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RESUMEN 
Introducción: Las cirugías arteriales en los pacientes diabéticos permiten disminuir las 

frecuencias de amputaciones que se realizan en estos pacientes.  
Objetivo: Exponer los principales tipos de cirugías arteriales en los miembros inferiores que 

se realizan en pacientes diabéticos y sus resultados.  

Métodos: Estudio de búsqueda y síntesis bibliográfica en el que consultaron y tamizaron 

162 documentos (artículos, registros médicos y tesis) publicados en las bases de datos de 

sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO e indexadas en la Web of Sciencies, 

Scopus, Redalyc y Latindex, con la utilización de descriptores: cirugía revascularizadora, 

permeabilidad arterial, pie diabético, cirugía endovascular, endarterectomía, angioplastia 

transluminal percutánea. Esto generó que se seleccionara 43 artículos y tres registros 

médicos.  

Resultados: La técnica en la revascularización del sector aortoiliaco incluye la cirugía 

derivativa anatómica [by-passaorto-femoral (bi o uni)]y la extraanatómica [by-pass (axilo-

femoral, fémoro-femoral), la endarterectomía y la cirugía endovascular en el sector iliaco. 

Las técnicas quirúrgicas a aplicar en el sector femoropoplíteo y distal son el by-pass 

secuencial, endarterectomía, simpatectomía, tratamiento endovascular. Es importante tener 

en cuenta las características de los pacientes por separado para la decisión del tipo de 

cirugía. 
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Conclusiones: Las cirugías arteriales en el paciente diabético son diversas y para su éxito es 

necesario valorar siempre el riesgo quirúrgico y la anatomía de las lesiones de cada paciente. 

Palabras clave: revascularización de miembros inferiores; permeabilidad vascular;  

enfermedad arterial periférica. 

 

ABSTRACT 
Introduction: Arterial surgeries in diabetic patients allow reducing the frequency of 

amputations that are performed in these patients. 

Objective: To show the main types of arterial surgery in the lower limbs performed in 

diabetic patients and their results. 

Methods: Bibliographic search and synthesis study in which 162 materials (articles, medical 

records and theses) published in the MEDLINE, PubMed and SciELO reference databases 

were searched and indexed in the Web of Sciencies, Scopus, Redalyc and Latindex, using as 

descriptors: revascularization surgery, arterial permeability, diabetic foot, endovascular 

surgery, endarterectomy, percutaneous transluminal angioplasty. This led to the quoting of 

43 articles and three medical records. 

Results: The technique in the revascularization of the aorto iliac sector includes the 

anatomical derivative surgery [aorto-femoral by-pass (bi or uni)] and extra-anatomical [by-

pass (axillo-femoral, femoro-femoral), endarterectomy and endovascular surgery in the iliac 

sector. The surgical techniques to be applied in the femoro popliteal and distal sectors are 

the sequential by-pass, endarterectomy, sympathectomy, and endovascular treatment. It is 

important to consider the characteristics of patients separately to decide the type of surgery. 

Conclusions: The arterial surgeries in the diabetic patient are diverse and for the success of 

them it is necessary to always assess the surgical risk and the anatomy of the lesions of each 

patient. 

Keywords: revascularization of lower limbs; vascular permeability; peripheral arterial 

disease. 
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INTRODUCCIÓN 
La tasa de prevalencia de diabetes mellitus es de 8/1 000 habitantes, con una incidencia 

anual de 100-270/100 000 y una tasa anual de mortalidad de 100/100 000. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos 

hacia el 2030(1,2) 

En Cuba, en 2017 se informó una prevalencia de esta enfermedad de 62,2 por cada 1 000 

habitantes con un predominio de los mayores de 60 años.(3) 

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) aumenta con la edad: alrededor de 

5 % en personas menores de 50 años, y superior a 20 % en mayores de 65 años. Es más 

frecuente en los hombres que en las mujeres y en algunos grupos raciales como los 

afroamericanos. Las proporciones anteriores aumentan si consideramos la población con 

factores de riesgo cardiovascular (enfermedad coronaria, cerebral, aneurisma abdominal, 

tabaquismo, hiperlipidemia o diabetes).(4) 

Los pacientes con enfermedad arterial moderada y valores de perfusión distal adecuados 

(índice de presiones tobillo/brazo >0,6 y presión transcutánea de oxígeno >50 mm de Hg) 

deben ser manejados con tratamiento conservador durante un período de cerca de seis 

semanas. Este se basa en el desbridamiento y la limpieza de la úlcera, tratamiento de la 

infección (si está presente), empleo de alguna técnica de descarga de la presión plantar y 

control estricto de la glucemia.(6) 

El espacio para la amputación en el manejo de la úlcera del pie diabético se redujo con el 

enfrentamiento frontal y profundo de las infecciones, y con la utilización de procedimientos 

quirúrgicos vasculares más efectivos. La decisión de revascularizar un pie diabético ulcerado 

es compleja, debido a que son numerosos los factores que contribuyen a la curación de una 

úlcera, además de la macroangiopatía diabética.(7) 

En el paciente portador de algún tipo de diabetes mellitus el tratamiento debe realizarse bajo 

las siguientes pautas: tratamiento profiláctico (control de factores de riesgo tales como: 

hábito de fumar, hiperlipidemia, obesidad y control de sus enfermedades asociadas), 

tratamiento médico (general y específico: farmacológico), tratamiento local, tratamiento 

quirúrgico (no vascular y vascular).(8,9,10,11) 

Los pacientes con grandes úlceras, o aquellos en los que asocia una macroangiopatía 

diabética con infección severa, tienen poca probabilidad de responder al tratamiento 

conservador. Siempre que se considere que la enfermedad arterial periférica juega un papel 

primordial en la curación de una úlcera, o la salvación de una extremidad, y el estado 
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general del paciente lo permita, debe considerarse la cirugía para mejorar la entrada de flujo 

arterial.(12) 

En la actualidad se tienen conocimientos de la mayoría de los procederes quirúrgicos 

arteriales que se realizan en los pacientes diabéticos sin embargo la información se 

encuentra un tanto fragmentada por lo que sería necesario contar con un material donde se 

resuman y relacionen los resultados de las técnicas más actuales que se realizan. Es por ello 

que el presente artículo tiene como objetivo exponer los principales tipos de cirugías 

arteriales en los miembros inferiores que se realizan en pacientes diabéticos y sus resultados. 

 

 

MÉTODOS 
Estudio de búsqueda y síntesis bibliográfica en artículos publicados entre 2012-2017. Se 

consultaron y tamizaron 162 documentos (artículos y tesis) publicados en las bases de datos 

de sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO e indexadas en la Web of Sciencies, 

Scopus, Redalyc y Latindex, con la utilización de descriptores: cirugía revascularizadora, 

permeabilidad arterial, pie diabético, cirugía endovascular, endarterectomía, angioplastia 

transluminal percutánea. Se seleccionaron 43 artículos y tres registros médicos. 

 

 

RESULTADOS 
Entre los procederes terapéuticos para el tratamiento de la EAP de miembros inferiores y sus 

complicaciones, la cirugía revascularizadora juega un papel muy importante, principalmente 

para evitar amputaciones o al menos para disminuir su nivel. En los pacientes que pueden 

soportar una cirugía, sobre todo en aquellos con enfermedad extensa femoropoplitea y distal, 

la técnica quirúrgica de elección es la cirugía de revascularización. Entre las técnicas 

revascularizadora, la cirugía derivativa convencional o bypass es la técnica de elección para 

el tratamiento de estenosis u oclusiones largas, pues ofrece los mejores resultados a largo 

plazo.(13) 
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Técnica en la revascularización del sector aortoiliaco 
Las opciones de revascularización en este sector incluye la cirugía derivativa en diferentes 

tipos: 

 

 Anatómica: bypass aorto-femoral (bi o uni). 

 Extraanatómico: bypass (axilo-femoral, fémoro-femoral). 

 La endarterectomía. 

 La cirugía endovascular en el sector iliaco. 

 

El tratamiento percutáneo mediante angioplastia y stent en el sector aorto-ilíaco es una 

opción muy poco invasiva y con buenos resultados. El éxito técnico del tratamiento de las 

estenosis iliacas es elevado, en torno al 95-100 %; en el caso de la recanalización de 

oclusiones iliacas es algo menor pero sigue siendo elevado, en torno al 80-85 %. En cuanto a 

su permeabilidad a largo plazo, son inferiores a las de la cirugía aorto-ilíaca directa, pero se 

consideran aceptables con valores entre 60-70 % a cinco años. El uso selectivo del stent 

frente a la angioplastia simple parece razonable, dado que aumenta la probabilidad de éxito 

técnico y la permeabilidad a largo plazo. (14,15,16) 

El bypass aorto-bifemoral es la técnica de preferencia en la revascularización quirúrgica de 

este sector, con los mejores resultados en cuanto a permeabilidad y durabilidad. Es una 

técnica que aporta resultados satisfactorios con probado nivel de evidencia, con una tasa de 

permeabilidad a los cinco años de 85-90 %, una morbilidad de 8 % y una mortalidad inferior 

al 5 %. Sin embargo, la mortalidad elevada hace que muchas veces se opte por técnicas 

menos agresivas y asumir peores resultados a largo plazo. Se informan permeabilidades 

superiores al 80 % a diez años, con una mortalidad quirúrgica del 3,3 % y una morbilidad 

del 8,3 %. En ocasiones, cuando la enfermedad afecta a un solo eje iliaco se puede realizar 

un bypass aorto-unifemoral o ilio-femoral, igualmente con excelentes resultados.(17,18) 

En pacientes en los que se desea evitar una laparotomía, generalmente por elevado riesgo 

quirúrgico, se pueden realizar derivaciones extraanatómicas. Si uno de los ejes iliacos no 

está afectado, o presenta enfermedad localizada susceptible de tratamiento endovascular, se 

puede realizar un bypass cruzado femoro-femoral. Si la enfermedad afecta a ambos ejes 

iliacos, se puede realizar un injerto axilo-unifemoral o axilo-bifemoral. Ambos 

procedimientos suponen una agresión quirúrgica mucho menor que la cirugía aorto-ilíaca 

directa, pero a expensas de unas tasas de permeabilidad muy inferiores.(19,20) 
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Si de la valoración perioperatoria se deriva la conclusión de que la morbilidad o mortalidad 

que se espera será elevada, la revascularización se realiza mediante un bypass en situación 

extraanatómica. Este se realizará en posición axilo-bifemoral si ambos ejes iliacos están 

hemodinámicamente afectados, o en posición fémoro-femoral si uno de ellos se halla 

suficientemente indemne.(21) 

Tanto en el bypass aorto-bifemoral como en el extraanatómico, deben asegurarse flujos 

superiores a los 240 mL.min-1, ya que con valores inferiores, las posibilidades de oclusión 

precoz son elevadas por trombosis en un injerto con un diámetro igual o superior a 8 mm. 

Este caudal es el que se observa en el bypass axilo-unifemoral, mientras que es 

sensiblemente más elevado en el axilo-bifemoral.(22) 

En estenosis concéntricas u obstrucciones inferiores a los 4 cm, y preferentemente de la 

arteria ilíaca común, los resultados de la angioplastia ilíaca presentan una permeabilidad 

inicial del 75-100 %. Esta decrece en lesiones más extensas, excéntricas y calcificadas, con 

una tasa de permeabilidad a corto y medio plazo semejante tanto en enfermos diabéticos 

como en no diabéticos.(23) 

A largo plazo los resultados se valoran todavía como excelentes, con cifras próximas al 80 

% de permeabilidad a los 7 años, o incluso del 90 % cuando la variable que se considera en 

el análisis de regresión logística es únicamente la estenosis de la arteria ilíaca común. 

Difícilmente, por las características morfológicas descritas, las lesiones del sector que 

pueden resolverse mediante cirugía endovascular tienen incidencia hemodinámica en la 

situación de isquemia crítica en el pie diabético. Por tanto, sus indicaciones se realizan en 

situaciones de claudicación intermitente a corta distancia, incapacitante, o bien cuando debe 

revascularizarse el sector fémoro-poplíteo y existe una lesión hemodinámicamente 

significativa en el eje iliaco ipsilateral.(24) 

Finalmente, existe un criterio unívoco respecto a la indicación de la cirugía endovascular en 

el sector aorto-ilíaco, y que corresponde a enfermos seleccionados para una 

revascularización femoro-poplítea y en los que en la angiografía se aprecia una lesión 

estenótica en el sector aorto-ilíaco, responsable de un gradiente de presión de 5 mm Hg con 

la extremidad en reposo o de 15 mmHg después de provocar una hiperemia física o 

farmacológica de la extremidad.(25) 

En un metaanálisis donde se incluyeron 958 pacientes con enfermedad aortoilíaca compleja 

se obtuvieron resultados muy buenos, asociados a la intervención primaria con stents. La 

limitación para comparar los resultados entre los stents autoexpandibles con ninitol y los 
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expandibles con balón radica en lo compleja y variable que se presenta esta enfermedad en 

este sector.(26) 

En el estudio The Covered Versus Balloon-Expandable Stent Trial (COBEST) se encontró 

una alta tasa de éxito con los stents recubiertos comparados con los no recubiertos en la 

revascularización de la enfermedad aorto-ilíaca compleja, no obstante, se demostró mayor 

frecuencia de reestenosis en los pacientes en los que se puso los no cubiertos.(27) Resultados 

similares se obtuvieron en el ensayo clínico The Dutch Iliac Stent Trial: Covered Balloon-

Expandable Versus Uncovered Balloon-ExpandableStents in the Common Iliac 

Artery(DISCOVER), el cual se caracterizó por ser prospectivo, controlado, a doble ciegas y 

multicéntrico.(28) 

En las recomendaciones de la guía ESC 2017 sobre el diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad arterial periférica29 se resume que los buenos resultados, demostrados desde 

hace años, del tratamiento endovascular en el sector aorto-iliaco mantienen la 

recomendación de su empleo fundamentalmente en lesiones no muy extensas (I C), en 

pacientes con comorbilidad grave (IIa B), en manos expertas y sin que se comprometa un 

posible tratamiento quirúrgico abierto (IIb B), sistemáticamente con implante de stent (IIa 

B), y reservar el tratamiento quirúrgico abierto para pacientes con lesiones extensas (IIa B) o 

que afecten a la aorta hasta las arterias renales (IIa C), y considerar el tratamiento híbrido 

para oclusiones ilio-femorales (IIa C). O sea, en el sector aorto-iliaco la tendencia es a 

tratamiento endovascular, aunque hay que valorar siempre el riesgo quirúrgico y la anatomía 

de las lesiones. 

Técnica en la revascularización femoropoplíteo y distal 
Este es el sector más afectado en la diabetes mellitus y la prevalencia en los trastornos 

isquémicos oscila entre el 47 y 65 %. En los enfermos diabéticos, las lesiones en el sector 

femoro-poplíteo-tibial son las determinantes en el 75 % de los casos de las manifestaciones 

clínicas de isquemia.(30) 

Las técnicas quirúrgicas a aplicar en este sector son:(31) 

 

 El bypass secuencial. 

 Endarterectomía. 

 Simpatectomía. 

 Tratamiento endovascular. 
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La mortalidad perioperatoria tras un bypass fémoro-distal puede llegar hasta el 18 %, sin 

embargo se informan valores menores a 3 %.(32,3) Con las reconstrucciones fémoro-distales 

con vena safena interna se obtiene una permeabilidad primaria a los cinco años entre el 60-

70 %, secundaria entre el 70-80 % y un salvamento de extremidad entre 75-85 %.(25,34) 

En este sentido, Abbott y otros,(35) en una serie de bypass femoro-poplíteo al primer 

segmento de arteria poplítea, publicaron una permeabilidad a los doce meses de 76 % para el 

politetrafluoruroetileno expandido (PTFE) y de 75 % para el Dacrón, similares a los de la 

vena, y del 58  y 62 % a los tres años, algo inferiores estos últimos con respecto a la 

permeabilidad a los doce meses. Veith y colaboradores,(36) en un estudio prospectivo, 

multicéntrico y aleatorizado, llegan a conclusiones similares. 

Un metaanálisis de estudios en los que se comparó la cirugía abierta con técnicas 

transluminales percutáneas para el tratamiento de la enfermedad arterial femoro-poplítea 

mostró que la cirugía de bypass se asocia con una morbilidad a los 30 días más alta (Odds 

ratio [OR] = 2,93; intervalo de confianza del 95 % [IC95 %]: 1,34-6,41), con tasas más bajas 

de fracaso del procedimiento que el tratamiento endovascular, sin diferencias en la 

mortalidad a los 30 días. Sin embargo, en el grupo de bypass fueron más altas las tasas de 

pacientes libres de amputación y las tasas de supervivencia total a los cuatro años.(37) 

Ryu y colaboradores,(38) evaluaron la angioplastia infrapoplítea en 116 piernas de 101 

pacientes pertenecientes a las categorías 4, 5 y 6 de Rutherford; observan un salvamento de 

las extremidades del 97,6 % al año y a los dos años. La supervivencia de los pacientes fue 

del 86,1 % en el primer año y del 75,2 % a los dos años. 

En un estudio aleatorizado donde se comparó los stents autoexpandibles contra la 

angioplastia sola, en lesiones de la arteria poplítea, se obtuvo (estudio RESILIENT) una 

supervivencia en los primeros 12 meses de 87,3 % mientras que en los pacientes tratados 

mediante angioplastia con balón fue del 45,2 %.(39)  En el estudio SAKE (Supera Interwoven 

Nitinol Stent Outcomes in Above-Knee Interventions) también se obtienen altas tasas de  

permeabilidad evaluadas a los seis y doce meses de 94,6 y 87,7 %, respectivamente. A los 

15 meses no hubo evidencias radiológicas de fractura de los stents.(40) 

El registro mulcéntrico DEFINITIVE-LE (Determination of Effectiveness of the Silver Hawk 

Peripheral Plaque Excision System for the Treatment of Infrainguinal Vessels/Lower 

Extremities), donde se evaluó la eficacia del uso del sistema de escisión de placa Silver 

Hawk mediante una aterectomía direccional, informa un éxito primario de 

repermeabilización mediante esta técnica de hasta el 95 % en el tratamiento de la isquemia 
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crítica de miembros inferiores a los doce meses de la intervención.(41) Sin embargo, en un 

metaanálisis se concluye que no se observan beneficios asociados a la aterectomía sola, 

comparada con la angioplastia con balón.(42) 

Aunque la endarterectomía de la arteria femoral común (CFE) es el tratamiento estándar 

para la enfermedad oclusiva de la arteria femoral común (CFA), se muestran resultados 

alentadores para la terapia endovascular en esta área anatómica. en un estudio multicentro 

retrospectivo la prevalencia de complicaciones perioperatorias fue mayor en los pacientes 

con isquemia crítica que en los pacientes con claudicación y la tasa de éxito técnico fue de 

99 % en todos los casos. Las tasas de permeabilidad primaria a 1 y 5 años fueron del 100 %, 

en esos mismos momentos de evaluación no se registró ninguna amputación mayor. Las 

tasas de supervivencia global de 1 y 5 años fueron del 97 y el 89 % respectivamente en los 

pacientes de claudicación y de 69 y 33 % en los pacientes con isquemia crítica, 

respectivamente. Estos autores concluyeron que CFE es un procedimiento seguro, eficaz y 

duradero para la enfermedad oclusiva de la CFA, por lo que se considera como el 

tratamiento estándar para esta región anatómica.(43) 

En una revisión de 34 historias clínicas del archivo del Instituto de Angiología y Cirugía 

Vascular en el período comprendido entre 1993 y 1997, de pacientes diabéticos que fueron 

sometidos a una simpatectomía lumbar se expresa que los diabéticos tipo 2 fueron los que 

prevalecieron con 76,5 %. Entre los factores de riesgo predominó el hábito de fumar 

seguido, de la hipertensión y la cardiopatía isquémica, en la serie predominaron los casos, 

con lesión isquémica en 61,82 %. El patrón oclusivo más frecuente fue el fémoro-poplíteo 

seguido por el de la pierna y el aorto-iliaco. Los resultados satisfactorios fueron de 85,3 %. 

El 8,8 % fue amputado después de la simpatectomía lumbar y el 5,9 % fallecieron. Se 

concluye que la simpatectomía continúa es una técnica quirúrgica útil en los pacientes 

diabéticos, siempre y cuando se haga una buena selección.(44) 

En los últimos años, y condicionado por el desarrollo de las técnicas endovasculares 

específicas para el sector infragenicular, se realiza simpatectomía en pocas ocasiones en 

nuestro país. La tasa de complicaciones es baja La aparición de técnicas menos agresivas, 

como la simpatectomía lumbar química o la retroperitoneoscópica ha disminuido la estancia 

hospitalaria y el periodo de recuperación. Aun así, la evidencia sobre su beneficio en la 

isquemia crónica de extremidades inferiores es escasa y basada en artículos de baja calidad 

metodológica. Los estudios existentes no demuestran beneficios objetivos ni superioridad 
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frente a otros tratamientos farmacológicos, de ahí que su papel queda muy limitado a 

algunos pacientes muy seleccionados en los que la indicación es discutible.(45) 

En la actualidad, dada la afectación multifocal de la enfermedad arteriosclerótica aorto-

ilíaca-femoral y la mayor morbilidad de los pacientes, el tratamiento híbrido mediante la 

combinación de procedimientos intravasculares asociados a cirugías derivativas en el mismo 

acto, constituyen un porcentaje importante de la mayoría del os programas quirúrgicos de 

los Servicios de Angiología y Cirugía Vascular. El grado de especialización permite realizar 

ambos procedimientos de manera simultánea, disminuir riesgos y costos, con tasas de éxito 

técnico superiores a 90 %, y tasas de salvamento de extremidades superiores de 95 % a los 

dos años.(46) Por tanto, deben tenerse en cuenta múltiples factores al decidir cuál es el tipo de 

procedimiento más conveniente para el paciente. La estrategia endovascular podría ser la 

primera opción para pacientes con una comorbilidad significativa, mientras que la cirugía de 

bypass podría ser el tratamiento de primera línea para pacientes en buen estado físico y con 

mayor expectativa de vida.(4) 

La guía ESC 2017 sobre el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad arterial periférica 

resume que en el sector femoro-poplíteo, los resultados del tratamiento endovascular son 

claramente más controvertidos, debido a la afección generalmente difusa de este sector y las 

diferentes fuerzas de tracción, rotación, flexión y otras, a las que la arteria femoral 

superficial está sometida. La gran heterogeneidad de los estudios a este nivel hace que la 

evidencia en este campo sea realmente reducida. Las recomendaciones también van en 

función de la anatomía de las lesiones y el riesgo quirúrgico, aunque en este sector es 

fundamental la presencia de vena útil de elección para realizar bypass (I A). 

La afección infrapoplítea, como ya se comentó previamente, conlleva considerar la 

valoración angiográfica de ese nivel, y sobre todo el pie, previa a la revascularización (IIa 

C). A diferencia de la guía de 2011, en la que el tratamiento endovascular se consideraba 

como primera opción (IIa C), la recomendación actual es de bypass venoso (I A) en el sector 

infrapoplíteo debido a sus mejores resultados a largo plazo; la opción endovascular se 

considera en ausencia de injerto venoso o para pacientes de muy alto riesgo quirúrgico. 

Finalmente, dada la ausencia de evidencia en los resultados, y a la espera de nuevos 

estudios, no están indicadas la angiogénesis ni la terapia con células madre (III B).(29) 

Podemos concluir que Las cirugías arteriales en el paciente diabético son diversas y para su 

éxito es necesario valorar siempre el riesgo quirúrgico y la anatomía de las lesiones de cada 

paciente. 
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