreciar más adelante.

Estos pacientes presentan cuatro pro-
blemas específicos: dificultades extre-
mas en la revascularización (ya que pre-
sentan por definición una deficiente
salida distal, empeorada por la trombo-
sis de la derivación y del vaso distal en
la mayoría de los casos; y por la ausen-
cia de vena safena interna, que se utiliza
en la derivación primaria). Son los pa-
cientes con peores resultados tras la am-

putación de la extremidad (peores resul-
tados en forma de calidad de vida [15];
y en la protetización, por la presencia de
heridas previas, cicatrices retráctiles, in-
fección de heridas), presentan una ele-
vada mortalidad postoperatoria y a me-
dio plazo (puesto que son pacientes con
isquemia crítica y presentan mayores
tasas de mortalidad que la población
general o que los pacientes claudicantes
[16,17]) y generan grandes estancias
postoperatorias y gasto hospitalario.

La permeabilidad de las derivaciones
resultó paupérrima, sólo permanecieron
permeables cinco derivaciones secunda-
rias al final del seguimiento (22% de las
revascularizaciones secundarias) y nin-
guna de las derivaciones terciarias (0%
al final del seguimiento). Los procedi-
mientos secundarios permeables fueron
tres trombectomías mecánicas, prolon-
gación distal con safena interna resi-
dual, una nueva derivación con safena
interna residual en cuatro casos de trom-
bosis inmediata, una trombectomía quí-
mica y angioplastia de la anastomosis
distal en un caso de trombosis tardía. Es
decir, sólo permanecieron permeables
los procedimientos secundarios que se
asociaron a la corrección del sitio de la
anastomosis distal o la realización de
una nueva derivación y, preferiblemen-
te, utilizando material autólogo; el resto
de procedimientos fracasaron.

En cuanto a la tasa de amputaciones,
sólo decir que al final del seguimiento 34
pacientes (un 74%) perdieron su extre-
midad, y que de los 12 pacientes que la
conservaron, siete lo hicieron con la deri-
vación trombosada. No se encontró nin-
gún factor que se asociara a una mayor
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tasa de amputación de la extremidad (dia-
betes, cardiopatía isquémica, insuficien-
cia renal crónica, momento de la trombo-
sis, momento de la reintervención, tipo o
número de procedimientos secundarios),
lo cual podría explicarse por el escaso
número de casos del presente trabajo. 

La mortalidad postoperatoria fue ex-
traordinariamente elevada, incluso la de
los procedimientos primarios. La morta-
lidad de los procedimientos iterativos
fue muy superior a la mortalidad de los
procedimientos primarios (6,6% frente
al 19,5%; p = 0,04). Se produjeron nue-
ve fallecimientos postoperatorios, cuyas
causas fueron mayoritariamente cardio-
lógicas (un 66% fueron por infarto agu-
do de miocardio (IAM) o edema agudo
de pulmón), lo que denota la asociación
entre la isquemia crítica y la cardiopatía
isquémica [16,17]. De hecho, el único
factor que se encontró relacionado con
una mayor tasa de mortalidad postope-
ratoria fue la existencia de antecedentes
de cardiopatía isquémica sintomática,
que confirma lo que se ha expuesto an-
teriormente. El resto de factores que se
analizaron no mostraron ninguna rela-
ción con una mayor tasa de mortalidad
postoperatoria (tabaquismo, insuficien-
cia renal crónica, momento de la trom-
bosis, momento de la reintervención, ti-
po o número de procedimientos secun-
darios que se realizaron).

En resumen, y según lo expuesto en
la tabla III, los resultados que se obtu-
vieron con los procedimientos terciarios
o cuaternarios son inaceptablemente
malos y justificarían no realizar más es-
fuerzos que podrían provocar un ensa-
ñamiento terapéutico.

Como solución a estos resultados tan
malos, la mayoría de autores aboga por
un seguimiento exhaustivo con eco-
Doppler de las derivaciones femorodis-
tales perimaleolares realizadas con vena,
basándose en que estas derivaciones se
ocluyen como proceso final de una este-
nosis focal que pudiera encontrarse y
tratarse previamente a la trombosis del
by-pass [18-20]. En nuestro medio, se
hacen revisiones periódicas antes del al-
ta, al mes, a los seis meses, al año y pos-
teriormente cada año. Con ello se inten-
ta prevenir parte de las trombosis tardías
de las derivaciones, hecho que supone
un 50% de nuestras trombosis.

En conclusión, la trombosis de una deri-
vación femorodistal perimaleolar con-
lleva un pronóstico infausto para la
extremidad y para el paciente. Las técni-
cas secundarias que ofrecen mejores re-
sultados son aquellas que conllevan la
reparación de la anastomosis distal. No
se ha encontrado ningún factor que se
asocie a una mayor tasa de amputación
de extremidad. Los pacientes con ante-
cedentes de cardiopatía isquémica sinto-
mática presentan una mayor tasa de
mortalidad postoperatoria. Las revascu-
larizaciones femorodistales perimaleo-
lares iterativas deberían limitarse a no
más de una revascularización secunda-
ria e individualizando la indicación.

Las conclusiones de este trabajo de-
ben tomarse con cautela, ya que es re-
trospectivo, con un pequeño número de
casos, estudia tratamientos heterogéneos
y, ademá,s no se han encontrado traba-
jos similares en la literatura con los que
comparar los actuales resultados.
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PRONÓSTICO TRAS LA TROMBOSIS 
DE UNA DERIVACIÓN FEMORODISTAL 
PERIMALEOLAR

Resumen. Objetivos. Conocer las tasas de am-
putaciones secundarias y de mortalidad pos-
toperatoria, su relación con los procedimien-
tos secundarios realizados y responder a la
pregunta de hasta dónde hay que continuar
con las revascularizaciones iterativas tras la
trombosis de una derivación femorodistal
perimaleolar. Pacientes y métodos. Estudio
retrospectivo de 46 casos de trombosis de
derivaciones perimaleolares tratadas durante
10 años en 46 pacientes. Se estudiaron los
procedimientos secundarios que se realiza-
ron, sus tasas de amputación y mortalidad
postoperatoria y la relación de estas tasas
con algunos factores preoperatorios, utilizan-
do los tests t de Student, chi al cuadrado y el
exacto de Fisher. Resultados. Se realizaron 22
revascularizaciones secundarias, de las que
sólo cinco permanecieron permeables al final
del seguimiento (22%). La tasa de amputa-
ción al final del seguimiento fue del 74%. No
se encontró ningún factor relacionado con
una mayor tasa de amputación. La mortali-
dad postoperatoria de los procedimientos
secundarios globales fue del 19,5% y los pa-
cientes cardiópatas presentaron nueve veces
más probabilidades de fallecer en el postope-
ratorio. Los procedimientos revascularizado-
res que se realizaron después de la trombosis
del procedimiento secundario finalizaron en
trombosis en todos los casos, con unas tasas
de amputación y mortalidad postoperatoria
inaceptablemente elevadas (más del 50% y
del 25%). Conclusiones. El pronóstico tras la
trombosis de una derivación femorodistal pe-
rimaleolar es infausto. Las derivaciones ite-
rativas en el sector femorodistal no consiguen
resultados satisfactorios, ni en salvamento de
extremidad ni en mortalidad postoperatoria.
Se deberían limitar a no más de una revascu-
larización iterativa e individualizando la indi-
cación. [ANGIOLOGÍA 2004; 56: 391-9]
Palabras clave. Mortalidad postoperatoria.
Revascularización femorodistal perimaleo-
lar. Salvamento de extremidad. Trombosis.

PROGNÓSTICO APÓS A TROMBOSE 
DE UMA DERIVAÇÃO FÉMORO-DISTAL
PERIMALEOLAR

Resumo. Objectivo. Conhecer as taxas de am-
putações secundárias e de mortalidade pós-
operatória, a sua relação com os procedi-
mentos secundários realizados e responder à
pergunta de até onde se deve continuar com
as revascularizações iterativas após a trom-
bose de uma derivação fémoro-distal peri-
maleolar. Doentes e métodos. Estudo retros-
pectivo de 46 casos de trombose de deri-
vações perimaleolares tratadas durante 10
anos em 46 doentes. Estudaram-se os proce-
dimentos secundários que se realizaram, as
suas taxas de amputação e mortalidade pós-
operatória e a relação destas taxas com
alguns factores pré-operatórios, utilizando
os testes t de Student, chi quadrado e o exac-
to de Fisher. Resultados. Realizaram-se 22
revascularizações secundárias, das quais
apenas cinco permaneceram permeáveis no
final do seguimento (22%). A taxa de ampu-
tação no final do seguimento foi de 74%.
Não se encontrou qualquer factor relaciona-
do com uma maior taxa de amputação. A
mortalidade pós operatória, os procedimen-
tos secundários globais foi de 19,5% e os
doentes com cardiopatias apresentaram no-
ve vezes mais probabilidade de falecer no
pós-operatório. Os procedimentos de revas-
cularização realizados após a trombose do
procedimento secundário acabaram em trom-
bose em todos os casos, com taxas de amputa-
ção e mortalidade pós-operatória inaceitavel-
mente elevadas (mais de 50% e de 25%).
Conclusões. O prognóstico após a trombose
de uma derivação fémoro-distal perimaleolar
é funesto. As derivações iterativas no sector
fémoro-distal não conseguem resultados sa-
tisfatórios, nem no salvamento do membro
nem na mortalidade pós-operatória. Dever-
se-iam limitar a não mais que uma revascula-
rização iterativa e individualizando a indica-
ção. [ANGIOLOGÍA 2004; 56: 391-9]
Palavras chave. Mortalidade pós-operatória.
Revascularização fémoro-distal perimaleo-
lar. Salvamento do membro. Trombose. 


