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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es la causa más importan-
te de las amputaciones del miembro inferior de origen

no traumático. Según algunos estudios publicados, el
40-50% de los diabéticos desarrolla a lo largo de su
vida una úlcera en el pie, que en un 20% de los casos
es la causa de la amputación de la extremidad [1,2].
En estos pacientes, la cirugía de revascularización
constituye la terapéutica más estable a corto y medio
plazo, en cuanto al salvamento de la extremidad.

Las características morfológicas de la arterioes-
clerosis en el enfermo diabético, como la pluriseg-
mentación lesional, la afectación preferente del sec-
tor infrapoplíteo y la calcificación, hacen que el
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INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS EN LA PERMEABILIDAD Y TASA 
DE SALVAMENTO DE EXTREMIDAD DE LOS BYPASSES DISTALES A ARTERIAS 

PERIMALEOLARES EN LA ISQUEMIA CRÍTICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Resumen. Objetivo. Analizar la permeabilidad y tasa de salvamento de extremidad de las derivaciones distales perimaleo-
lares en la isquemia crítica de la extremidad de pacientes diabéticos (PD). Pacientes y métodos. Desde noviembre de 1993
hasta febrero de 2004 se practicaron 165 bypasses perimaleolares en 154 pacientes con isquemia crítica (104 hombres y
50 mujeres) (edad media: 70 años; rango: 47-97), de los cuales el 74% eran diabéticos. El 96% de los PD presentaban
lesión isquémica, mientras que los no diabéticos (PND) la presentaban en un 61% (p < 0,05). El índice tobillo/brazo pre-
operatorio fue mayor en pacientes diabéticos (0,4 frente a 0,2; p < 0,05). La arteria femoral superficial fue la localización
más frecuente de anastomosis proximal, y la pedia, como distal. Análisis estadístico: comparativo de permeabilidad (Ka-
plan-Meier y test log-rank) y univariante (chi al cuadrado, t de Student) de los factores que pudieran influir en ella. Resul-
tados. El seguimiento medio fue de 22 meses (rango: 0-105). La permeabilidad operatoria fue del 90% para PD y 67%
para PND (p < 0,01). La permeabilidad primaria a los 24 meses fue del 74% en PD y 48% en PND (p < 0,01). La tasa de
salvamento de extremidad a los 24 meses fue del 77% en PD y 54% en PND (p < 0,01). La tasa de amputaciones menores
preoperatoria fue mayor en PD (20% frente al 5%; p < 0,05). Conclusiones. Los PD presentan una permeabilidad y una
tasa de salvamento de extremidad mayores que los PND en los bypasses perimaleolares. [ANGIOLOGÍA 2006; 58: 437-43]
Palabras clave. Diabetes mellitus. Isquemia crítica. Revascularización femorodistal perimaleolar. Salvamento de extre-
midad. Tratamiento quirúrgico.
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comportamiento a largo plazo de los by-

passes distales varíe con respecto al en-
fermo no diabético. Algunas series actua-
les afirman que las tasas de permeabili-
dad en esta cirugía no difieren en pacien-
tes con o sin diabetes [3-6]. Otras series,
sin embargo, sugieren una tasa menor de
salvamento de extremidad y un incremen-
to de la mortalidad en los pacientes diabé-
ticos (PD) [7-9]. En un artículo reciente
publicado por nuestro grupo [10] con-
cluíamos que la permeabilidad a largo
plazo era mayor en PD, como ha ocurrido
también en otros artículos publicados
[11]. Sin embargo, con el presente artícu-
lo, que es una continuidad del anterior, se
ha querido corroborar dicha afirmación
con un tamaño de la muestra mayor, con
el fin de aumentar el poder estadístico.

El objetivo de este trabajo es analizar
los resultados obtenidos a corto y a largo
plazo de las derivaciones femorodistales
y popliteodistales a arterias perimaleola-
res en la isquemia crítica de la extremidad
entre PD frente a no diabéticos (PND).

Pacientes y métodos

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión:
pacientes con isquemia crítica del miembro someti-
dos a tratamiento quirúrgico (bypass) en el cual la
anastomosis distal se realizó en las arterias tibial
posterior retromaleolar, tibial anterior distal, pedia,
peronea distal y arteria plantar.

Desde noviembre de 1993 hasta febrero de 2004
se practicaron en nuestro centro un total de 165 deri-
vaciones distales a arterias perimaleolares en 154
pacientes (104 hombres y 50 mujeres) con una media
de edad de 70 años (rango: 47-97; desviación están-
dar: 9,14). De los 154 pacientes incluidos en el estu-

dio, 114 eran diabéticos (74%) y 40 no presentaban
DM (26%), con una media de edad para PD de 70
años (rango: 47-97) y de 69 años (rango: 55-88) para
PND (Tabla I). La proporción de hombres fue signi-
ficativamente mayor en el grupo de PD a diferencia
de lo que ocurre en otras series publicadas [10]. Los
PD habían sufrido con mayor frecuencia infarto agu-
do de miocardio y presentaban una incidencia mayor
de trastornos dislipémicos. Sin embargo, no se en-
contraron diferencias estadísticamente significativas
en la presencia de otras comorbilidades, así como
tampoco en la frecuencia de otros factores aterogéni-
cos entre PD y PND.

El 74,4% del total de pacientes presentaba lesión
isquémica en el momento de la cirugía, mientras que
el 25,6% restante presentaba dolor en reposo. Los
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Tabla I. Datos demográficos entre pacientes diabéticos y no diabéticos.

Diabéticos No diabéticos p
(n = 114) (n = 40)

Hombres 64% 81%
0,03

Mujeres 36% 19%

Edad (rango) 70 (47-97) 69 (55-88) NS

Dolor en reposo 4% 39%
0,001

Lesión isquémica 96% 61%

Enfermedad pulmonar 20% 25% NS
obstructiva crónica

Infarto agudo de 12% 4% 0,03
miocardio previo

Accidente cardiovascular 10% 8% NS

Hipertensión arterial 56% 56% NS

Dislipemia 21% 9% 0,04

Tabaco 61% 56% NS

Índice tobillo/brazo preoperatorio 0,4 0,2 0,03

NS: no significativo.



PD presentaban lesión isquémica en el 96% de los
casos, y los PND, en el 61% (p < 0,05).

En el estudio preoperatorio se realizó de forma
sistemática una arteriografía selectiva desde la arte-
ria femoral común o superficial de la extremidad
afecta para una valoración correcta de los troncos
distales, de su permeabilidad y de su conexión con el
arco plantar. También se realizó una exploración con
eco-Doppler de la vena safena interna que posterior-
mente sería utilizada como conducto; se valoraron
características tales como su permeabilidad, su diá-
metro, las características de sus paredes, su continui-
dad y su recorrido anatómico. Se consideró como una
safena interna óptima una vena permeable, de más de
3 mm de diámetro, con paredes no engrosadas y con
continuidad desde el maleolo hasta el cayado; las
venas que no cumplían alguna de estas característi-
cas se consideraron como safenas subóptimas [12].

En el caso de los PD, en un 96% se utilizó la vena
safena interna como injerto para el bypass (n = 115),
en un 2,5% politetrafluoroetileno (PTFE) (n = 3), en
un 0,75% vena safena externa (n = 1) y en un 0,75%
arteria criopreservada (n = 1). En los PND, en un
84,4% se utilizó la vena safena interna (n = 38), en
un 11,7% PTFE (n = 5), en un 2,2% vena safena
externa (n = 1) y en un 2,2% vena cefálica (n = 1). No
hubo diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambos grupos en función del tipo de injerto usado.

De los injertos de vena, en el grupo de PD se con-
sideró, tras el estudio ecográfico, óptimo el 72% (n =
84) y subóptimo el 28% (n = 32), mientras que en los
PND el 75% fue considerado óptimo (n = 30) y el
25% subóptimo (n = 10), sin existir diferencias esta-
dísticamente significativas entre ambos grupos.

En cuanto a la longitud del injerto, el 72,5% fue-
ron injertos suprageniculares (n = 87) y el 27,5%
infrageniculares (n = 33) en el grupo de PD, mientras
que en los PND el 78% (n = 35) fueron supragenicu-
lares y el 22% (n = 10) infrageniculares, sin existir
tampoco diferencias estadísticamente significativas
entre ambos grupos.

La anastomosis proximal del injerto en PD se rea-
lizó con una frecuencia mayor en la arteria femoral
superficial (47,5%; n = 57), seguida de la tercera por-
ción de poplítea (25%; n = 30), la arteria femoral
común (15%; n = 18), la primera porción de poplítea
(9,2%; n = 11), desde injerto previo (2,5%; n = 3) e
ilíaca externa (0,8%; n = 1). En los PND también se
realizó más frecuentemente en la arteria femoral
superficial (51,1%; n = 23), seguida de la arteria
femoral común (22,2%; n = 10), la tercera porción de
poplítea (17,9%; n = 8), la primera porción de poplí-
tea (4,4%; n = 2) e injerto previo (4,4%; n = 2). La
anastomosis distal se realizó en PD en la pedia con
mayor frecuencia (56,7%; n = 68), seguida de la ti-
bial posterior retromaleolar (29,2%; n = 35), la tibial
anterior distal (8,3%; n = 10) y la peronea distal
(5,8%; n = 7). En los PND se realizó más frecuente-
mente en la pedia (44,5%; n = 20) y la tibial poste-
rior retromaleolar (44,5%; n = 20), seguida de la
peronea distal (6,6%; n = 3), la tibial anterior distal
(2,2%; n = 1) y la arteria plantar (2,2%; n = 1). No
hubo diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambos grupos en cuanto a la anastomosis proxi-
mal y distal.

En cuanto al análisis estadístico se utilizaron ta-
blas de contingencia con los test estadísticos de chi
al cuadrado y el test de diferencia de proporciones
para comparar variables categóricas y nominales de
dos muestras independientes, respectivamente, así
como la U de Mann-Whitney para variables no para-
métricas.

Para analizar y comparar las tasas de permeabili-
dad primaria, de permeabilidad secundaria, de salva-
mento de la extremidad y de supervivencia entre PD
y PND se ha aplicado el test de log-rank, se han utili-
zado las tablas de Kaplan-Meier para su representa-
ción gráfica y se ha asumido una significación esta-
dística del 95% (p < 0,05). Todos los datos se han
recogido en la base de datos SICVA para Microsoft
Access y se han tratado mediante el programa infor-
mático SPSS 9.0 para Windows.
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Resultados

El índice tobillo/brazo pre-
operatorio medio en los PD
fue de 0,4 mientras que en
los PND fue de 0,2, con di-
ferencias estadísticamente
significativas (p < 0,05), al
igual que la tasa de amputa-
ciones menores preoperato-
ria, que fue mayor en los
PD (20% frente a 5% ; p <
0,05). No se han encontrado
diferencias estadísticamen-
te significativas entre los
PD y los PND en la locali-
zación de la anastomosis
proximal ni distal, ni en el
tipo de injerto utilizado, en
el calibre de éste o en el
tipo de técnica (invertido
frente a in situ).

Se realizó un total de
53 amputaciones menores
asociadas, 42 digitales (30 de ellas en PD y 12 en
PND; p > 0,05) y 11 transmetatarsianas (ocho en PD
y tres en PND; p > 0,05).

Los resultados en el postoperatorio fueron: una
tasa de permeabilidad primaria operatoria del 90%
para PD y del 67% para PND (p < 0,01). La tasa de
salvamento de extremidad en el primer mes fue del
91% para PD y del 73% para PND (p < 0,01). La
mortalidad postoperatoria fue del 5%, correspon-
diente a ocho pacientes de los cuales seis eran PD
(5,4%) (tres por infarto agudo de miocardio, dos por
fracaso multiorgánico y un caso por edema agudo de
pulmón) y dos PND (4,5%) (los dos por infarto agu-
do de miocardio), sin que haya diferencias estadísti-
camente significativas. La supervivencia en el pri-
mer mes fue del 95%. En un 10% de los casos en PD
hubo problemas en las heridas operatorias en forma

de hematomas, dehiscencias, necrosis o infección,
mientras que en los PND fue en el 9% (p > 0,05) y se
produjeron dos casos de accidentes cardiovasculares
postoperatorios (1,5%) que se resolvieron sin secue-
las, ambos en PD. La estancia media postoperatoria
fue de 12 días para PD (rango: 3-42; desviación
estándar: 7,78) y de 10 días para PND (rango: 1-35;
desviación estándar: 6,05) (p > 0,05).

El seguimiento medio fue de 22 meses (rango: 0-
105). La permeabilidad primaria a los 12 meses fue
del 75% en PD y del 52% en PND (p < 0,01) y a los
24 meses fue del 74% en PD y del 48% en PND (p <
0,01). La permeabilidad secundaria a los 12 meses
fue del 78% en PD y del 57% en PND (p < 0,01) y a
los 24 meses fue del 76% en PD y del 52% en PND
(p < 0,01). La tasa de salvamento de la extremidad a
los 12 meses fue del 79% en PD y del 62% en PND
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Figura.Tasas de permeabilidad primaria (a), permeabilidad secundaria (b), salvamento de extremidad
(c) y supervivencia (d) entre pacientes diabéticos y no diabéticos de las derivaciones perimaleolares.
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(p < 0,01) y a los 24 meses fue del 77% en PD y del
54% en PND (p < 0,01). La supervivencia a los 12
meses fue del 86% en PD y del 79% en PND (p >
0,05) y a los 24 meses fue del 84% en PD y del 74%
en PND (p > 0,05) (Figura).

Se analizaron otras variables que pudieran influir
en la permeabilidad a largo plazo, como el sexo, el
tabaco, la hipertensión arterial, la clínica (dolor en
reposo frente a lesión isquémica), la longitud del
injerto (supragenicular frente a infragenicular), el

calibre del injerto (óptimo
frente a subóptimo), la anas-
tomosis distal (peronea fren-
te al resto) y el tipo de técni-
ca (invertido frente a in si-

tu), sin encontrarse diferen-
cias estadísticamente signi-
ficativas en ninguna de ellas
excepto para la anastomosis
distal, si bien la diferencia
del tamaño de la muestra en
esta variable (sólo ocho ca-
sos de anastomosis a pero-
nea) hace que no lo conside-
remos valorable.

Discusión

La DM constituye la prime-
ra causa de amputación no
traumática de las extremida-
des inferiores [1,2]. Durante
la última década, la frecuen-
cia de reconstrucciones fe-
morodistales en PD con is-
quemia crítica de la extre-
midad ha aumentado de for-
ma considerable, en conso-
nancia con el aumento en la
prevalencia de esta patolo-

gía, que la Organización Mundial de la Salud estima
que habrá sobrepasado los 154 millones de pacientes
[13]. Algunas series publicadas afirmaban que las
tasas de permeabilidad en esta cirugía no difieren en
pacientes con o sin diabetes [3-6]. Otras series, sin
embargo, sugieren una tasa menor de salvamento de
extremidad y un incremento en la mortalidad en los
PD [7-9]. Con estas premisas nos planteábamos en
este estudio si la cirugía de revascularización distal
resulta recomendable en los PD (Tabla II).
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Tabla II. Selección de resultados de los injertos de derivación infrainguinal a nivel distal entre
pacientes diabéticos y pacientes no diabéticos.

n Permeabilidad Salvamento de Mortalidad 
primaria (%) extremidad (%) quirúrgica (%)

Hurley et al, 1987 PD     148 74 83 6

PND   111 58 74

Debus et al, 1988 PD       60 63 78 4

PND  132 41 53

Gahtan et al, 1988 PD       94 39 – 3

PND    76 41 1

Rutherford et al, 1988 PD     104 60 – –

PND  142 42

Budd et al, 1990 PD     108 32 – –

PND  256 47 – –

Stirnemann et al, 1991 PD       67 81 86 3

PND  133 77 84 3

Karacagil et al, 1995 PD     120 46 70 5

PND  212 52 62 1

Wölfle et al, 2003 PD       94 66 84 2

PND   117 56 82 1

Ortiz et al, 2004 PD     114 74 77 5,4

PND    40 48 54 4,5

PD: paciente diabético; PND: paciente no diabético.



Tras analizar nuestros resultados, podemos decir
que, en nuestro caso, la permeabilidad (tanto prima-
ria como secundaria) y la tasa de salvamento de
extremidad en los PD son mayores que en los PND a
los 12 y 24 meses, resultados también comparables a
otras series publicadas [10,11]. Esto se podría atri-
buir a que los PND con isquemia crítica de la extre-
midad presentan un estadio más avanzado de la
enfermedad arterioesclerosa, con un grado mayor de
afectación vascular. En los PD existen circunstancias
fisiopatológicas diferentes a la arterioesclerosis en
cuanto a la producción de lesiones tróficas; en el
caso de la arterioesclerosis, la lesión trófica suele
constituir el grado final de un proceso de lesión vas-
cular subyacente, mientras que en los PD suelen apa-
recer úlceras neuroisquémicas con un lecho vascular
mejor. Esto explicaría el mayor índice tobillo/brazo
preoperatorio en PD, así como también una tasa

mayor de lesión isquémica y de amputaciones meno-
res preoperatorias.

En cuanto a la supervivencia, nuestros resultados
no muestran diferencias estadísticamente significati-
vas, como ocurre con otras series donde los PD tie-
nen una supervivencia menor con diferencias esta-
dísticamente significativas [14-16].

En conclusión, la cirugía de derivación femorodistal
o popliteodistal perimaleolar constituye una técnica
útil y segura para el salvamento de la extremidad,
con unas tasas de permeabilidad primaria, salvamen-
to de extremidad y mortalidad postoperatoria acepta-
bles. La permeabilidad y la tasa de salvamento de
extremidad a largo plazo son mayores en los PD con
respecto a los PND, aunque harían falta estudios
prospectivos aleatorizados multicéntricos para co-
rroborar esta afirmación.
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INFLUENCE OF DIABETES MELLITUS ON THE PATENCY AND LIMB SALVAGE RATE IN DISTAL BYPASSES 
OF PERIMALLEOLAR ARTERIES IN CASES OF CRITICAL ISCHAEMIA OF THE LOWER LIMBS

Summary. Aim. To analyse the results with regard to patency and limb salvage rate in perimalleolar distal bypasses in
cases of critical ischaemia of the lower limbs of diabetic patients (DP). Patients and methods. Between November 1993
and February 2004 a total of 165 perimalleolar bypasses were carried out in 154 patients with critical ischaemia (104
males and 50 females) (mean age: 70 years; range: 47-97), of whom 74% were diabetics. Of the DP, 96% had ischaemic
lesions while these appeared in 61% in non-diabetic patients (NDP) (p < 0.05). The preoperative ankle brachial index
was higher in diabetic patients (0.4 versus 0.2; p < 0.05, Student’s t) in the factors that could affect it. Results. The mean
follow-up was 22 months (range: 0-105). Operative patency was 90% for DP and 67% for NDP (p < 0.05). The
superficial femoral artery was the most common site for the proximal anastomosis, and the dorsalis pedis artery was
used as the distal location. Statistical analysis: comparison of patency (Kaplan-Meier and the log-rank test) and
univariant (p < 0.01). Primary patency at 24 months was 74% for DP and 48% for NDP (p < 0.01). Limb salvage rate
at 24 months was 77% for DP and 54% for NDP (p < 0.01). Preoperative minor amputation rate was higher in DP (20%
versus 5%, p < 0.05). Conclusions. DP present higher patency and limb salvage rates than NDP in perimalleolar bypasses.
[ANGIOLOGÍA 2006; 58: 437-43]
Key words. Critical ischaemia. Diabetes mellitus. Limb salvage. Perimalleolar femorodistal revascularisation. Surgical
treatment.


