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Coronavirus disease-19 pneumonia: The impact of coagulopathy

Neumonía por COVID-19: el impacto de la coagulopatía
Luca Costanzo1*, Giacomo Failla1, Simona A. Grasso2, Francesco P. Palumbo3, Giorgio Ardita1,  
Luigi Di-Pino4, Francesco Mugno1, Paolo Finocchiaro1, Leonardo Aluigi5, and Pier Luigi-Antignani6
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ARTÍCULO COVID

Abstract

The development of coagulopathy is emerging as one of the most significant poor prognostic features in coronavirus disease 
(COVID)-19 pneumopathy. D-dimer, a protein product of fibrin degradation, has been found elevated in the most severe cas-
es and correlated to mortality. Potentially involved factors in the impairment of coagulation caused by viral infection include 
the dysregulated inflammatory response, platelet, and endothelial dysfunction with impaired fibrinolysis. Heparin is an anti-
coagulant molecule that also showed anti-inflammatory properties and a potential antiviral effect. The use of low-molecu-
lar-weight heparin could prevent thromboembolic complications in COVID-19 pneumopathy. However, the correct timing of 
prophylaxis according to the stage of COVID-19 disease and the appropriate therapeutic dosage to use in severe cases 
needs further researches.

Key words: Coronavirus disease-19. Thrombosis. Coagulopathy. D-dimer. Low-molecular-weight heparin.

Resumen

El desarrollo de coagulopatía se reconoce como una de las complicaciones y características clínicas más significativas 
asociadas a un pronóstico desfavorable en la neumopatía por enfermedad por coronavirus (COVID)-19. El dímero D, un 
producto proteico de la degradación de la fibrina se ha encontrado elevado en los casos más graves y correlacionado con 
elevación en la mortalidad. Los factores potencialmente involucrados en el deterioro de la coagulación causada por una 
infección viral incluyen una respuesta inflamatoria desregulada, las plaquetas y la disfunción endotelial con fibrinolisis alte-
rada. La heparina es una molécula anticoagulante que también ha mostrado propiedades antiinflamatorias y un posible 
efecto antiviral. El uso de heparina de bajo peso molecular podría prevenir complicaciones tromboembólicas en la neumo-
patía por COVID-19; sin embargo, el momento correcto de la profilaxis de acuerdo con la etapa de la enfermedad COVID-19 
y la dosis terapéutica adecuada para usar en casos severos requiere todavía más investigación.

Palabras clave: COVID-19. Trombosis. Coagulopatía. Dímero D. Heparina de bajo peso molecular.
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In December 2019 in the city of Wuhan, China, a 
novel coronavirus infection (coronavirus disease 
[COVID]-19) developed causing significant mortality in 
many countries and becoming a pandemic disease1. 
The main symptoms of COVID are related to respiratory 
involvement that in the most severe cases worsen to 
acute respiratory distress syndrome (ARDS) and sys-
temic disease with multiorgan failure2. In such a clinical 
scenario, the activation of the coagulation system with 
thromboembolic manifestations has been described3. 
Recently, 31% incidence of thrombotic complications in 
intensive care unit patients with COVID-19 has been 
reported despite systematic thrombosis prophylaxis. 
The most frequent complication was pulmonary embo-
lism (81%), however, arterial thrombotic events occurred 
in 3.7% of patients4. Moreover, the development of dis-
seminated intravascular coagulation (DIC) has been de-
scribed by Tang et al. Indeed, they found alterations in 
laboratory parameters according to diagnostic criteria 
for DIC on 15 (71.4%) deaths by COVID-19 disease3. 

Several factors could be involved in the impairment 
of coagulation caused by COVID-19: the dysregulated 
immune response that triggers the activation of coag-
ulation cascade, thrombocytopenia, endothelial dys-
function, and impaired fibrinolysis. 

Dysregulated immune response

The viral infection induces an inflammatory state 
through the activation of endothelial cells, platelets, and 
leukocytes5. A “cytokines storm” with overexpression of 
interleukin (IL)-6, IL-8, and tumor necrosis factor-alpha 
has been described during viral infection6. The severe 
inflammatory response induces a procoagulant state 
through the expression of tissue factor and von Wille-
brand factor. Result is the activation of the coagulation 
cascade with final generation of fibrin. In SARS-CoV in-
fection, evidence of fibrin clots in the alveoli has been 
found7. Fibrin accumulation in the lung is a hallmark of 
acute lung injury and ARDS, and a reduced capacity to 
cleave and remove fibrin deposits corresponded to a 
poor clinical patient outcome8. Similar findings have been 
described in patients who died from COVID-19 disease. 
Histopathological examination revealed fibrin exudation 
in alveoli and, notably, formation of hyaline thrombus in 
small vessels in other organs and tissues9. 

Thrombocytopenia and platelet dysfunction

In viral infections, platelet dysfunction, destruction, or 
a reduced platelets production have been reported5. 

A recent meta-analysis of nine studies including nearly 
400 patients with severe COVID-19 disease identified 
that the platelet count was significantly lower in severe 
cases10. Although pathogenesis of thrombocytopenia 
in COVID-19 disease has not been fully clarified, 
thrombocytopenia caused by autoantibodies and a 
reduced platelets production has been described in 
other respiratory infections such as SARS-CoV and 
influenza5,11. Another described mechanism is the 
binding of the virus to platelets followed by their acti-
vation, exposure of P- selectin on the platelet surface 
that triggers the formation of platelet-leukocyte aggre-
gates. Subsequently, endothelial cells are activated 
and an increase in von Willebrand factor can be 
found5.

Endothelial dysfunction and impaired 
fibrinolysis

Endothelial cells play a crucial role in the regulation 
of coagulation, both producing and presenting antico-
agulant markers and procoagulant factors.

The direct endothelial cells involvement in 
COVID-19 could be hypothesized because the virus 
accesses host cells through the protein angioten-
sin-converting enzyme 212 that is also expressed by 
endothelial cells13. Viral infection activates endothe-
lial cells causing the activation of coagulation that is 
mainly marked by an increase in von Willebrand fac-
tor secretion, which can bind platelets after vessel 
wall damage14. 

In COVID-19 infection, fibrinolysis can be impaired 
and the pathogenesis could be the same as SARS. In 
this infection, increased levels of plasminogen activator 
inhibitor-1 and increased plasma concentrations of tis-
sue plasminogen activator and soluble thrombomodulin 
were found15,16. 

Role of anticoagulation as a therapy for 
COVID-19

As discussed before, COVID-19 infection could 
cause a coagulopathy through severe inflammatory 
state, endothelial dysfunction, and impaired fibrinolytic 
activity. Therefore, anticoagulant therapy is emerging 
as one potential adjunctive treatment for COVID-19 
disease. 

Heparins are anticoagulant drugs used for the pro-
phylaxis and therapy of venous thromboembolism. In 
a retrospective analysis conducted by Tang et al. on 
449 Chinese patients affected by severe COVID- 19, 
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a favorable outcome was reported thanks to the use 
of heparin. In particular, 94 patients received low-molec-
ular-weight heparin (LMWH, 40-60 mg enoxaparin/day) 
and 5 received unfractionated heparin (UFH, 10,000-
15,000 U/day). Heparin therapy significantly reduced 
mortality in patients with sepsis-induced coagulopathy 
(SIC) score ≥ 4 but not in those with SIC score < 417. 
Apart from the well-known anticoagulant action, an-
ti-inflammatory properties have also postulated: bind-
ing with inflammatory cytokines, inhibition of neutrophil 
chemotaxis and leukocyte migration, and antagoniza-
tion of histones released from damaged cells18-20. A 
potential antiviral role has been questioned and an 
interaction with the binding domain of the spike S1 
SARS-CoV-2 protein receptor has been recently inves-
tigated21. In summary, heparin could protect from 
thrombotic complications, microcirculatory dysfunction 
and possibly decrease multiorgan damage. However, 
large-size studies and higher-quality data are lacking 
to provide definitive indications for anticoagulant use. 
Future researches should focus on how COVID-19 in-
fection triggers thrombotic diseases in some patients 
while in most of cases, infection remains asymptomat-
ic, what are the patient’s clinical characteristics that 
raise thrombotic risk, who benefits from early throm-
botic prophylaxis, who needs to continue the treatment 
after hospital discharge, what is the appropriate dose 
of heparin, and how to monitor efficacy of anticoagu-
lant treatment. 
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La pandemia por el coronavirus tipo 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), causante de 
una devastadora enfermedad multiorgánica de afección 
principalmente pulmonar, ha provocado medidas de 
aislamiento y confinamiento en la población a nivel 
mundial. Así mismo, las recomendaciones de las auto-
ridades sanitarias van dirigidas a una disminución de 
la exposición del personal de salud al contagio por 
COVID-19, por lo que se ha limitado la atención médica 
a enfermedades de carácter urgente. Por ello, el núme-
ro de procedimientos realizados por los cirujanos vas-
culares ha disminuido de forma importante. Hasta el 
momento, poco se ha descrito sobre el papel directo 
del cirujano vascular en los pacientes con diagnóstico 
confirmado de COVID-19. 

El interés de escribir esta carta al editor deriva en la 
necesidad de analizar y poder brindar recomendacio-
nes desde la perspectiva de nuestra especialidad a 
partir de la literatura médica actualmente disponible. 

Existe presencia de coagulopatía en el 20% de los 
pacientes, y se refiere que casi la totalidad de los pa-
cientes graves la presentarán. Se observa relación con 
la presencia de cambios inflamatorios por infección gra-
ve o sepsis, por lo que disminuyen los niveles de pro-
teína C reactiva circulante, de antitrombina III y del in-
hibidor del plasminógeno 1, que activan la coagulación 
e inhiben la fibrinólisis, lo que promueve el proceso de 
trombosis. Se han detectado como factores de mal pro-
nóstico la elevación significativa del dímero D y la 
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prolongación del tiempo parcial de tromboplastina. La 
presencia de estas alteraciones nos indica el desarrollo 
de coagulación intravascular diseminada, que es el 
peor factor pronóstico en los pacientes, con una preva-
lencia del 71.4% en pacientes no sobrevivientes, en 
comparación con el 0.6% en los pacientes que 
sobrevivieron1.

Se conoce que la enfermedad predispone a trom-
boembolismo venoso (TEV) y arterial, como conse-
cuencia de inflamación, hipoxia e inmovilización. Un 
estudio realizado en Alemania por Klock, et al2, nos 
muestra que la incidencia acumulada de complicacio-
nes trombóticas asociadas a COVID-19 es del 31%, del 
cual, 27% corresponde a TEV, siendo la tromboembolia 
pulmonar (TEP) la más frecuente de este grupo, segui-
do por trombosis en extremidad superior secundario a 
uso de catéter y trombosis venosa profunda (TVP). El 
3.7% de los eventos fueron arteriales, todos ellos co-
rrespondientes a evento vascular cerebral (EVC) de tipo 
isquémico. Estas complicaciones se presentaron a pe-
sar de haber tratado a todos los pacientes con profilaxis 
antitrombótica, con pico de incidencia a partir del día 
13 de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

La incidencia real del tromboembolismo venoso en 
pacientes con COVID-19 es desconocida, con reportes 
de embolismo pulmonar de hasta 40% en pacientes 
con Dímero D elevado sometidos a tomografía compu-
tarizada (TC), lo que sugiere que este padecimiento 
puede ser una de las principales causas de muerte en 

estos pacientes; por lo que el inicio temprano de la 
anticoagulación profiláctica es ahora estandarizado a 
todos los pacientes hospitalizados, independientemente 
de su estado de salud. La Facultad de Medicina de 
Michigan ha publicado recomendaciones3 para la utili-
zación de la escala de Well’s modificada ante sospecha 
de TEP, en la cual, si obtenemos un score ≤4 la proba-
bilidad de tromboembolismo pulmonar se encuentra 
entre 5.1-7.8%, que disminuye a 1.7-2.2% con resultado 
de Dímero D negativo. Al obtener puntaje mayor a 4 se 
recomienda anticoagulación terapéutica siempre que 
no exista riesgo alto de hemorragia según la puntuación 
del riesgo de sangrado por anticoagulante en trom-
boembolismo venoso (VTE-BLEED score). En caso de 
contraindicación a la anticoagulación en sospecha de 
TEP, debemos limitar el uso de la angiotomografía pul-
monar solo para aquellos pacientes en quienes la de-
cisión del tratamiento dependa estrictamente del resul-
tado de dicho estudio. De igual manera, recomiendan 
utilizar la escala de Well´s para descartar diagnóstico 
de TVP con resultados menores a 2 puntos, debemos 
indicar anticoagulación terapéutica en resultados ma-
yores a 2 puntos si existe riesgo bajo de hemorragia 
según el VTE-BLEED score.

En aquellos pacientes confirmados con TVP debe-
mos continuar solo tratamiento médico con anticoagu-
lante y compresión neumática intermitente por más de 
18 horas o medias de compresión graduadas mayor a 
30 mmHg, durante toda su estancia. El uso de terapias 
dirigidas por catéter se limitará solo a situaciones crí-
ticas, con recomendación en contra al uso indiscrimi-
nado de filtros a vena cava. Se deberá colocar solo a 
pacientes que desarrollen TEP a pesar de anticoagu-
lación óptima, o presencia de contraindicaciones ab-
solutas a la anticoagulación4. Del mismo modo, las 
terapias de remoción de trombo para tratamiento del 
TEP se deberán ofrecer solo si la vida del paciente 
depende de ello.

Probablemente, el papel más importante del cirujano 
vascular con el paciente con diagnóstico de COVID-19 
se relacione con la implementación de accesos vascu-
lares, para lo que el Grupo de accesos venosos 
centrales de largo plazo (GAVeCeLT) ha publicado las 
recomendaciones para el manejo en estos pacientes. 
Se recomienda que en pacientes estables se utilice la 
canalización habitual de vías periféricas o colocación 
de catéteres periféricos largos, siempre bajo punción 
ecodirigida con transductor sin cable, verificando que 
el tamaño de la vena canulada sea al menos 3 veces 
el tamaño del catéter (p. ej., 4 mm = 4 Fr, 5 mm = 5 Fr). 
Se recomienda tratar a todos los pacientes con accesos 

centrales con anticoagulante a dosis terapéutica ante 
el alto riesgo de trombosis. Se refiere especial cuidado 
en los pacientes manejados con casco de oxígeno con 
fijación axilar, ya que puede aumentar el riesgo de TVP. 
En pacientes graves, se recomiendan los catéteres cen-
trales con inserción periférica (PICC) de múltiples lú-
menes. La inserción de estos catéteres es libre de 
riesgo de complicación pleuropulmonar, que puede ser 
fatal en un paciente con diagnóstico de COVID-19. Ade-
más, son más fáciles de limpiar, tienen menor probabi-
lidad de contagio o contaminación en traqueostomía y 
no hay diferencia en el riesgo de trombosis entre los 
PICC y los catéteres de inserción central (CICC). Los 
catéteres centrales de inserción femoral (FICC) son una 
buena opción, podemos exteriorizarlo en el tercio medio 
del muslo, protegiendo el sitio de salida de la piel con 
cianocrilato, apósitos con clorhexidina o membranas 
transparentes semipermeables, y se puede usar el 
PICC insertado por esta vía. Si la finalidad del catéter 
solo es para infusiones y toma de sangre, se puede 
colocar en la cava inferior. Debemos evitar confirmación 
de colocación por rayos X, intentando métodos no ra-
diológicos como ecocardiograma transtorácico o ultra-
sonido que examine el movimiento pleural (POCUS 
point-of-care ultrasound), con la finalidad de no movili-
zar al paciente y disminuir el riesgo de contaminación 
en los equipos y personal de rayos X5.

Esperando que las recomendaciones previas sean de 
utilidad, debemos recordar que, ante todo, estamos 
obligados a estudiar los procesos para la colocación y 
el retiro de los equipos de protección personal, para 
contar con seguridad en el momento de atender a pa-
cientes con diagnóstico de COVID-19. La información 
médica en este momento de la historia avanza más 
rápido que nunca, por lo que mantenernos actualizados 
se vuelve cada día más complejo. Asegurarnos de com-
partir información médica fidedigna para mejorar la 
atención de los pacientes es esencial, especialmente 
en nuestra especialidad, de la cual encontramos limi-
tada información científica en relación con la atención 
de pacientes con COVID-19.
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La pandemia por el coronavirus tipo 2 del síndrome 
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), causante de 
una devastadora enfermedad multiorgánica de afección 
principalmente pulmonar, ha provocado medidas de 
aislamiento y confinamiento en la población a nivel 
mundial. Así mismo, las recomendaciones de las auto-
ridades sanitarias van dirigidas a una disminución de 
la exposición del personal de salud al contagio por 
COVID-19, por lo que se ha limitado la atención médica 
a enfermedades de carácter urgente. Por ello, el núme-
ro de procedimientos realizados por los cirujanos vas-
culares ha disminuido de forma importante. Hasta el 
momento, poco se ha descrito sobre el papel directo 
del cirujano vascular en los pacientes con diagnóstico 
confirmado de COVID-19. 

El interés de escribir esta carta al editor deriva en la 
necesidad de analizar y poder brindar recomendacio-
nes desde la perspectiva de nuestra especialidad a 
partir de la literatura médica actualmente disponible. 

Existe presencia de coagulopatía en el 20% de los 
pacientes, y se refiere que casi la totalidad de los pa-
cientes graves la presentarán. Se observa relación con 
la presencia de cambios inflamatorios por infección gra-
ve o sepsis, por lo que disminuyen los niveles de pro-
teína C reactiva circulante, de antitrombina III y del in-
hibidor del plasminógeno 1, que activan la coagulación 
e inhiben la fibrinólisis, lo que promueve el proceso de 
trombosis. Se han detectado como factores de mal pro-
nóstico la elevación significativa del dímero D y la 
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prolongación del tiempo parcial de tromboplastina. La 
presencia de estas alteraciones nos indica el desarrollo 
de coagulación intravascular diseminada, que es el 
peor factor pronóstico en los pacientes, con una preva-
lencia del 71.4% en pacientes no sobrevivientes, en 
comparación con el 0.6% en los pacientes que 
sobrevivieron1.

Se conoce que la enfermedad predispone a trom-
boembolismo venoso (TEV) y arterial, como conse-
cuencia de inflamación, hipoxia e inmovilización. Un 
estudio realizado en Alemania por Klock, et al2, nos 
muestra que la incidencia acumulada de complicacio-
nes trombóticas asociadas a COVID-19 es del 31%, del 
cual, 27% corresponde a TEV, siendo la tromboembolia 
pulmonar (TEP) la más frecuente de este grupo, segui-
do por trombosis en extremidad superior secundario a 
uso de catéter y trombosis venosa profunda (TVP). El 
3.7% de los eventos fueron arteriales, todos ellos co-
rrespondientes a evento vascular cerebral (EVC) de tipo 
isquémico. Estas complicaciones se presentaron a pe-
sar de haber tratado a todos los pacientes con profilaxis 
antitrombótica, con pico de incidencia a partir del día 
13 de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

La incidencia real del tromboembolismo venoso en 
pacientes con COVID-19 es desconocida, con reportes 
de embolismo pulmonar de hasta 40% en pacientes 
con Dímero D elevado sometidos a tomografía compu-
tarizada (TC), lo que sugiere que este padecimiento 
puede ser una de las principales causas de muerte en 

estos pacientes; por lo que el inicio temprano de la 
anticoagulación profiláctica es ahora estandarizado a 
todos los pacientes hospitalizados, independientemente 
de su estado de salud. La Facultad de Medicina de 
Michigan ha publicado recomendaciones3 para la utili-
zación de la escala de Well’s modificada ante sospecha 
de TEP, en la cual, si obtenemos un score ≤4 la proba-
bilidad de tromboembolismo pulmonar se encuentra 
entre 5.1-7.8%, que disminuye a 1.7-2.2% con resultado 
de Dímero D negativo. Al obtener puntaje mayor a 4 se 
recomienda anticoagulación terapéutica siempre que 
no exista riesgo alto de hemorragia según la puntuación 
del riesgo de sangrado por anticoagulante en trom-
boembolismo venoso (VTE-BLEED score). En caso de 
contraindicación a la anticoagulación en sospecha de 
TEP, debemos limitar el uso de la angiotomografía pul-
monar solo para aquellos pacientes en quienes la de-
cisión del tratamiento dependa estrictamente del resul-
tado de dicho estudio. De igual manera, recomiendan 
utilizar la escala de Well´s para descartar diagnóstico 
de TVP con resultados menores a 2 puntos, debemos 
indicar anticoagulación terapéutica en resultados ma-
yores a 2 puntos si existe riesgo bajo de hemorragia 
según el VTE-BLEED score.

En aquellos pacientes confirmados con TVP debe-
mos continuar solo tratamiento médico con anticoagu-
lante y compresión neumática intermitente por más de 
18 horas o medias de compresión graduadas mayor a 
30 mmHg, durante toda su estancia. El uso de terapias 
dirigidas por catéter se limitará solo a situaciones crí-
ticas, con recomendación en contra al uso indiscrimi-
nado de filtros a vena cava. Se deberá colocar solo a 
pacientes que desarrollen TEP a pesar de anticoagu-
lación óptima, o presencia de contraindicaciones ab-
solutas a la anticoagulación4. Del mismo modo, las 
terapias de remoción de trombo para tratamiento del 
TEP se deberán ofrecer solo si la vida del paciente 
depende de ello.

Probablemente, el papel más importante del cirujano 
vascular con el paciente con diagnóstico de COVID-19 
se relacione con la implementación de accesos vascu-
lares, para lo que el Grupo de accesos venosos 
centrales de largo plazo (GAVeCeLT) ha publicado las 
recomendaciones para el manejo en estos pacientes. 
Se recomienda que en pacientes estables se utilice la 
canalización habitual de vías periféricas o colocación 
de catéteres periféricos largos, siempre bajo punción 
ecodirigida con transductor sin cable, verificando que 
el tamaño de la vena canulada sea al menos 3 veces 
el tamaño del catéter (p. ej., 4 mm = 4 Fr, 5 mm = 5 Fr). 
Se recomienda tratar a todos los pacientes con accesos 

centrales con anticoagulante a dosis terapéutica ante 
el alto riesgo de trombosis. Se refiere especial cuidado 
en los pacientes manejados con casco de oxígeno con 
fijación axilar, ya que puede aumentar el riesgo de TVP. 
En pacientes graves, se recomiendan los catéteres cen-
trales con inserción periférica (PICC) de múltiples lú-
menes. La inserción de estos catéteres es libre de 
riesgo de complicación pleuropulmonar, que puede ser 
fatal en un paciente con diagnóstico de COVID-19. Ade-
más, son más fáciles de limpiar, tienen menor probabi-
lidad de contagio o contaminación en traqueostomía y 
no hay diferencia en el riesgo de trombosis entre los 
PICC y los catéteres de inserción central (CICC). Los 
catéteres centrales de inserción femoral (FICC) son una 
buena opción, podemos exteriorizarlo en el tercio medio 
del muslo, protegiendo el sitio de salida de la piel con 
cianocrilato, apósitos con clorhexidina o membranas 
transparentes semipermeables, y se puede usar el 
PICC insertado por esta vía. Si la finalidad del catéter 
solo es para infusiones y toma de sangre, se puede 
colocar en la cava inferior. Debemos evitar confirmación 
de colocación por rayos X, intentando métodos no ra-
diológicos como ecocardiograma transtorácico o ultra-
sonido que examine el movimiento pleural (POCUS 
point-of-care ultrasound), con la finalidad de no movili-
zar al paciente y disminuir el riesgo de contaminación 
en los equipos y personal de rayos X5.

Esperando que las recomendaciones previas sean de 
utilidad, debemos recordar que, ante todo, estamos 
obligados a estudiar los procesos para la colocación y 
el retiro de los equipos de protección personal, para 
contar con seguridad en el momento de atender a pa-
cientes con diagnóstico de COVID-19. La información 
médica en este momento de la historia avanza más 
rápido que nunca, por lo que mantenernos actualizados 
se vuelve cada día más complejo. Asegurarnos de com-
partir información médica fidedigna para mejorar la 
atención de los pacientes es esencial, especialmente 
en nuestra especialidad, de la cual encontramos limi-
tada información científica en relación con la atención 
de pacientes con COVID-19.
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ARTÍCULO ORIGINAL 

Resumen

Objetivos: Los tumores del cuerpo carotídeo (TCC) son neoplasias poco frecuentes, localizadas en la bifurcación carotídea 
y cuyo diagnóstico generalmente se realiza cuando alcanzan dimensiones importantes. La mayoría son benignos, pero 
pueden invadir por completo las carótidas y pares craneales. Su crecimiento invasivo llega a ser intracraneal y en algunos 
casos son irresecables. Por tal motivo, determinar las características epidemiológicas y la asociación de comorbilidades 
como posibles factores de riesgo para desarrollar dicha patología es de importancia para un diagnóstico oportuno. 
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, recabando la información contenida en la base de 
datos del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular de todos los pacientes que se sometieron a cirugía de resección de 
TCC durante el periodo comprendido de enero del 2010 a diciembre del 2014 en el Hospital de Especialidades del Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. Resultados: Se analizaron 91 pacientes, 82 (90%) pertenecían al sexo femenino y 9 (10%) al 
masculino, con una media de edad de 55 años. Los factores de riesgo más importantes fueron el sexo femenino y el sitio 
de residencia localizado a más de 2,000 metros sobre el nivel del mar (85 pacientes; 93%), ningún paciente con TCC tenía 
antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Conclusiones: Nuestro estudio confirma que el sexo femenino 
y la altitud son factores de riesgo en nuestra población. La fisiopatología de esta entidad sigue sin comprenderse totalmen-
te; queda descartar algún factor hormonal por la predominancia en mujeres o la posible contribución de factores genéticos. 

Palabras clave: Tumor del cuerpo carotídeo. Epidemiología. Resultados clínicos.

Abstract

Background: Carotid body tumors (CBT) are rare neoplasms, located in the carotid bifurcation. The diagnosis is often made 
by the patient when the tumor reaches important dimensions, they are typically benign, but they can invade carotid vessels 
and cranial nerves. Growth can extend intracranial hence becoming unrespectable; therefore, the identification of risk factors 
is crucial for prompt diagnosis. Material and methods: This is a retrospective, descriptive study; medical files from de Vas-
cular Surgery Service at the National Medical Center Siglo XXI in Mexico City were reviewed from patients with CBT who 
underwent surgery from January 2010 to December 2014. Descriptive analysis was completed. Results: We analyzed 91 
patients, 82 (90%) women, 9 men with a mean age 55 years. The most important risk factors were female gender and home 
residency at 2000 meters above sea level in 85 (93%) patients, no patient had history of Chronic Obstructive Pulmonary 

Correspondencia: 
*S. Tatiana Delgado-Aguilar 

E-mail: drasuedelgado@gmail.com

Disponible en internet: 21-07-2020

Rev Mex Angiol. 2020;48(2):41-46

www.RMAngiologia.com

Fecha de recepción: 15-05-2020

Fecha de aceptación: 26-05-2020

DOI: 10.24875/RMA.M20000012

0377-4740/© 2020 Sociedad Mexicana de Angiología y Cirugía Vascular y Endovascular, A.C. Published by Permanyer México. This is an open access 
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Revista  
Mexicana de 
Angiología

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20

mailto:drasuedelgado%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RMA.M20000012
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMA.M20000012&domain=pdf


Rev Mex Angiol. 2020;48(2)

42

Introducción

El tumor del cuerpo carotídeo es el paraganglioma 
más frecuente de cabeza y cuello. Es una neoplasia 
altamente vascularizada, que actúa como quimiorre-
ceptor, localizada en la bifurcación carotídea, con sen-
sibilidad a ciertos estímulos como hipoxia, hipercapnia 
y acidosis, produce hiperventilación y disminución de 
la frecuencia cardíaca1,2. En general, en las mujeres se 
presenta con mayor frecuencia que en los hombres, en 
una relación de 1.9:1. El 57% de los tumores son del 
lado derecho, el 25%, del lado izquierdo y el 17%, bi-
laterales. Aproximadamente el 20% de los tumores son 
familiares y tienen un patrón dominante, sin embargo, 
es más común el tumor del cuerpo carotídeo esporá-
dico que el hereditario en 10 a 50% de los casos3,4. 
Tienen una malignidad muy baja, menor al 5%, y cerca 
del 40% están asociados a mutaciones de los genes 
SDHB5. Estos tumores son asintomáticos en su mayo-
ría, sin embargo, cuando su crecimiento es importante 
pueden causar disfagia, odinofagia, cefalea, ronquera, 
dolor de cuello o déficit de pares craneales, por com-
presión extrínseca y asociado a hipertensión secunda-
ria5. Clínicamente se percibe como una tumoración en 
el triángulo carotídeo, la cual puede acompañarse o no 
de soplo o thrill. Según el tamaño, extensión e invasión 
de las estructuras vecinas, la extirpación del tumor 
puede derivar en serias complicaciones, como lo pro-
puso Shamblin en su clasificación:
–	Tipo I: sin compromiso de las estructuras vecinas y 

fácilmente resecable.
–	Tipo II: el más frecuente, con compromiso adheren-

cial a la adventicia, crecimiento circunferencial en la 
bifurcación carotídea (Figs. 1 A y B)

–	Tipo III: marcado compromiso envolvente de la bifur-
cación carotídea y de los pares craneales, desplaza-
miento de estructuras vecinas, incluso provocando 
dolicidad carotídea, como se observa en la figura 2. 
La lesión de los pares craneales durante la resección 
representa una complicación frecuente. Hoy en día, 
el factor que más influye en esta complicación es la 
extensión del tumor (Figs. 3 A y B)6,7. En esta etapa 
se ha demostrado que la embolización previa reduce 
el tamaño del tumor y el sangrado transoperatorio, 
lo que, aunado con la colocación de un stent en la 

arteria carótida interna, da como resultado una mejor 
disección para preservar dicha arteria antes de utili-
zar injerto vascular8. 
La mayoría de los pacientes buscan atención médica 

cuando el tumor pasa del Shamblin I, lo que aumenta 
la morbilidad9. La resección completa es la terapia 
curativa del tumor y el estándar de oro, en ciertos cen-
tros médicos con disección retrocarotídea, que se aso-
cia a menor tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria10. 
La clasificación de Shamblin es una herramienta para 
predecir posibles complicaciones, sangrado y tiempo 
quirúrgico11. Además, tiene un impacto importante en 
la calidad de vida del paciente, sobre todo a mayor 
crecimiento12. El pronóstico del paciente, además de la 
etapa en la que se diagnostica, también depende del 
factor genético, por lo que pacientes con mutaciones 

Disease. Conclusion: Our study confirms that female gender and geographic altitude are risk factors in our population. The 
pathophysiology of this entity remains not fully understood, it is important to rule out hormonal factors given the predominan-
ce in females and the possible contribution of genetic factors. 

Key words: Carotid body tumor. Epidemiology. Clinical outcomes.

Figura 2. Tumor del cuerpo carotídeo con dolicidad 
importante de la arteria carótida común. 

Figura 1. A: se observa un tumor del cuerpo carotídeo 
Shamblin 2, disecado en la bifurcación carotídea. B: se 
observa bifurcación carotídea libre de tumor.
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de SDH pueden representar un grupo más joven en 
edad, y con mayor riesgo a malignidad13.

El objetivo de este estudio es describir la epidemio-
logía, los patrones demográficos y los factores de ries-
go del paciente que pueden presentarse como 
modificables o no, así mismo, alcanzar un diagnóstico 
más oportuno y lograr el tratamiento temprano en tu-
mores de diámetro pequeño, lo que disminuye las co-
morbilidades perioperatorias. 

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional 
y descriptivo. Se tomó como muestra a los pacientes 
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) con diagnóstico de tumor del cuerpo 
carotídeo, referidos de otras unidades, o aquellos es-
pontáneos, a quienes se les dio tratamiento quirúrgico 
por parte del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido del 1 de 
enero de 2010 al 19 de diciembre de 2014. Se tomaron 
los datos del archivo clínico del Hospital de Especiali-
dades, así como el registro electrónico de cirugías 
realizadas del Servicio de Angiología y Cirugía Vascu-
lar del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El tratamien-
to quirúrgico del paciente debía corresponder a la 
fecha establecida, del 1 de enero de 2010 al 19 de 
diciembre de 2014. De forma inicial, se llevó a cabo 
una revisión de todos los procedimientos realizados 
por el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular reali-
zados durante el periodo comprendido del 1 de enero 
de 2010 al 19 de diciembre de 2014. Se recabaron los 
datos de aquellos pacientes cuyo diagnóstico preope-
ratorio corresponda a tumor del cuerpo carotídeo. Pos-
terior a la recolección de datos generales del paciente, 

se solicitó los expedientes clínicos correspondientes al 
Departamento de Archivo General del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI del IMSS, para complementar la 
información necesaria. Se incluyeron todos los pacien-
tes que fueron tratados bajo el diagnóstico de tumor 
del cuerpo carotídeo durante el periodo comprendido 
de enero de 2010 a diciembre de 2014 y que contaron 
con el expediente clínico completo disponible para re-
visión. Las variables y características epidemiológicas 
incluían la edad, sexo, lado afectado, lugar de residen-
cia y factores de riesgo cardiovasculares. El análisis 
fue de tipo descriptivo, y se obtuvo media y desviación 
estándar; en tanto, las variables cualitativas se expre-
saron de manera nominal y en porcentajes, con repre-
sentación de los resultados en forma de tablas y 
gráficas. En el presente proyecto se respetaron las 
disposiciones institucionales en materia de investiga-
ción, y por ser de carácter retrospectivo no requiere 
carta de consentimiento informado adicional al firmado 
por el paciente al momento de su ingreso a esta 
unidad.

Resultados

En total se encontraron registrados 91 pacientes que 
se incluyeron en el presente estudio, 82 (90%) mujeres 
y 9 (10%) hombres. Se sometieron a procedimiento 
quirúrgico de resección de tumor del cuerpo carotídeo. 
En cuanto a la edad, los pacientes tenían una edad 
media de 55 años, una mediana de 59 años y una 
moda de 57 años, y el rango de edad fue de 19 a 82 
años. De todos los pacientes intervenidos, se encontró 
prevalencia de tumores del cuerpo carotídeo del lado 
derecho: el 54.95% fueron del lado derecho, el 38.46%, 
del lado izquierdo y el 6.59%, bilaterales. De los bila-
terales, el 100% fueron pacientes del sexo femenino. 
Dentro de los factores de riesgo que se incluyeron en 
este estudio, los factores de riesgo cardiovasculares 
tuvieron un papel importante, y se encontraron 35 pa-
cientes (38.36%) con hipertensión arterial sistémica, 20 
(21.98%) con diabetes mellitus, 19 (20.88%) con disli-
pidemia, 25 (27.47%) con tabaquismo y 0 (0%) con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
(Fig. 4). Sin duda, el factor de riesgo más importante 
en el estudio fue el lugar de residencia, siendo casi la 
totalidad de pacientes residentes del Distrito Federal. 
De los 91 pacientes incluidos, 85 (93.41%) eran resi-
dentes del Distrito Federal, 2 (2.20%), de Cuernavaca, 
1 (1.10%), de Acapulco, 1 (1.10%), de Oaxaca, 1 (1.10%), 
de Querétaro y 1 (1.10%), de Tuxtla Gutiérrez (Fig. 5). 

Figura 3. A: tumor del cuerpo carotídeo con gran tamaño 
e importante involucro de carótidas. B: tumor del cuerpo 
carotídeo que involucraba carótidas, ya con disección 
del nervio vago e hipogloso.
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Discusión

La epidemiología y la incidencia real del tumor del 
cuerpo carotídeo en la población general no son espe-
cíficas, ya que se trata de una patología poco común. 
Se estima en 1 de cada 30,000 personas. La mayor 
parte de los tumores se presenta en pacientes que 
viven en altitudes elevadas. Los tumores del cuerpo 
carotídeo pueden presentarse como parte de otros 
síndromes, incluyendo la triada de Carney (sarcoma 
gástrico estromal, condroma pulmonar, paraganglio-
ma), Von Hippel-Lindau, neurofibromatosis tipo I y neo-
plasia endocrina múltiple tipo 2. Se han identificado 
mutaciones específicas, las cuales tienen asociación 
con paragangliomas. La succinato deshidrogenasa es 
una enzima mitocondrial compleja que tiene un rol en 
la fosforilación oxidativa y en la detección de oxígeno 
intracelular. Las mutaciones de las subunidades SDHB 
en los cromosomas 1p35-36 y de SDHD en el cromo-
soma 11q23 resultan en un aumento para presentar 
paragangliomas y feocromocitoma. Pacientes con mu-
taciones en SDHD tienen mayor prevalencia de para-
gangliomas, mientas que los pacientes con mutaciones 
en SDHB tienen un alto riesgo de malignidad. Existen 
factores que se han propuesto como predisponentes 
que aumentan la incidencia de presentar un tumor del 
cuerpo carotídeo, y el principal es la altitud a más de 
2,000 metros, como en Colorado, Perú, México. Otro 
factor de riesgo que se ha propuesto es la EPOC, am-
bos factores asociados a hipoxia crónica. El cuerpo 
carotídeo se desarrolla del tercer arco branquial, el 
cual contiene células quimiorreceptoras, y detecta 
cambios en los gases de la circulación arterial, pH y 
temperatura. Estimula cambios apropiados en la fre-
cuencia respiratoria, frecuencia cardíaca, tono vaso-
constrictor y actividad cortical cerebral.

Ya que el tumor se encuentra fijo a la carótida, es 
posible movilizar la tumoración en sentido horizontal, 
pero no verticalmente (signo de Fontaine), así como la 
reducción de volumen de la tumoración a la compre-
sión, y recuperar su forma original en segundos (signo 
de Chevassu). El tratamiento de elección es la cirugía, 
cuyas primeras descripciones datan del siglo XVIII. Fue 
Scudder, en 1903, quien realizó la primera resección 
exitosa preservando el sistema carotídeo, y el Dr. Al-
bert quien realizó la primera resección de tumor del 
cuerpo carotídeo sin dejar secuela neurológica. Von 
Haller fue el primero en describir en cuerpo carotídeo 
en 1743. En 1940, Gordon Taylor describió la disección 
subadventicial, la cual es ampliamente aceptada en la 
actualidad. Los tumores del cuerpo carotídeo son 
usualmente detectados en el examen físico, y el diag-
nóstico se confirma por imagen. El ultrasonido Doppler 
se considera el estudio de inicio ideal, ya que es no 
invasivo, y se observa como una masa sólida, bien 
definida, hipoecoica e hipervascular, ubicada en la bi-
furcación carotídea, también muestra el grado de infil-
tración arterial. La angiotomografía nos sirve para 
delimitar las relaciones del tumor con las estructuras 
adyacentes y evaluar su extensión craneal. Se observa 
como una lesión homogénea, de densidad de partes 
blandas, con notable realce de la densidad por la hi-
pervascularización intrínseca del tumor tras la adminis-
tración de medio de contraste. La arteriografía se 
considera como el estándar de oro para el diagnóstico 
del tumor del cuerpo carotídeo, lo que permite una 
planificación quirúrgica adecuada y, en algunos casos, 
realizar embolización preoperatoria de la lesión, con lo 
que se logra una reducción de su tamaño y disminu-
ción del sangrado intraoperatorio. La embolización solo 
se lleva a cabo inmediatamente posterior a la cirugía. 
Sin embargo, hay que recordar que la embolización no 
es un procedimiento inocuo, ya que trae complicacio-
nes como embolismo cerebral, ruptura del tumor, ma-
yor inflamación del tumor, disección carotídea, 
hemorragia. La angiorresonancia es similar a la arte-
riografía, pero sin posibilidades de realizar procedi-
mientos endovasculares. El diagnóstico diferencial 
imagenológico debe realizarse con tumores neurogé-
nicos dependientes del vago o sistema parasimpático, 
tumores de glándulas salivales, adenopatías metastá-
sicas y más infrecuente hemangiopericitoma parafarín-
geo. El tratamiento de elección es la resección 
quirúrgica de la lesión, la cual es difícil por la invasión 
de los pares craneales, distorsión de la anatomía, la 
alta hipervascularidad del tumor y la adherencia a las 
carótidas. El propósito de este estudio fue identificar 

Figura 4. Gráfica de las comorbilidades de los pacientes 
incluidos en el presente estudio. DM: diabetes mellitus; 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HAS: 
hipertensión arterial sistémica.
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algún factor de riesgo que fuese estadísticamente 
significativo para la patología de tumor del cuerpo ca-
rotídeo. En segundo lugar, ya identificado el factor de 
riesgo, catalogarlo como modificable o no, y de esta 
manera llegar a un diagnóstico más temprano y dismi-
nuir la morbimortalidad de este padecimiento, ya que 
en la mayoría de los pacientes se realiza el diagnóstico 
cuando el tumor es suficientemente grande para ser 
percibido por el paciente y siempre se demora porque, 
la mayor parte de las veces, la patología es subdiag-
nosticada por ser confundida con adenopatía cervical, 
por lo que los pacientes han visitado a varios médicos 
antes de llegar con un angiólogo y cirujano vascular. 
Se encontró como factores de riesgo importantes la 
hipertensión arterial sistémica, el género y el lugar de 
residencia. Este último fue el de mayor peso en el es-
tudio, por lo que la altura se considera como parte 
esencial de la etiología, ya que el 93.4% fueron pacien-
tes residentes en el Distrito Federal. Sin embargo, se 
observaron pacientes residentes de zonas con pobre 
altura geográfica, lo cual indica que existe parte de la 
etiología aún sin conocer. Esto coincide con series 
reportadas previamente en la literatura, las cuales son 
siempre del Distrito Federal y de Perú por la conside-
rable altura. De manera curiosa se observó que ningún 
paciente de los incluidos en el estudio presentó EPOC, 
diagnóstico clínico que no se observa como antece-
dente ni como diagnóstico en las valoraciones preope-
ratorias de los pacientes, a pesar de que la literatura 
lo mencione como factor de riesgo para un tumor del 
cuerpo carotídeo. La EPOC resultó negativa en el 
100% de los casos, lo cual resulta razonable, ya que 
la mayoría de los pacientes fueron mujeres con una 
edad promedio de 55 años.

Se observó un aumento de la incidencia año con año, 
lo cual se puede deber a un incremento del diagnóstico 
oportuno o un incremento en la patología misma, la cual 
pudiera estar asociada a cuestiones ambientales. Sin 
embargo, no se puede llegar a ninguna conclusión de 
manera objetiva a partir de estos datos recolectados. 

Conclusiones

La altitud geográfica resultó ser el factor de riesgo más 
importante para el desarrollo de un tumor del cuerpo 
carotídeo, por lo que se debe poner particular atención 
en pacientes residentes en ciudades con altura geográ-
fica importante que acuden por tumoraciones cervicales 
a revisión médica, así como a pacientes de género feme-
nino, ya que en la mayoría de los pacientes incluidos no 
se sospechó de tumor del cuerpo carotídeo, sino de 
adenopatías cervicales, lo que hace que con el tiempo 
se incremente el tamaño y, con ello, el riesgo periopera-
torio. En este estudio, la EPOC no se encuentra como un 
factor de riesgo para el desarrollo de un tumor del cuerpo 
carotídeo. Esto puede ser origen de un nuevo estudio, ya 
que se podría corroborar de manera más objetiva con 
mediciones de espirometría. El tumor del cuerpo carotí-
deo sigue siendo una patología poco comprendida, por-
que aún hoy en día su etiología no se encuentra clara, 
existen varias teorías, pero definitivamente con esta in-
vestigación retrospectiva no se observó la presencia de 
EPOC en la etiología del mismo. También el estudio deja 
abierto el campo para una etiología genética y el estudio 
de factores hormonales, ya que el 90% de los pacientes 
fueron mujeres jóvenes. Además, un punto importante a 
resaltar es que todos los tumores carotídeos bilaterales 
que se registraron fueron en el sexo femenino, por lo que 

Figura 5. Gráfica de la distribución geográfica del origen de residencia de los pacientes estudiados: un total de 85 
(93%) radicaba en la zona metropolitana de la Ciudad de México (CDMX).
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estos dos factores deben orientar a estudios posteriores 
a esta búsqueda intencional. 
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de los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este 
documento obra en poder del autor de correspondencia.
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Importancia de atender el trauma vascular oportunamente y 
contar con centros de referencia

Importance of attending vascular trauma in a timely manner 
and having reference centers
Sandra Olivares-Cruz1, Melvin Parada-Guzmán1, Beatriz Herrera-Camacho2, Jessica I. Islas-Alcalá2, 
Karla Vargas-González2, Verónica Carbajal-Robles1 y Dalid R. Nieto-Zepeda1*
1Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México; 2Servicio Social, Centro de Salud T-III, José Castro Villagrana. Ciudad de 
México, México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: El trauma vascular se ha incrementado de manera exponencial en los últimos años. Se ha observado que un 
retraso en el tratamiento impacta directamente en la sobreviva libre de amputación y en diversas complicaciones, por lo que 
es imperativo otorgar un tratamiento adecuado en un periodo de tiempo breve. Objetivo: Determinar si en los pacientes con 
diagnóstico de trauma vascular atendidos de manera inicial en el Hospital General de México (HGM), comparados con 
aquellos que su primer nivel de atención fue un hospital de referencia, presentaron menor número de amputaciones o algu-
na otra complicación. Material y métodos: Se identificaron los expedientes de los pacientes atendidos en el HGM con el 
diagnóstico de trauma vascular; se dividieron en dos grupos, los pacientes atendidos de manera inicial en el HGM y aquellos 
referidos de otras unidades hospitalarias, y se recolectaron las variables de edad, género, comorbilidades, mecanismo de 
trauma, tiempo transcurrido entre el trauma y el tratamiento definitivo, tipo de reparación vascular, nivel de amputación, insu-
ficiencia renal aguda y mortalidad. Resultados: De los 101 pacientes identificados, se eliminaron 45 expedientes y se inclu-
yeron a 61 pacientes. No hubo diferencia en cuanto a las variables demográficas. Se observó que a la exploración no se 
palparon pulsos en el 82% de los pacientes vs. el 57% de los referidos, al ingreso en el 27% de los referidos vs. el 3% de 
los tratados en el HGM (p = 0.01). Conclusión: Se observó que, en los pacientes referidos, el promedio de tiempo entre el 
trauma y la atención fue de 7 días. Se incrementó el requerimiento de fasciotomías en estos pacientes, así como un incre-
mento en los tiempos quirúrgicos, por lo que se propone realizar una referencia temprana a un centro de tercer nivel.

Palabras clave: Trauma vascular. Complicaciones. Atención oportuna. 

Abstract

Background: Vascular trauma has increased in recent years, it has been observed that a delay in treatment impacts survival 
free of amputation and some kind of complications, is necessary to offer the appropriate treatment in a short period of time. 
Objective: To determine if in the patients with a diagnosis of vascular trauma attended initially in the HGM compared to 
those in which their first level of care was a reference hospital, they presented fewer amputations or some other complication. 
Material and methods: The records of the patients treated in the HGM with the diagnosis of vascular trauma were identified, 
were divided into 2 groups, the variables age, gender, comorbidities, trauma mechanism, time elapsed between trauma and 
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Introducción

Los traumas vasculares son una patología compleja 
que puede ocasionar daño arterial y/o venoso, con 
posterior repercusión al ocasionar desde hemorragias 
masivas o isquemia aguda, hasta fístulas arterioveno-
sas o pseudoaneurismas, entre otras complicacio-
nes1,2. Es una entidad frecuente desde inicios del siglo 
XX debido a los distintos conflictos bélicos, y en la 
actualidad debido al incremento del uso de armas de 
alta energía, y se encuentra una prevalencia del 50-
70% en la guerra de Irak3. Sin embargo, los protocolos 
de diagnóstico y tratamiento han ido evolucionando a 
lo largo de los años, y han disminuido las tasas de 
amputación. Durante la Segunda Guerra Mundial, los 
pacientes eran tratados con ligadura vascular y presen-
taban tasas de amputación del 48.9%. Con la aparición 
de nuevas técnicas y el uso de injertos autólogos, las 
tasas de amputación en las guerras de Corea y Vietnam 
disminuyeron hasta un 13%, y mejoraron aún más en 
la guerra de Irak, con tasas de amputación de 5-10%4. 
Durante la guerra de Irak, el grupo de Gifford, et al. 
encontraron que las lesiones por arma de fuego de alta 
energía, el retraso en el tratamiento de lesiones veno-
sas y la presencia de fracturas concomitantes aumen-
taban el riesgo de amputación5,6. Las lesiones venosas 
se resolvían en la antigüedad mediante ligadura de las 
mismas, y presentaban altas tasas de trombosis veno-
sas e, incluso, casos de tromboembolia pulmonar. Bru-
sov, et al. consideran que el reparo de toda lesión 
venosa es necesario, ya que ayuda a disminuir el ede-
ma posquirúrgicos y la permeabilidad arterial a largo 
plazo7,8. Gifford, et al. encontraron que la reparación 
venosa temprana ayuda también a disminuir la tasa de 
amputación9. 

Aproximadamente el 33% de las lesiones vasculares 
se encuentran de manera concomitante con fracturas 
y el 17%, con lesión nerviosa, lo que convierte a las 
fracturas en un factor independiente para aumentar el 
riesgo de amputación10. De manera tradicional, las 

fracturas se trataban de manera inicial, y le seguía la 
reparación arterial, para evitar daño por manipulación 
ósea; sin embargo, se ha observado un incremento en 
las tasas de amputación por el mayor tiempo de isque-
mia, por lo que actualmente se recomienda la repara-
ción vascular primaria, con posterior manejo de la 
fractura y del daño nervioso11,12.

La arteriografía actualmente se considera el 
«gold-standard» para el diagnóstico de lesión vascular, 
identifica el tipo, la localización, su extensión y la pre-
sencia o no de colaterales13. Sin embargo, por ser un 
método invasivo y de difícil localización, en algunos 
centros hospitalarios, se aconseja reservarlo para casos 
de dificultad diagnóstica con métodos no invasivos14.

 El ultrasonido Doppler es un método no invasivo, se-
guro, reproducible y de fácil acceso, que logra observar 
velocidades y ondas de flujo en tiempo real, así como 
identificar pseudoaneurismas, disecciones y fistulas ar-
teriovenosas15. Se ha observado una precisión del 98% 
para el diagnóstico de lesión vascular con uso de ultra-
sonido Doppler, sin embargo, el hecho de tratarse de un 
estudio dependiente del operador puede llegar a presen-
tar una sensibilidad de 50% en algunos centros16.

En 1897, Murphy, et al. fueron los primeros en demos-
trar que las lesiones vasculares podían ser reparadas; sin 
embargo, no fue hasta la década de 1950, posterior a la 
Segunda Guerra Mundial, que se observó la tasa de 
amputación con reparación vascular del 35.8% vs. una 
tasa del 49% en la ligadura, lo que enfatiza la necesidad 
y beneficio de la reparación vascular17. Actualmente existe 
una tasa de salvamento de la extremidad del 95%; inclu-
so lesiones de arteria poplítea, las cuales previamente 
se asociaban a una alta tasa de amputación, ahora tie-
nen una tasa de salvamento de 90%, siempre que se 
realice en las primeras 6-8 horas posteriores al trauma18. 
El trauma vascular se ha incrementado de manera expo-
nencial en los últimos años en nuestro país, y el Hospital 
General de México (HGM) es un centro de referencia no 
solo de la ciudad de México, sino también a nivel nacio-
nal. En muchas ocasiones, los pacientes son referidos en 

definitive treatment, type of vascular repair, level of amputation, acute renal failure, and mortality. Results: Of the 101 identified 
patients, 45 files were eliminated, 61 patients were included, there was no difference in terms of demographic variables, it 
was observed that pulses were not palpable in the exploration in 82% of the patient’s vs 57% of the patients. referred patients, 
thrill at admission in 22% of those referred vs 3% of those treated in the HGM (p = 0.03), thrill at admission in 27% of those 
referred vs 3% (p = 0.01). Conclusion: it was observed that in the referred patients the average time between time and 
surgery was 7 days, the requirement of fasciotomies in these patients increased as well as an increase in surgical times, so 
it is proposed to make an early referral to a third level center.

Key words: Vascular trauma. Complications. Prompt treatment.
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etapas tardías, por lo que prácticamente es imposible 
realizar algún procedimiento de revascularización y el 
desenlace final es la pérdida de la extremidad; por tal 
motivo, el objetivo de nuestro trabajo fue determinar si 
los pacientes con diagnóstico de trauma vascular atendi-
dos de manera inicial en el HGM, comparados con aque-
llos en los que su primer nivel de atención fue un hospital 
de referencia, presentaron menor número de amputacio-
nes o alguna otra complicación.

Métodos

Presentamos un estudio de cohorte retrospectiva, la 
cual se llevó a cabo en el Servicio de Angiología y Cirugía 
Vascular del HGM, donde se incluyeron a todos aquellos 
pacientes que ingresaron al HGM con el diagnóstico de 
trauma vascular del 1 de enero del 2013 al 31 de diciem-
bre del 2017, y se dividieron en dos grupos, el primer 
grupo estuvo integrado por aquellos pacientes atendidos 
de un inicio en el HGM, y el segundo grupo estuvo inte-
grado por aquellos pacientes referidos de otra unidad 
hospitalaria, es decir, que ya habían recibido algún otro 
tipo de manejo, ya sea médico o quirúrgico. Después de 
haber identificado a los pacientes se revisaron los expe-
dientes clínicos, donde se analizaron las variables como 
edad, género, comorbilidades, tabaquismo, fecha de in-
greso al hospital, tiempo transcurrido entre el trauma y la 
atención primaria, tiempo transcurrido entre el trauma y 
la revisión por el servicio de cirugía vascular, tiempo que 
tardó el paciente en recibir tratamiento quirúrgico desde 
el trauma y hasta su manejo definitivo, y analizamos 
también las complicaciones que se presentaron en am-
bos grupos de pacientes, evaluamos la sobreviva libre de 
amputación y las diversas complicaciones, como síndro-
me compartimental, sangrado mayor, falla renal aguda y 
mortalidad. Se eliminaron del estudio a aquellos pacien-
tes que no reunían los criterios de inclusión o que el 
expediente clínico se encontraba incompleto.

Una vez recabados todos los datos se realizó un 
análisis de regresión logística utilizando el programa 
estadístico SPSS 20.0. Se reportan análisis de las va-
riables con Chi cuadrado.

Resultados

Se analizaron los expedientes de 106 pacientes, de 
los cuales 45 fueron eliminados del estudio por no cum-
plir con los criterios de inclusión o por encontrarse los 
expedientes clínicos incompletos. De los 61 pacientes 
que se incluyeron en el estudio, el 80% fueron del gé-
nero masculino, con una media de edad entre los 20 y 

29 años para los pacientes tratados en el HGM y de 30 
a 39 años para los pacientes referidos de otros hospi-
tales. No se encontraron comorbilidades preexistentes 
en los pacientes. En cuanto al tabaquismo, se observó 
que el 56.7% de los pacientes atendidos en el HGM no 
fumaba, comparado con el 27.3% de los pacientes refe-
ridos (p = 0.30). En referencia al alcoholismo, el 66% de 
la población atendida en el HGM refirió alcoholismo 
positivo, comparado con el 72% de los pacientes referi-
dos. En cuanto al mecanismo del trauma fue punzocor-
tante en el 26% de los pacientes atendidos en el HGM 
vs. en el 27% de los referidos, herida por proyectil de 
arma de fuego en el 46% de los pacientes del HGM vs. 
en el 27% de los referidos, secundario a trauma contuso 
en el 10% de los pacientes del HGM vs. en el 27% de 
los referidos, trauma de origen iatrogénico en el 2% de 
los pacientes del HGM vs. en 10% de los referidos. En 
el 3% de los pacientes atendidos en el HGM de primera 
vez no se refirió el mecanismo del trauma comparado 
con el 10% de los pacientes referidos de otra unidad 
hospitalaria. Al realizar el análisis estadístico en cada 
una de estas variables no encontramos diferencia esta-
dística significativa (Fig. 1). Se analizó, en ambos gru-
pos, la localización más frecuente de la lesión vascular, 
y se identificó que, en los pacientes atendidos en el 
HGM como primera opción, la localización más frecuen-
temente encontrada fue en miembros pélvicos, en un 
66%, comparada con el 45% en aquellos pacientes que 
fueron referidos; el segundo lugar en frecuencia fueron 
las extremidades superiores, en un 16% de los atendi-
dos en el HGM, comparado con 45% de los pacientes 
referidos; el tercer lugar de frecuencia fue ocupado por 
trauma del cuello, en un 10% para los pacientes atendi-
dos en el HGM, comparado con un 4.5% de los pacien-
tes referidos. Con menor frecuencia atendimos a 
pacientes con trauma de tórax, abdomen y pelvis, sin 
que estos tuvieran significancia estadística (Fig.  2). Al 

Figura 1. Gráfica del tipo de traumatismo vascular 
observado en este estudio.
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analizar diversas variables encontramos que el 82% de 
los pacientes ingresados de manera inicial en el HGM 
no tenían pulsos palpables, comparado con el 57% de 
los pacientes referidos (esto último reportado en las 
hojas de referencia) (p = 0.52); el 16% de los pacientes 
que ingresaron a urgencias del HGM contaban con un 
hematoma pulsátil comparado con el 32% de los referi-
dos (p = 0.03); a la exploración física se documentó 
soplo en un 3% de los atendidos en el HGM, comparado 
con el 22% de los pacientes referidos (p = 0.03); se 
registró thrill al ingreso en el 3% de la población aten-
dida en el HGM, comparado con el 27% de los pacien-
tes referidos (p = 0.01); palidez en el 36% y el 47%, 
respectivamente, hipotermia al ingreso en el 20% y el 
27%, dolor al ingreso en 71 y 86%, fractura asociada en 
3% y 9%, antecedente de sangrado activo al ingreso a 
las respectivas unidades hospitalarias de 34% en los 
pacientes del HGM y 59% en los pacientes referidos, y 
por ultimo déficit neurológico en ningún paciente de los 
atendidos en el HGM y en el 9% de los pacientes refe-
ridos. Todas estas variables sin presentar significancia 
estadística al realizar el análisis.

Cuando se analizó el tiempo en días desde el ingreso 
hasta la intervención quirúrgica definitiva, se observó 
que los pacientes ingresados en el HGM se operaron el 
mismo día, comprado con los pacientes referidos que se 
operaron en promedio 7 días después del trauma (p = 

0.001). Analizamos las complicaciones posquirúrgicas en 
ambos grupos, el 10% tratados de manera inicial en el 
HGM tuvieron una amputación, comparado con el 18% 
de los pacientes referidos. En el 100% de los pacientes 
amputados que ingresaron de manera inicial en el HGM 
se realizó una amputación supracondílea, comprada con 
el 75% de los casos referidos, y en un 25% de realizo 
una amputación transhumeral. En cuanto a la necesidad 
de fasciotomías, el 6% de los pacientes tratado de un 
inicio en el HGM requirió de las mismas comparado con 
el 27% de los pacientes referidos de otras unidades 

Figura 3. Comparación de las complicaciones entre los 
grupos de estudio.
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Figura 2. Arterias más frecuentes afectadas por traumatismo vascular.
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hospitalarias (p = 0.04). En referencia a la necesidad de 
hemodiálisis, esta fue necesaria en el 6% de los pacien-
tes tratados de manera inicial en el HGM, sin ser un 
tratamiento requerido para los pacientes referidos. No 
hubo significancia estadística en cuanto al ingreso a la 
unidad de terapia intensiva (UTI). La mortalidad reporta-
da en los pacientes tratados en el HGM fue del 10%, 
comparada con el 9% que se presentó en los pacientes 
referidos de otra unidad hospitalaria (Fig. 3).

Discusión 

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro 
estudio y comparados con lo descrito en la literatura, 
existe un retraso en el diagnóstico y referencia de los 
hospitales de primer nivel de atención a un servicio de 
cirugía vascular. El 80% de nuestra población fue del 
género masculino, entre la tercera y cuarta décadas 
de la vida, lo cual corresponde a lo descrito en la lite-
ratura: el estudio de Friend, et al. reportó mayor fre-
cuencia entre los 20-29 años, que fue el grupo etario 
afectado con mayor frecuencia en nuestro estudio19.

El mecanismo de trauma atendido con mayor frecuencia 
fueron los traumas penetrantes y, de estos, el trauma se-
cundario a herida por proyectil de arma de fuego se en-
contró con mayor frecuencia en ambos grupos. Se han 
descrito varias series en las que el trauma penetrante es 
el principal mecanismo atendido20. De acuerdo a los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio, observamos que los 
miembros pélvicos han sido los afectados con mayor fre-
cuencia, lo que es similar a lo descrito en la literatura. Las 
arterias femoral superficial y poplítea son principalmente 
las más dañadas, entre un 50-60% de los casos, seguidas 
de la arteria braquial, en un 30% de los casos21.

Al analizar las variables en cuanto a exploración física 
se refiere, encontramos que el signo más frecuente fue 
la ausencia de pulsos, dolor, hipotermia, hematoma 
pulsátil, soplo, thrill y fractura asociada. Esto se encon-
tró de manera similar a lo descrito en la literatura, don-
de encontramos que el 90% de las lesiones vasculares 
por arma de fuego pueden ser confirmadas mediante 
exploración física al encontrar sangrado pulsátil, hema-
toma expansivo, soplo audible, thrill palpable y las «5P» 
de isquemia (dolor, parestesia, parálisis, ausencia de 
pulso y palidez), lo cual es indicativo de exploración 
quirúrgica inmediata. En caso de encontrar signos blan-
dos de lesión vascular, como son sangrado moderado, 
pulsos periféricos disminuidos, hematoma estable, tra-
yecto vascular o compromiso neurológico, podemos 
apoyarnos en la valoración del índice tobillo-brazo, el 
cual nos indicará alguna alteración en el flujo si se 

encuentra por debajo de 0.9, por lo que se tendrán que 
realizar otros estudios diagnósticos22.

Al analizar el tiempo transcurrido entre que se produjo 
el trauma y que el paciente recibió atención por un ciru-
jano vascular, fue en menos de 6 horas en los pacientes 
atendidos en el HGM y en un promedio de 7 días para 
los pacientes referidos, aunque no tenemos un dato exac-
to de los pacientes amputados, debido a que muchos se 
contrarrefieren desde el servicio de urgencias una vez 
valorados por el servicio de cirugía vascular. Una vez 
confirmado el diagnóstico es primordial iniciar el manejo 
en las primeras 6-8 horas posteriores a la lesión, ya que 
la demora puede desencadenar necrosis, disfunción y 
amputación. Actualmente se encuentran discrepancias 
en el tiempo ventana para evitar secuelas posteriores. En 
algunas series se ha mencionado que 2 horas de isque-
mia pueden ocasionar daño nervioso permanente y que 
de 4 a 6 horas, muerte muscular con posterior invalidez; 
sin embargo, Rush, et al. hacen hincapié en que el tejido 
muscular y nervioso son capaces de tolerar isquemia 
durante 6 a 8 horas, y consideran este tiempo como ven-
tana. En presencia de inestabilidad hemodinámica duran-
te la cual los pacientes no puedan tolerar algún tipo de 
procedimiento invasivo mayor, se sugiere la realización 
de algún tipo de shunt con los distintos materiales exis-
tentes, lo cual nos puede llegar a permitir un retraso de 
24 e incluso hasta 48 horas para realizar el procedimiento 
definitivo de revascularización23.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, se 
dieron en el 10% de los pacientes atendidos en el HGM 
comparado con el 18% de los pacientes referidos de 
otras unidades hospitalarias, si bien la sobreviva libre de 
amputación fue del 82% en los pacientes referidos. En 
1897, Murphy, et al. fueron los primeros en demostrar que 
las lesiones vasculares podían ser reparadas; sin embar-
go, no fue hasta la década de 1950, posterior a la Se-
gunda Guerra Mundial, cuando se observó la tasa de 
amputación con reparación vascular del 35.8% vs. una 
tasa del 49% en ligadura, lo que enfatizó la necesidad y 
beneficio de la reparación vascular22. Actualmente existe 
una tasa de salvamento de la extremidad de 95%, incluso 
lesiones de arteria poplítea, que previamente se asocia-
ban a una alta tasa de amputación, ahora tienen una tasa 
de salvamento del 90%, siempre que se realice en las 
primeras 6-8 horas posteriores al trauma24. En nuestro 
estudio encontramos que los pacientes con criterios de 
irreversibilidad fueron contrarreferidos a sus unidades 
hospitalarias para la amputación, por lo que no se contó 
con el expediente físico y, por lo tanto, fueron eliminados 
del estudio, lo que podría considerarse una debilidad en 
nuestro estudio.
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En los pacientes referidos de otras unidades hospita-
larias se observó la necesidad de realizar fasciotomías 
con mayor frecuencia que en los pacientes atendidos de 
primera instancia en el HGM, y no se encontró diferencia 
en cuanto a requerimientos de hospitalización en la uni-
dad de terapia intensiva o de mortalidad, y tampoco se 
encontró significancia estadística en cuanto al tipo de 
reparación o tratamiento quirúrgico, ya sea con el de in-
jerto autólogo o sintético. Coincidimos con la experiencia 
del Centro Médico Nacional La Raza en que la estrategia 
terapéutica se basa en el tratamiento quirúrgico precoz y 
oportuno para un resultado óptimo25. Parte importante de 
la reparación vascular es la resección de los bordes vas-
culares; algunos autores recomiendan necesario la resec-
ción de 1 cm de borde en casos que hayan sido 
ocasionados por armas de alta velocidad, y aproximada-
mente de 3 mm en caso de heridas ocasionadas por 
armas de baja velocidad, para evitar daño microscópico 
que pueda intervenir en la adecuada reparación del vaso, 
sin embargo, hay discrepancia entre series. Nanobashvili, 
et al. enfatizan la necesidad de resecar 1 cm del borde 
para asegurar una anastomosis de buena calidad26. En 
cuanto al tipo de reparación vascular va a depender del 
caso a tratar teniendo múltiples opciones desde repara-
ción primaria, uso de parches autólogos y sintéticos, 
realización de bypass e, incluso, procedimientos endo-
vasculares con uso de stents recubiertos o incluso 
embolización17.

Conclusiones

Se observó que, en los pacientes referidos, el prome-
dio de tiempo entre el trauma y la atención fue de 7 
días. Se incrementó el requerimiento de fasciotomías 
en estos pacientes, así como un incremento en los 
tiempos quirúrgicos, por lo que se propone realizar una 
referencia temprana a un centro de tercer nivel.
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Estado actual, costos económicos y sociales del pie diabético 
y las amputaciones en la población mexicana 

The economic and social costs of the diabetic foot and its 
amputations. Current situation in the Mexican population
Adriana Torres-Machorro1, Christopher Ruben-Castillo2, José F. Torres-Roldán3, 
Óscar Francisco Miranda-Gómez1, Jorge Catrip-Torres1 y Carlos A. Hinojosa2*
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen 

En los países industrializados, los altos costos del tratamiento de la diabetes mellitus derivan de las fallas en el proceso de 
respuesta a la enfermedad, sin embargo, en naciones emergentes, los elevados costos se asocian principalmente a la aten-
ción tardía de los pacientes. Los montos del tratamiento del pie diabético en México corroboran que existe una deficiencia 
en el sistema de salud. Por ello, los esfuerzos deben enfocarse a la prevención, pues el costo de un paciente con diabetes 
con buen control y sin complicaciones es de 8,000 pesos mexicanos anuales. Esta suma representa «poco» comparado 
con el costo del manejo anual de un solo paciente con complicaciones, que puede sobrepasar los 300.000 pesos, o inclu-
so multiplicarse si se realiza una amputación mayor. Se debe fomentar una consciencia profunda de las catastróficas se-
cuelas del pie diabético y, con ello, limitar la progresión de esta enfermedad. Es de extrema importancia modificar las im-
perfecciones en la atención médica e implementar estrategias preventivas eficaces a nivel local y nacional para minimizar 
la realización de amputaciones mayores y abatir sus consecuentes costos. La pérdida de una extremidad afecta al pacien-
te y a la familia del enfermo. En estos casos, todos participamos de manera directa o indirecta en la reinserción de los 
enfermos a la vida productiva o normal, lo cual es imposible de lograr una vez que la extremidad se compromete seriamen-
te, pues se afecta irreversiblemente el entorno del enfermo y a la sociedad en la que se desarrolla.

Palabras clave: Pie diabético. Costo económico. Costo social. Incapacidad. Amputación. Estrategia de prevención.

Abstract

The high costs derived from the diabetes management in industrialized countries ar the result from failure in the disease 
response process, contrasting with those in developing nations, where late disease treatment increases the costs. The ex-
penses of diabetic foot treatment in Mexico confirm that the health system is deficient. Therefore, efforts should be focused 
on prevention, since the spending of a patient with well-controlled and uncomplicated diabetes is 8,000 Mexican pesos per 
year. This sum represents a small amount of money compared to the one of managing a single patient with complications, 
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Introducción

México ocupa el quinto lugar en prevalencia de dia-
betes mellitus (DM) a nivel global. La Federación Inter-
nacional de Diabetes calculó en 2017 que la población 
mexicana con DM es superior a 12 millones, con una 
prevalencia del 13.6% en adultos de 20 a 79 años, y 
estima que para el año 2045 será de 21.8 millones, 
aproximadamente1. Las complicaciones de la DM son 
resultado de la toxicidad ligada a estados prolongados 
de hiperglucemia. Estas complicaciones afectan al pa-
ciente, a su familia y a la sociedad, al enfrentar altas 
tasas de incapacidad, pérdida de autonomía y 
mortalidad. 

La prevalencia de úlcera por pie diabético va del 1% 
en países europeos hasta el 11% en países del conti-
nente africano2. Esta variabilidad tiene una relación 
directa con factores sociales, económicos y los intrín-
secos a la salud de cada paciente. En México, en el 
año 2012 se reportó que el 47.6% de pacientes con 
diabetes referían ardor, dolor o pérdida de sensibilidad 
en los pies. El 7.2% presentaba úlceras en las piernas 
o en los pies y el 2% de los pacientes tenían una am-
putación3. Esta úlcera se desarrollará en la cuarta par-
te de las personas con DM en el transcurso de sus 
vidas y es igualmente un signo ominoso, pues precede 
al 80% de las amputaciones por pie diabético. Además 
de la falta de prevención, existen factores que deter-
minan la amputación, como la infección y la enferme-
dad arterial periférica (EAP), y otros que la propician, 
es decir, neuropatías, deformidad significativa del pie, 
rango de movimiento disminuido, presiones plantares 
elevadas, traumatismo menor, úlcera o amputación 
previa y alteraciones visuales. Patologías que justifican 
un abordaje multidisciplinario4. Por consiguiente, el tra-
tamiento de las secuelas es comparativamente mayor 
a los costos de prevención. Se debe, entonces, trans-
formar la mentalidad hacia la revascularización como 
primera intención de tratamiento. El cirujano vascular 
tiene un papel destacado al revascularizar, pues, limita 
el nivel de amputación o incluso puede descartarla. El 

nivel de amputación incide en la calidad de vida, la 
reincorporación del paciente a la sociedad y su riesgo 
de mortalidad postoperatoria. En amputaciones por de-
bajo de la rodilla, entre el 50 y el 100% de los pacientes 
usa prótesis, mientras que su uso en aquellos pacien-
tes con una amputación por arriba de la rodilla dismi-
nuye entre el 10 y el 30%; es decir, utilizan muletas o 
andadera, que ponen en riesgo los tendones del man-
go rotador del hombro, lo que los lleva a experimentar 
una mayor discapacidad. En ausencia de un protocolo 
establecido, la selección de nivel puede ser equivoca-
da y secundar múltiples cirugías para asegurar una 
adecuada vascularización del muñón hasta en el 15% 
de los casos5.

Además, se calcula que solo una de cada diez per-
sonas con una extremidad amputada se rehabilita, y 
que el 30% de estos sabe usar de forma adecuada las 
órtesis indicadas. Infortunadamente, el costo de estos 
dispositivos (aproximadamente 100.000 pesos) restrin-
ge su adquisición6, aunque existen prótesis mucho 
más costosas.

Recordar que entre un 15 y un 25% de los casos 
serán eventualmente candidatos a una amputación 
contralateral7. Una vez que un individuo pierde las dos 
extremidades, su capacidad de deambulación y pro-
ductividad disminuyen drásticamente, y necesitará de 
cuidados institucionales o familiares. Los pacientes se 
verán envueltos en una serie de complicaciones que 
conferirán mayores costos a su propia economía y al 
sistema de salud. 

La mortalidad en pacientes con pie diabético se du-
plica en comparación con pacientes que no sufren esta 
complicación, y al amputarse se registra una mortali-
dad a 5 años del 70%8. Es trágico que alrededor del 
1% de los pacientes con DM será amputado. Si consi-
deramos que la DM es responsable del 25 y el 90% 
de las amputaciones no traumáticas, las mismas que 
ocurren cada 20 segundos, esto equivale a cerca de 
un millón de personas amputadas al año9. 

Es importante conocer los costos y el verdadero im-
pacto económico de la dm para implementar estrategias 

which may exceed 300,000 Mexican pesos per year or more if amputation is performed. The deleterious effects of the diabetic 
foot must foster a deep awareness and thereby help to prevent disease’ progression. It is essential to modify the imperfections 
in medical care and to apply effective prevention strategies, locally and nationally, to reduce the amount of above the knee 
amputations and lower their burden. Limb loss concerns not only the patient but the patient’s family. In these cases, we all 
participate directly or indirectly to reintegrate patients into a productive and active life. This task becomes almost impossible 
once the limb is seriously affected because it irreversibly changes the patient’s environment and the society in which he or 
she interacts.

Key words: Diabetic foot. Economic burden. Social burden. Handicap. Amputation. Prevention strategy.
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que reduzcan su morbimortalidad en México. El análisis 
económico debe tomar en cuenta el impacto en la pro-
ductividad de los mexicanos diabéticos y la carga eco-
nómica que representan. Debe considerar el costo 
directo en gastos de la atención médica y el costo indi-
recto; es decir, el efecto de una mortalidad prematura y 
la capacidad de una persona para desempeñarse en el 
aspecto laboral (ausentismo, incapacidad e invalidez, 
disminución del ingreso familiar y de la contribución a 
la producción del país). Situación que se extiende al 
nicho familiar y/o a las personas dedicadas al cuidado 
de los enfermos.

Costos de la atención del pie diabético y 
las amputaciones 

En el 2013, los costos de la DM en México se esti-
maron en 362,859.82 pesos, equivalentes al 2.25% del 
producto interno bruto (PIB). En cuanto a costos direc-
tos, se estimaron en 179,495.3 pesos, equivalentes al 
1.1% del PIB; en el cual, el 87% derivó de la atención 
de las complicaciones. Los costos indirectos secunda-
rios a la pérdida de ingresos y productividad por muer-
te prematura y discapacidad se calcularon en 
183,364.49 pesos (1.14% del PIB)10 (Tabla 1). 

Barraza Llorens, et al.10 calcularon un costo anual 
por evento de úlceras en los pies de 1,011 pesos en 
2013. Cuando este valor se compara con los costos de 
una amputación, los resultados son inadmisibles, por-
que se estiman en 85,428 pesos por evento, así como 
los costos totales de la atención médica de las ampu-
taciones, que alcanzan 9,873.4 millones de pesos. A 
pesar de que no toman en cuenta los costos indirectos, 
aun estas cifras proyectan la gravedad de las compli-
caciones y evolución natural del pie diabético. 

Los costos son cubiertos en su mayor proporción por 
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que 
asume el 38% del total, seguido por el medio privado, 
con el 25%, y la Secretaría de Salud (SS), con el 23%, 
que comprende los servicios estatales de salud, los 
institutos nacionales de salud, los hospitales federales 
de referencia, los regionales de alta especialidad y en 
su momento el Seguro Popular10. No obstante, en Mé-
xico, el 49.4% del gasto total en salud proviene del 
sector privado, independientemente de que exista al-
guna afiliación a un sistema público de salud, lo cual 
plantea una situación grave con perspectiva de costos 
indirectos en los hogares11, pues obliga a reducir gas-
tos en otros bienes o servicios, adquirir deudas y/o 
modificar patrones de consumo e inversión.

En este sentido, el IMSS reporta un ausentismo por 
úlceras por pie diabético de un promedio de 2,433 días 
autorizados y 11,920 días de incapacidad12. Las ampu-
taciones reportaron un ausentismo de 2,472 días y 
19,833 días de incapacidad, solo por debajo de casos 
de infarto agudo al miocardio (28,000 días) y nefropatía 
(19,868 días). El costo del ausentismo laboral se estima 
en 689.9 millones de pesos (0.4%), la incapacidad la-
boral en 16,361.4 millones de pesos y la invalidez en 
16,571.7 millones de pesos (9.0%)10.

En otro análisis13, se estudiaron costos directos con 
base en la gravedad de la úlcera por pie diabético. El 
costo más alto fue para la clasificación Wagner 5, in-
cluyendo estudios de laboratorio (924 pesos), rayos X 
(798 pesos), amputaciones mayores (14,871 pesos) e 
interconsultas por especialidad (2,305 pesos). El aná-
lisis destaca que aquellos con clasificación Wagner 4 
reportaron costos promedio más altos por día-cama 
(50,780 pesos) y debridaciones (14,871 pesos), incluso 
mayores que Wagner 5. Estos autores concluyen que 
los costos se incrementan proporcionalmente a la gra-
vedad de la enfermedad. Resulta interesante ubicar 
que, de 1990 a 2010, la DM en México conformó la 
décima causa de años de vida perdidos por muerte 
prematura en hombres, con 280,985 años de vida per-
didos, y la quinta causa en mujeres, con 324,988 años 
de vida perdidos. Los años de vida perdidos por muer-
te prematura, al igual que los años de vida asociados 
a discapacidad, integran el indicador de años de vida 
saludable perdidos (AVISA). En el análisis de las prin-
cipales causas de años vividos asociados a discapa-
cidad, en 2010, la DM fue la quinta causa, con 275,224 
años. En esta misma observación, la DM debutó como 
la primera causa de AVISA perdidos, con 801,948 años 
de vida perdidos14. Se calculan, además, costos 

Tabla 1. Carga económica de la diabetes mellitus en 
México: costos indirectos (millones de pesos de 2013 y PIB)

Rubro Costo en millones de pesos (% PIB)

Muerte prematura 132,990.90 (0.83)

Ausentismo laboral 689.97 (0.004)

Incapacidad laboral 16,361.40 (0.10)

Invalidez 16,571.74 (0.10)

Presentismo 16,750.48 (0.10)

Total 183,364.49 (1.14)

PIB: producto interno bruto. 
Modificado de Ragnarson Tennvall G, et al.16.
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indirectos por 183,364.4 millones de pesos, en donde 
la mayor proporción corresponde a muerte prematura, 
calculados en 132,990.9 millones de pesos (72.5%)10 
(Tabla 2).

La carga económica total de la DM equivale a 7,700 
millones de dólares (MDD), de los cuales, 3,400 millo-
nes de dólares corresponden a costos directos y 4,300 
a costos indirectos15. La mayor proporción es cubierta 
por los pacientes (4,154 millones de dólares), seguido 
del IMSS (2,084 millones de dólares), la SS (909 millo-
nes de dólares) y, por último, las aseguradoras priva-
das (103 millones de dólares). El desarrollo de índices 
económicos que permiten la distribución de recursos 
basada en criterios de efectividad con respecto a ru-
bros clínicos, epidemiológicos, económicos y adminis-
trativos se basa en estos datos.

Este problema atañe también al empleador, pues su 
participación conforma el 15.1% del total de los costos 
indirectos totales. Con base en dictámenes de invali-
dez expedidos por el IMSS, el componente de ausen-
tismo laboral se calculó en 8.94 millones de pesos 
(1.9%), incapacidad laboral en 295.43 millones de pe-
sos (61.4%) e invalidez en 176.82 millones de pesos10. 
En virtud de lo antes expuesto, las discrepancias en 
salud surgidas por la carga económica de la diabetes 
sugieren la reestructuración de sistemas de salud para 
evolucionar los modelos curativos hacia los preventi-
vos, con el objetivo de vencer los grandes desafíos que 
impone esta enfermedad. 

Estrategias costo-efectivas en el 
tratamiento del pie diabético aplicables 
en México

El modelo predictivo de Markov es frecuentemente 
utilizado para determinar el beneficio económico de 

una intervención realizada, pues toma en cuenta la 
cronicidad de la enfermedad y las recurrencias del 
mismo evento (p. ej., úlcera infectada por pie diabéti-
co)16. Sin embargo, su aplicabilidad en distintos estu-
dios en nuestro país se dificulta debido a las diferencias 
demográficas y en los sistemas de salud. A pesar de 
estas limitaciones, el tratamiento multidisciplinario está 
considerado como la mejor estrategia a implementar 
en México, pues a nivel mundial disminuye y/o previene 
las amputaciones asociadas al pie diabético. Esta in-
formación se contrasta con el manejo quirúrgico o mé-
dico que, de forma aislada, falla en el salvamento de 
la extremidad17. 

El equipo multidisciplinario involucra una asesoría 
clínica y vascular estructurada derivada del compromi-
so de múltiples especialidades (Tabla 3).

Gracias a la toma de decisiones colegiada con cri-
terios uniformes al elegir a quiénes se debe hospitali-
zar, intervenir o realizar estudios de extensión, el 
manejo multidisciplinario logra la reducción del 78% en 
las amputaciones mayores en pie diabético18. Estos 
resultados disminuyen la estancia hospitalaria y mini-
mizan el costo total del manejo de la enfermedad17.

La reducción anual de costos se estima de 1,100,000 
dólares, 750,000 dólares y 850,000 dólares por cada 
una de las siguientes intervenciones realizadas: la edu-
cación preventiva, el manejo por equipo multidisciplinario 
y la utilización de un calzado adaptado, respectivamente. 
Además, se disminuye la cantidad de amputaciones en 
el 72, 47 y 53%, respectivamente19. De hecho, estas 
medidas se traducen en un ahorro de entre 2,900 y 
4,442 dólares por paciente, en cada tratamiento. 
El conjunto de especialidades que integran este equipo 

Tabla 2. AVISA por complicaciones prevenibles de DM 
en México (2001-2011) 

Complicaciones Total AVISA Porcentaje de AVISA (%)

Falla renal 366,808 63

Retinopatía 34,774 6

Neuropatía 18,051 3

Pie diabético 60,750 10

Amputación 102,233 18

Total 582,616

AVISA: años de vida saludable perdidos; DM: diabetes mellitus.

Tabla 3. Equipo multidisciplinario en la valoración del 
enfermo con pie diabético

Angiología y cirugía vascular, la cual tiene un papel 
predominante en el salvamento de la extremidad

Endocrinología (diabetología)

Cirugía de pie (ortopedia y cirugía plástica)

Especialista en heridas

Nutriología clínica 

Radiología intervencionista 

Ortesista

Rehabilitación

Médico general 
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se encuentra disponible, vigente y altamente capacitado 
en nuestro entorno. La concentración en centros de re-
ferencia facilita el acceso y el apego del paciente, sin 
embargo, hay que complementar con equipos móviles 
para aquellos con limitaciones (físicas, sociales y/o eco-
nómicas) de acceso al servicio de salud integral. El en-
foque específico en esta patología favorece el tratamiento 
óptimo y disminuye los posibles errores en la toma de 
decisiones20.

Los esfuerzos del equipo multidisciplinario deben en-
focarse en la educación. Tanto el enfermo como su 
familia deben ser capacitados para la prevención del 
pie diabético con intención de mejorar la calidad de 
vida y disminuir la cantidad de amputaciones mayores 
realizadas. La toma de decisiones debe acompañarse 
de la educación y actualización continua de los pres-
tadores de servicio, de los médicos de primer contacto 
y de la población general, ya que favorece la referen-
cia, el diagnóstico temprano y la limitación de compli-
caciones21. Como consecuencia directa habrá un 
abatimiento del costo del manejo de las complicacio-
nes de una úlcera16. Los índices costo-efectividad con 
resultados más favorables estarán fuertemente asocia-
dos a estrategias de prevención de la aparición de 
úlceras por pie diabético22.

Es recomendable realizar un manejo integral de esta 
patología con base en guías o protocolos con evidencia 
científica. Al aplicar el consenso del International Wor-
king Group on the Diabetic Foot23 se han disminuido 
las amputaciones mayores. Se justifica, por lo tanto, el 
desarrollo de un consenso mexicano para el manejo 
del pie diabético. Por último, es importante destacar 
que los efectos benéficos y el costo-efectividad de esta 
estrategia no son efímeros, sino que permanecen por 
largo tiempo24. 

La Estrategia Nacional de Prevención y 
otras iniciativas comerciales 
complementarias

A partir del año 2013, debido al crecimiento soste-
nido de la diabetes y sus complicaciones, el gobierno 
mexicano implementó la Estrategia Nacional para la 
Prevención y Control del Sobrepeso, la Obesidad y 
la Diabetes25. Esta decisión se tomó debido a los 
exorbitantes gastos que representa tal enfermedad y 
a la pérdida catastrófica en AVISA, pues ocasionó el 
13% de las defunciones en el año 201126 y el 15.2%, 
en 2017, lo que la colocó en el primer y segundo lu-
gar, respectivamente, entre las principales causas de 
mortalidad en México27. A pesar de los esfuerzos 

realizados, únicamente el 25% de la población tiene 
un control metabólico aceptable, por lo que aún no 
es visible una limitación de la progresión de la enfer-
medad ni en la ocurrencia de complicaciones28. Esta 
estrategia intenta mejorar el control de los pacientes 
diabéticos y promueve una política nacional que ge-
nere hábitos de consumo alimenticio y actividad física 
saludables. Su finalidad es aminorar el riesgo de 
mortalidad prematura por diabetes involucrando a la 
sociedad civil y a los sectores público y privado. Se 
busca, además, un diagnóstico genético y detener el 
incremento en sobrepeso, obesidad y diabetes. Las 
estrategias deben organizarse alrededor de sus tres 
pilares29: 
1.	La Salud Pública. Abarca la promoción de la salud y 

la educación preventiva con énfasis en la realización 
de actividad física. Incluye el mejor control metabó-
lico obtenido al promover el deporte, la educación de 
salud centrada en el empoderamiento del paciente a 
través de facilitadores en educación en DM, herra-
mientas de educación disponibles en línea al público 
en general y la disminución drástica de la promoción 
de alimentos industrializados. La realización aislada 
de alguna de estas medidas disminuye exponencial-
mente el impacto en la población, al igual que para 
aquellos que no tienen acceso a la difusión por me-
dios electrónicos. 

2.	La atención médica. Incluye el acceso efectivo a los 
servicios de salud a través de centros de atención 
del paciente diabético, modelos integrales de aten-
ción médica e investigación genómica. Este rubro se 
explica con ejemplos como el Centro de Atención 
Integral del Paciente con Diabetes (CAIPaDi), que es 
resultado del esfuerzo de la Federación Mexicana de 
Diabetes A.C. y del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). 
Este programa se caracteriza por realizar a lo largo 
de un día múltiples intervenciones médicas y para-
médicas en pacientes con DM de menos de 5 años 
de evolución. Las sesiones son mensuales durante 
un periodo de cuatro meses y continúa con una vi-
gilancia remota al terminar el programa. Este modelo 
ha demostrado una mejoría y mantenimiento soste-
nido de las metas de tratamiento al mantener la He-
moglobina glicosilada (HbA1c) < 7 en el 61%, una 
tensión arterial <  130/80  mmHg en el 70.6% y un 
colestero lipoproteínas de baja densidad (LDL) < 
100mg/dl en el 40.8% de los pacientes posterior a 2 
años30. Independientemente a lo propuesto por la 
Estrategia Nacional, el IMSS cuenta con el programa 
DiabetIMSS, que establece una estrategia 
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multidisciplinaria en el primer nivel de atención. A lo 
largo de 1 año inculca en el paciente la reflexión y 
la toma de decisiones informada mediante consultas 
médicas y sesiones educativas mensuales. Su eje-
cución ha demostrado un efecto significativo al lograr 
un mejor control metabólico y cambios en el estilo 
de vida en el 71% de los pacientes que completaron 
su instrucción, comparados con aquellos que se en-
contraban aún en formación o que no recibieron for-
mación alguna (32 y 17.2%, respectivamente)31. Am-
bos programas contemplan el manejo de otras 
patologías asociadas, como el tabaquismo y el alco-
holismo. Sin embargo, a pesar de las grandes ven-
tajas que demuestran, la mayor parte de la población 
no tiene acceso a esta atención preventiva y presen-
tará alguna complicación. Es por esto que modelos 
como estos deben replicarse e instalarse en forma 
rápida en nuestra población. 

3.	La regulación sanitaria. Regula el etiquetado y la 
publicidad de alimentos y bebidas, en especial aque-
llas dirigidas al público infantil. Propone el etiquetado 
frontal obligatorio, la división de productos en cate-
gorías claras y de fácil entendimiento, el estableci-
miento de horarios de audiencia infantil con limita-
ción de publicidad, y la aplicación de un impuesto a 
alimentos y bebidas de escaso contenido nutricio-
nal32 (Fig. 1).
Es primordial el compromiso de los pacientes diabé-

ticos y de su entorno para el éxito de cualquier inter-
vención. La salud es una responsabilidad compartida 
exitosa bajo condición de participación activa de las 
tres órdenes de gobierno, la sociedad civil y las orga-
nizaciones no gubernamentales, además de las aca-
demias, de la Fundación Mexicana para la Salud y del 
sector privado25. Es correcto enfocarse principalmente 
en la prevención de la diabetes a fin de intentar coartar 
sus efectos educando desde la infancia. Sin embargo, 

no existen políticas específicas de manejo y/o preven-
ción secundaria del pie diabético que sean accesibles 
a la población general en temas de educación y orien-
tación médica especializada. Resulta lógico que los 
esfuerzos deban dirigirse a la prevención primaria, no 
obstante, dado que, en la actualidad, las úlceras por 
pie diabético y las amputaciones se encuentran entre 
las complicaciones más reportadas, y que el 46.4% de 
la población encuestada no realiza medidas preventi-
vas para evitar o retrasar estas complicaciones, deben 
instaurarse también con urgencia políticas de preven-
ción secundaria33.

Marco jurídico y Cuadro básico nacional 
para el tratamiento del pie diabético 

Las normativas con potencial impacto en el tratamien-
to de la DM son determinadas por el Consejo de Salu-
bridad General (CSG), que depende en forma directa 
del Presidente de la República34. Corresponde también 
al CSG, liderado por el Secretario de Salud, la gestión 
de los trabajos de la Comisión Interinstitucional del 
Cuadro básico y Catálogo de insumos del sector salud. 
Como tal, no existe un Cuadro básico para la preven-
ción del pie diabético, pero dentro de cada uno se en-
cuentran repartidos múltiples elementos para lograr su 
diagnóstico, control y tratamiento integral. 

El Cuadro básico propone materiales que buscan ser 
de buena calidad, estar autorizados por la Cofepris y 
la SS y tener un precio accesible. Se busca cumplir 
con los requerimientos mínimos necesarios para ga-
rantizar la prestación de servicios, estandarizar su uso 
y favorecer su adecuada prescripción. Asimismo, inten-
ta impedir el uso de medicamentos peligrosos y, de 
manera secundaria, controlar los gastos. Esto no sig-
nifica que los medicamentos se encuentren disponibles 
en todos los servicios de salud de México, ya que cada 

Figura 1. Ejemplo de etiquetado frontal en alimentos siguiendo el modelo del semáforo.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20



A. Torres-Machorro, et al.: Costos del pie diabético 

59

uno realiza su selección mediante comités institucio-
nales que toman en cuenta el presupuesto asignado a 
cada hospital y las necesidades de acuerdo al nivel de 
atención. Este presupuesto es determinado por los 
recursos asignados por el gobierno federal a todas las 
instituciones públicas, excepto al IMSS, en el que el 
gobierno solo participa en una parte del mismo.

Los cuadros básicos derivados de la Comisión Inte-
rinstitucionales en 2017 fueron realizados con la parti-
cipación de la SSA, el IMSS, el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), la Secretaría de Marina (SEMAR), la Secre-
taría de la Defensa Nacional (SEDENA) y Petróleos 
Mexicanos (PEMEX). A pesar de que esto representó 
un esfuerzo institucional positivo, una vez entendida la 
variación de acuerdo a la selección de cada comité, 
resulta fácil comprender las diferencias que existen 
entre los cuadros básicos de cada institución. 

La desvinculación entre los diferentes manuales di-
ficulta el manejo integral de esta patología. En ocasio-
nes, estas propuestas se han trabajado en distintos 
momentos con diferentes tendencias, por lo que homo-
logar la práctica médica se vuelve una tarea casi im-
posible. Es por ello que los consensos con los comités 
interinstitucionales ameritan actualización continua e 
integrarse por personas altamente capacitadas en la 
atención de un paciente con pie diabético. Además, se 
debe de vigilar la justa aplicación y distribución de los 
productos y servicios. 

En la tabla 4 se detallan los agentes considerados 
como útiles para el diagnóstico, el establecimiento de 
pie diabético, con o sin enfermedad vascular asociada, 
el control metabólico de la diabetes y enfermedades 
asociadas. Se toman en cuenta los posibles participan-
tes en caso de sobreinfección, el tratamiento quirúrgico 
no solo enfocado en la amputación sino en la revascu-
larización, manejo y curación de heridas secundarias 
al pie diabético. Por último, se consideran los esfuerzos 
en rehabilitación posterior a amputación y otras herra-
mientas fuera del Cuadro básico, que afinan el mane-
jo34-38 (Tabla 4).

La inclusión de estos medicamentos, insumos y ma-
teriales dentro del Cuadro básico determina que el pie 
diabético se defina como una enfermedad que provoca 
gastos catastróficos. Además, las regulaciones técni-
cas de carácter obligatorio que buscan garantizar los 
requisitos mínimos de información, seguridad, calidad 
y servicio se establecen en la Norma Oficial Mexicana 
para la Prevención, Tratamiento y Control de la Diabe-
tes39, la cual fue redactada en 2010. Su formulación es 
responsabilidad de la Secretaría de Salud y en el inciso 

11.11.4 estipula recomendaciones básicas para el pie 
diabético. 

Aciertos de esta norma son tanto el cuidado en el 
calzado como la inspección periódica de los pies. Asi-
mismo, se contempla la valoración por un especialista 
en caso de detectar neuropatía y el envío inmediato al 
especialista en caso de infección. También se reco-
mienda utilizar aspirina en dosis bajas y la referencia 
a segundo nivel o al especialista en caso de complica-
ciones clasificadas como graves (insuficiencia arterial 
de miembros inferiores, lesiones isquémicas o neuro-
páticas de miembros inferiores, neuropatías diabéticas 
de difícil control o las infecciones frecuentes). Por des-
gracia, estos casos denotan etapas tardías de la en-
fermedad, donde el impacto en la calidad de vida ya 
está comprometido y el salvamento de la extremidad 
es menor. 

Deberá considerarse, en la actualización de esta 
norma, la inclusión del pie diabético como complica-
ción grave, la precisión del especialista de referencia 
o la atención multidisciplinaria y la individualización del 
calzado adaptado a la anatomía, los puntos de presión, 
y las modificaciones posteriores a una amputación. Por 
último, las Guías de práctica clínica para el manejo del 
pie diabético40 buscan homologar la práctica en segun-
do nivel. Plantean un manejo multidisciplinario para el 
diagnóstico, tratamiento metabólico, tratamiento quirúr-
gico, reconstrucción y rehabilitación. La inclusión de la 
revascularización endovascular y la actualización en el 
manejo abierto de las heridas con las terapias adyu-
vantes que propone logrará mejoras radicales en el 
tratamiento integral que plantea. Su limitación se en-
cuentra en la disponibilidad exclusiva de algunos insu-
mos e instalaciones en el tercer nivel de atención. 

Cobertura del pie diabético en la 
seguridad pública y en la privada 

Cobertura en servicios de salud públicos 

Secretaría de Salud

Atiende al 26.8% de los diabéticos41. Existe una co-
bertura parcial para el tratamiento del pie diabético 
debido a que no se cuenta con los recursos humanos 
ni hay insumos disponibles en todas las instituciones 
de segundo nivel.

Una vez instalado el problema del pie diabético, su 
atención integral exige la participación de múltiples 
instituciones para acceder a un manejo multidisciplina-
rio que culmine en la revascularización, la cual no está 
cubierta en su totalidad por este servicio. Sin embargo, 
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Tabla 4. Medicamentos, insumos y equipo dentro del Cuadro básico de uso potencial para el manejo integral del pie 
diabético

Nivel de impacto Diagnóstico Tratamiento médico Tratamiento quirúrgico

Cuadro básico y 
Catálogo de 
medicamentos

Cardiología: AAS, pentoxifilina, 
cilostazol, estatinas, IECA, ARA y 
antagonistas de la vitamina K.
Hematología: nuevos ACO 
(dabigatrán, apixabán, rivaroxabán), 
heparina, enoxaparina, 
fondaparinux, tinzaparina, 
ticagrelor. 
Endocrinología: insulina, 
metformina, estatinas, gliptinas, 
bezafibrato. 
Enfermedades infecciosas y 
parasitarias: múltiples antibióticos.

Cardiología: dinitrato y mononitrato de 
isosorbida.
Hematología: heparinas. 

Cuadro básico y 
Catálogo de 
instrumental y 
equipo médico

Cirugía cardíaca (injertos): poliéster y 
dacrón recubiertos de albúmina y 
colágeno, anillados y bifurcados.
Microcirugía: pinza vascular DeBakey 
Porta aguja especial: castroviejo con y sin 
retén (para oftalmología).
Porta aguja para cirugía vascular.
Separador quirúrgico articulado.
Tijera cardiovascular.

Cuadro básico y 
Catálogo de 
material de 
curación

Cardiología de uso 
general: aguja para 
punción de vasos venosos 
o arteriales, cánulas, 
catéteres, cuerdas, guías 
e introductores de 
múltiples diámetros y 
conformaciones. 

Médicas y quirúrgicas: gasas, 
guantes, vendas elásticas.
Traumatología y ortopedia: férulas.

Cardiología intervencionista: agujas, 
catéteres, cuerdas, dilatadores, catéter 
balón para angioplastia percutánea 
transluminar de vasos periféricos 
infrapoplíteos y femorales. 
Injertos: de politretrafluoroetileno 
anillados, injerto vascular de poliéster con 
recubrimiento antibacteriano. 
Suturas: sintéticas no absorbibles, 
monofilamento de polipropileno, con 
agujas dobles armadas de múltiples tallas. 
Médicas y quirúrgicas: antisépticos, 
apósitos. 

Cuadro básico y 
Catálogo de 
auxiliares de 
diagnóstico

Anatomía patológica: 
microscopios, 
microtomos.
Agentes de diagnóstico: 
medios de cultivo. 
Química diagnóstica: 
reactivos químicos, 
analizadores, etc.
Radiodiagnóstico: medios 
de contraste
Microbiología: cultivos.

Fuera de Cuadro 
básico 

Doppler vascular continuo 
portátil de 5 u 8 mHz para 
medición de índice 
tobillo-brazo. 
Medición de presión 
transcutánea de oxígeno. 
Medición del índice 
tobillo- dedo. 
Monofilamento. 

Sistema adyuvante de cierre por 
presión negativa. 
Prótesis u ortésis para 
rehabilitación posterior a una 
amputación del miembro inferior. 

Valvulotomo. 

AAC: ácido acetilsalicílico; ACO: anticoagulantes orales; ARA: antagonistas del receptor de angiontensina; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. 
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aunque mayormente enfocado en la prevención, cuen-
ta con los resultados positivos del CAIPaDi y el servicio 
de heridas y estomas en el INCMNSZ. 

Seguro Popular, ahora Bienestar42

Brinda servicios de salud a personas sin seguro so-
cial de gastos médicos y tiene la capacidad de trabajar 
con distintos proveedores de servicios de salud tanto 
pública como privada en todos los estados de la Re-
pública. Trata al 4.40% de la población diabética41. 

En fechas recientes, en el Catálogo Universal de 
Servicios de Salud de 2018, de la Comisión Nacional 
de la Protección Social en Salud/Seguro Popular42, se 
cuenta con cobertura en los apartados para la atención 
del pie diabético descritos en la tabla 5. 

La actualización de los números 216 y 268 constituye 
un gran trabajo y complemento al programa Bienestar, 
ya que en versiones previas solo se contemplaban las 
amputaciones secundarias a pie diabético. De acuerdo 
con lo estipulado, es factible el diagnóstico vascular, 
pero aún queda por integrar la revascularización, para 
cuya planeación también toma importancia la angioto-
mografía computada. Es decir, que, a pesar de contar 
con antibióticos y medicamentos adyuvantes para me-
jorar el estado circulatorio previo a una amputación sin 
revascularización, aún es una maniobra incompleta, 
pues se condena al paciente a una amputación mayor, 
auna mortalidad incrementada y una rehabilitación 
compleja, con altos costos a la sociedad. 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Concentra al 44.9% de las hospitalizaciones por dia-
betes del país43 y al 37.64% de los tratados por 

diabetes41. Cubre tanto los medicamentos como los 
insumos necesarios para lograr la atención integral del 
pie diabético, en específico exámenes de laboratorio, 
rayos X, electrocardiogramas, estancia hospitalaria, 
procedimientos quirúrgicos (debridaciones, aseos qui-
rúrgicos, revascularizaciones, amputaciones menores 
y mayores) e interconsultas con especialidades. Asi-
mismo, cuenta con un servicio de manejo de heridas 
y estomas, dedicado al cuidado de esta complica-
ción43. Desde 1969 tiene programas de detección 
oportuna de diabetes (DiabetIMSS) que son aplicados 
por enfermeras y auxiliares especialistas en salud pú-
blica, y además se desarrollan continuamente normas 
que se difunden en cursos y talleres, a fin de consolidar 
la intervención de prevención de la DM44,45. 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado

Reporta una incidencia anual de 97,000 úlceras y 
17,000 amputaciones. Esta institución atiende al 12.3% 
de las hospitalizaciones por diabetes y al 5.6% de los 
tratados por DM41.

El programa de Manejo Integral de Diabetes por Eta-
pas (MIDE)46 busca reducir la mortalidad por diabetes. 
Se centra en el paciente y busca innovar y mejorar la 
atención primaria, promover el empoderamiento y el 
autocuidado y la capacitación del equipo multidiscipli-
nario y del paciente, que en un inicio es atendido por 
un médico familiar o por PrevenISSSTE, y son ellos 
quienes lo refieren al módulo MIDE, donde recibe aten-
ción multidisciplinaria. Si después de tres consultas 
subsecuentes en el año no se logra el control de la 
HbA1c, se realiza la referencia a segundo nivel de 
atención. Los procedimientos del ISSSTE para el 

Tabla 5. Cobertura para la atención del pie diabético de acuerdo a el Catálogo Universal de Servicios de Salud, 2018

Número 103 Diagnóstico y tratamiento de prediabetes y DM tipo 2 en el módulo de prevención y promoción de la salud. Está 
enfocado al manejo médico de la enfermedad. 

Número 216 Tratamiento de úlcera y del pie diabético infectado con complicaciones circulatorias periféricas en el módulo de 
urgencias médicas. Se proveen los insumos o medicamentos disponibles, que incluyen AAS, antibióticos de espectro 
limitado, analgésicos, anestésicos locales, exámenes de laboratorio generales y una radiografía de dos posiciones (de 
poca utilidad para el diagnóstico vascular). Incluye también el manejo en el servicio de urgencias, hospitalización y 
consulta de medicina general y especialidad, pero no incluye terapia intensiva. 

Número 268 Amputación de miembro inferior secundaria a pie diabético con complicaciones circulatorias periféricas. Cubre 
antibióticos de amplio espectro, heparinas y analgésicos de mayor potencia. Los auxiliares diagnósticos que se 
incluyen son la angiografía de las extremidades, la radiografía de dos posiciones y el ultrasonido Doppler vascular 
venoso y arterial. Su trazabilidad va desde el servicio de urgencias, la amputación por cirugía general, la 
hospitalización y la terapia intensiva postoperatoria, así como la consulta de medicina general y especialidad para el 
seguimiento.

AAS: ácido acetilsalicílico; DM: diabetes mellitus.
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manejo de úlceras complejas y del pie diabético 
proponen dos vías principales, una quirúrgica y otra de 
medicina hiperbárica, a efecto de evitar amputaciones. 
La vía quirúrgica debe incluir el control metabólico y la 
interconsulta con el angiólogo y el cirujano vascular, 
quienes cuentan con distintos insumos para revascu-
larizar, respectivos a cada centro hospitalario, en su 
mayoría de tercer nivel40,47.

La vía de medicina hiperbárica se realiza en el tercer 
nivel, lo cual limita la disposición de instalaciones. Se 
determina la dosis del tratamiento a aplicar, el tiempo 
de isopresión, el número de sesiones y su frecuencia. 
Por último, se hace una revaloración de la condición 
del paciente y de no haber mejoría se envía a revalo-
ración multidisciplinaria40.

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado, la Secretaría de 
Marina, la Secretaría de la Defensa Nacional y 
Petróleos Mexicanos

Estos servicios equivalen al 4.48% de la población 
con diabetes41. En ellos el tratamiento del pie diabético 
teóricamente se encuentra cubierto, sin embargo, no 
se cuenta con clínicas de atención integral, como las 
implementadas en los servicios de seguridad social ya 
explicados. El manejo actual del pie diabético se basa 
en lo que se propone en las Guías de práctica clínica 
para el manejo integral del pie diabético40.

Cobertura en servicios de salud privados 

Cabe destacar que el 20.44% de la población con 
DM cubre los gastos en atención privada41, y que an-
teriormente no había disponibilidad de seguros de gas-
tos médicos mayores para DM. Sin embargo, el Grupo 
AXA ofrece una excepción con el seguro de gastos 
médicos para diabéticos, en su programa «Protección 
Diabetes Flex Plus», el cual cubre a aquellos pacientes 
diagnosticados con DM2 en los últimos 5 años, siem-
pre y cuando cumplan los siguientes requisitos: tener 
entre 28 y 60 años de edad, tener un IMC menor de 
30, sin otras enfermedades asociadas, como hiperten-
sión, cáncer, antecedentes de infarto al miocardio, an-
gina de pecho, cirrosis hepática, hepatitis C o VIH, y 
vivir en ciertas ciudades del país. A pesar de que el 
Grupo AXA acepta cubrir los gastos derivados de com-
plicaciones, como la neuropatía, padecimientos rena-
les, cardiovasculares, retinopatías, cetoacidosis, 
hipoglicemia, síndrome hiperglucémico, coma hiperos-
molar no cetósico, insuficiencia venosa de miembros 

inferiores y cataratas, la atención del pie diabético no 
se encuentra contemplada. Por otra parte, la cobertura 
no es válida hasta pasados 36 meses de su contrata-
ción y tiene condiciones estrictas de renovación (míni-
mo de 3-4 consultas de monitoreo anual manteniendo 
una HbA1C < 7%, un IMC < 30 y albuminuria negati-
va)48. El resto de la atención en medio privado se rea-
liza en forma directa con especialistas fuera de un 
centro integral de manejo. 

El pie diabético como enfermedad que 
causa gastos catastróficos 

Hemos discutido ampliamente el pie diabético es una 
enfermedad que provoca gastos catastróficos en el pa-
ciente, el núcleo familiar y su entorno. No se encuentra 
enlistada en la más reciente modificación de las enfer-
medades que ocasionan gastos catastróficos en 201849. 
Esto pese a que en esta lista se incluyen enfermedades 
asociadas y agravadas por la DM, como infarto agudo 
de miocardio (IAM) y enfermedad vascular cerebral 
(EVC) e insuficiencia renal crónica. La importancia de 
su definición como tal es el establecimiento del proce-
dimiento y los criterios a que se sujetará la misma para 
el estudio, análisis, elaboración y actualización de los 
protocolos técnicos en los que se incluyan los trata-
mientos, medicamentos y demás materiales asociados 
a los referidos gastos50 y, en consecuencia, al acceso 
al fondo de gastos catastróficos.

De acuerdo con el Reglamento Interior de la Comisión 
para Definir Tratamientos y Medicamentos Asociados a 
Enfermedades que Ocasionan Gastos Catastróficos50, 
el pie diabético cumple con los criterios solicitados para 
ser considerado una enfermedad que ocasiona gastos 
catastróficos, por lo cual es imperativo realizar su pro-
puesta por una comisión formada de múltiples represen-
tantes de las autoridades hospitalarias, las universidades 
públicas, las academias y la Funsalud. 

Una vez integrada esta comisión, se debe elaborar 
la solicitud con base en los lineamientos para la prio-
rización de enfermedades e intervenciones que oca-
sionan gastos catastróficos, y en apego a la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Proble-
mas relacionados con la Salud (CIE-10), definidos para 
el pie diabético, con sus múltiples afecciones, incluyen-
do la vascular, en los puntos E08.4, E08.5, E08.6 y 
E08.6251. Entre los documentos necesarios se deben 
explicar las razones que motivan la solicitud, un análi-
sis del peso de la enfermedad (AVISA, discapacidad), 
análisis de aceptabilidad social, evolución de la enfer-
medad y un estudio de impacto económico. Asimismo, 
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deben incluirse todos los medicamentos y demás 
materiales asociados propuestos para gastos catastró-
ficos dentro del Cuadro básico y el Catálogo de insu-
mos del sector salud52 (Tabla 4).

Conclusiones 

El pie diabético podría interpretarse como el resulta-
do catastrófico de una desatención continua de la sa-
lud de un diabético en la que participan el paciente, el 
médico y el estado. Es necesario eliminar las barreras 
que impiden el manejo integral de esta desastrosa 
complicación en todas las instituciones que conforman 
el sistema de salud en México. 

El tratamiento del pie diabético es un intento deses-
perado para conservar la calidad de vida que se extin-
gue en el núcleo familiar y de alguna manera recuperar 
la felicidad. Su costo e impacto van más allá de lo que 
se percibe en las unidades hospitalarias y consultorios 
privados. La enfermedad no solo afecta al paciente, 
sino a la familia, que se ve obligada a dedicar parte de 
su vida a movilizar y auxiliar al paciente en sus activi-
dades cotidianas, situación que deteriora la vida y eco-
nomía de ambos actores. Quienes padecen úlceras 
complicadas y/o amputaciones representan costos 
desmesurados en la economía propia, en la de los 
empleadores, en la nacional y en los de la sociedad; 
por lo mismo el empoderamiento del paciente en el 
control de su enfermedad es fundamental en el éxito 
de cualquier intervención. 

Las estrategias que se han implementado deben en-
focarse en la prevención primaria, en el control de las 
complicaciones y en la promoción de la revasculariza-
ción basada en la decisión de un equipo multidiscipli-
nario en centros de atención integral, últimos que se 
perfilan como la herramienta con mejores resultados 
costo-beneficio comprobados. Los avances positivos en 
política de salud deben ser superiores a los intereses 
particulares y trascender y evolucionar en favor de la 
salud de los mexicanos, de acuerdo con la evidencia 
científica, la misma que debe ser difundida de manera 
oportuna y aprovechando la tecnología o los recursos 
disponibles. Esto demanda actualización, revisión y 
análisis continuo, así como la participación comprome-
tida de todos los sectores, a fin de revertir la creciente 
pérdida de extremidades a causa del pie diabético. 
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Tratamiento endovascular de aneurismas micóticos de la 
arteria ilíaca: revisión de la literatura y análisis de un caso 
de ruptura 

Endovascular treatment of mycotic aneurysms of iliac artery: 
Review of the literature and analysis of a case of rupture
Josefina Duque-Goicochea*, Paloma González-Villegas, José A. Reyes-Monroy, Miguel A. Lara-Pérez y 
Julio A. Serrano-Lozano
Departamento de Cirugía, Sección de Cirugía Vascular y Endovascular, Hospital Regional Licenciado Adolfo “López Mateos”, Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Ciudad de México, México

CASO CLÍNICO Y REVISIÓN A LA LITERATURA

Resumen

Objetivo: Realizar una revisión de los resultados obtenidos a largo plazo de la exclusión endovascular de los aneurismas 
micóticos (AM) localizados en la arteria ilíaca a propósito de un caso realizado en nuestro servicio. Métodos: Se realizó una 
revisión de la literatura, utilizando los términos de búsqueda «reparación endovascular» y «aneurisma micótico de arteria 
ilíaca» en las bases de datos PubMed y ScienceDirect, publicada entre enero de 1998 y diciembre de 2019. Resultados: Al ser 
una patología de poca prevalencia, solo se encontraron siete reportes de tratamiento endovascular de AM localizados en la 
arteria ilíaca. Todos los casos fueron realizados con éxito técnico, los reportes de permeabilidad de los stents recubiertos 
empleados para la exclusión del AM usualmente se encuentran por encima del 95% a 1 año, y los casos de mortalidad 
presentados se relacionaron con las patologías de base y no con el dispositivo endovascular. Solo se encontró una revisión 
sistemática que compara el tratamiento abierto vs. el endovascular para los AM de localización intraabdominal, y concluye 
que el tratamiento endovascular está asociado con mayor supervivencia a corto plazo y presenta menor índice de compli-
caciones. Conclusión: La exclusión endovascular de un AM localizado en la arteria ilíaca es una opción factible en pacien-
tes con múltiples comorbilidades, quienes tienen alta probabilidad de complicaciones en caso de someterse a cirugía 
abierta. El tratamiento debe individualizarse a las condiciones de cada paciente. 

Palabras clave: Aneurisma micótico. Exclusión endovascular. Aneurisma ilíaco.

Abstract

Objective: To review the long-term results of endovascular exclusion of mycotic aneurysms (MA) located in iliac arteries and 
present a case performed in our service. Methods: A systematic review of the literature was performed using the search 
terms: endovascular repair of mycotic iliac artery aneurysm, in the PubMed and ScienceDirect databases published between 
January 1998 and December 2019. Results: This is a rare pathology and only 7 articles were found related to endovascular 
treatment of MA located in the iliac artery. All cases were carried out with technical success. The reports of patency of the 
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Introducción

Los aneurismas micóticos (AM) son degeneraciones 
de la pared arterial asociadas a procesos infecciosos, 
los principales agentes etiológicos aislados en esta pa-
tología son la salmonela y Staphylococcus aureus1. En-
tre los factores de riesgo se incluyen: pacientes con 
estados de inmunodeficiencia como ocurre en pacientes 
con VIH (virus de inmunodeficiencia humana), enferme-
dad neoplásica, uso de corticoides o agentes citotóxicos, 
entre otras2,3. Los AM tienen un peor pronóstico, com-
parados con los aneurismas degenerativos, pues gene-
ralmente no pueden ser diagnosticados en etapas 
tempranas, por lo que el tratamiento se administra con 
un retraso considerable, una vez que el aneurisma se ha 
complicado por ruptura o sepsis fulminante4. Por su par-
te, la tasa de mortalidad después de una ruptura y ciru-
gía de urgencia para el aneurisma de la arteria ilíaca es 
tan alto como del 33-59%, mientras que la mortalidad de 
la reparación electiva es inferior al 5%5. La cirugía abier-
ta convencional con resección del aneurisma infeccioso, 
el desbridamiento local extenso y la revascularización 
por reconstrucción in situ o el bypass extraanatómico 
fueron históricamente considerados como el estándar de 
oro para esta patología2. Sin embargo, el tratamiento de 
los AM ha cambiado durante la última década, con una 
inclinación hacia la reparación endovascular debido a la 
alta mortalidad y morbilidad asociada al tratamiento 
quirúrgico1,6.

La primera exclusión endovascular de un AM se re-
portó en el año 19987, lo cual, en un inicio se consideró 
controversial, ya que el colocar un cuerpo inerte, sin la 
eliminación completa del proceso infeccioso subyacen-
te, se consideraba que no tendría adecuados resulta-
dos. Posteriormente se consideró una terapia puente 
factible para resolver una urgencia, pero que debía ser 
reemplazado mediante cirugía abierta, con la finalidad 
de erradicar el segmento infectado. Sin embargo, exis-
ten reportes que comentan que la exclusión endovas-
cular de un AM puede ser un tratamiento factible, 
incluso a largo plazo6.

Actualmente, la exclusión endovascular de un AM con 
colocación de endoprótesis e impregnación antibiótica 
se está convirtiendo en una alternativa razonable a la 
cirugía abierta para pacientes hemodinámicamente 
inestables con ruptura del aneurisma o para aquellos 
con alto riesgo quirúrgico6,8. El presente artículo tiene 
como objetivo realizar una revisión del estado actual del 
arte en el tratamiento endovascular para los AM, y se 
presenta un caso.

Presentación de un caso de ruptura

Se trata de paciente de sexo masculino de 74 años 
de edad, con antecedente de tabaquismo desde los 
20 hasta los 50 años de edad, con un índice tabáqui-
co de 6. Cursa con diagnóstico de melanoma de pene 
en estadio IV desde hace 10 años, que fue tratado 
con radioterapia y quimioterapia, además de resec-
ción quirúrgica con linfadenectomía inguinal bilateral. 
El paciente presentó múltiples infecciones del sitio 
quirúrgico a nivel de la fosa ilíaca derecha, había re-
querido reintervenciones para aseos quirúrgicos y aún 
presentaba una herida abierta en dicha zona, con 
escaso exudado purulento ocasional. En esta oca-
sión, la causa de hospitalización era malestar general 
de inicio súbito, datos de bajo gasto y edema de los 
miembros pélvicos bilaterales. Previo a nuestra valo-
ración se realizó un drenaje del absceso inguinal iz-
quierdo por parte de cirugía oncológica. En sospecha 
de recidiva tumoral para valorar la extensión de la 
patología neoplásica, se realizó una tomografía com-
putarizada con contraste intravenoso, y se encontró 
como hallazgo: aneurisma a nivel de la arteria ilíaca 
externa derecha roto, de aspecto fusiforme (Fig.  1), 
motivo por el cual nos interconsultaron. Se realizó la 
comparación con imágenes de tomografía contrasta-
da realizada un año previo (Fig. 2), en la cual denota 
la ausencia de dichas alteraciones. A la exploración 
física, encontramos el paciente hemodinámicamente 
inestable, con el miembro pélvico derecho con au-
mento de volumen, ausencia de pulsos debido al 

coated stents used to exclude MA, are usually found above 95% and the mortality cases presented were related to the 
underlying pathologies and not related to the endovascular device. Only one systematic review was found comparing open 
vs endovascular treatment for intra-abdominal AM, concluding that endovascular treatment is associated with greater short-
term survival and presents a lower rate of complications. However, it must be considered that the treatment of this pathology 
must be individualized to the conditions of each patient. Conclusion: We consider that the endovascular exclusion of an MA 
located in the iliac artery is a viable option in patients with multiple comorbidities who have a high probability of complica-
tions if they undergo open surgery.

Key words: Mycotic aneurysm. Endovascular exclusion. Iliac aneurysm.
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edema, pero con flujos trifásicos al rastreo Doppler 
lineal desde la región femoral hasta los vasos tibiales, 
llenado capilar retardado. Las pruebas de laboratorio 
muestran hemoglobina 7.5 g/dl, hematocrito 23.1%, 
leucocitos 10 x103/μl, neutrófilos 85.7%, linfocitos 6.8 
x103/μl, glucosa 96.5 mg/dl, creatinina 0.76 mg/dl, 
urea 8 mg/dl, nitrógeno ureico 16.7 mg/dl. Cabe des-
tacar que el paciente contaba con un hemocultivo 
positivo para Sstreptococcus pneumoniae. Se integró 
el diagnóstico de aneurisma micótico de la arteria 
ilíaca común derecha roto que ameritaba exclusión de 
urgencia. Debido a las múltiples comorbilidades, el 
alto riesgo quirúrgico, el antecedente de radiación y 
las múltiples intervenciones a nivel de la fosa ilíaca 
derecha, mediante acceso braquial izquierdo, se de-
cidió realizar un procedimiento endovascular con ex-
clusión del aneurisma de la arteria ilíaca externa 
derecha mediante colocación de un stent recubierto 
FLUENCY® (BARD, USA) de 13.5 x 80 mm en la ar-
teria ilíaca común y posterior angioplastia intra-stent 
con balón de 12 x 20 mm. Se recubrió el tercio proxi-
mal de la arteria ilíaca externa con un stent recubierto 
FLUENCY® (BARD, USA), de 10 mm x 60 mm, con lo 
que se excluyó la totalidad del aneurisma y sin fuga 
aparente del medio de contraste (Fig.  3). Durante la 
vigilancia postoperatoria no se encontraron cambios 
hemodinámicos con compromiso de la extremidad 
tratada. Se indicó manejo antiagregante, además de 
antibioticoterapia específica para el germen aislado 
en hemocultivo, de forma indefinida. Una vez mejora-
do su estado hemodinámico, el paciente fue egresado 
y se mantuvo en seguimiento por consulta externa de 
nuestro servicio. Se reportó su deceso 3 meses des-
pués del procedimiento por complicaciones del pade-
cimiento neoplásico. 

Discusión 

Los aneurismas aislados de la arteria ilíaca son 
poco frecuentes, representan del 0.4% al 1.9% de to-
dos los aneurismas intraabdominales, y en el 90% de 
los casos son de etiología degenerativa6. Los AM son 
una enfermedad rara y de tratamiento complejo. La 
cirugía abierta se ha considerado la estrategia con-
vencional para su reparación, pero algunos estudios 
han demostrado más complicaciones en la cirugía 
abierta, con una tasa de mortalidad hospitalaria del 30 
al 40%5. Con el rápido desarrollo de técnicas endo-
vasculares, la exclusión endovascular de los AM em-
pleando stents recubiertos se está convirtiendo en una 
alternativa mínimamente invasiva, como alternativa a 

la cirugía abierta, con favorables resultados a corto y 
largo plazo9.

La mayor parte de la evidencia científica se encuen-
tra basada en reportes de casos, así como estudios 
observacionales o retrospectivos. Realizamos una bús-
queda de los casos reportados de reparación endovas-
cular de aneurismas micóticos localizados en la arteria 
ilíaca, que se resume en la tabla 1. Al ser una patología 

Figura 3. Exclusión endovascular de aneurisma de la 
arteria ilíaca externa derecha.

Figura 1. A-B: Reconstrucción de angiotomografía que 
evidencia aneurisma de la arteria ilíaca externa 
derecha.

BA

Figura 2. Comparación de cortes realizados a la misma 
altura en tomografía contrastada. A: marzo de 2018. B: y 
mayo de 2019. Presencia de aneurisma de la arteria 
ilíaca externa derecha y gas circundante.

BA
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Tabla 1. Resumen de las reparaciones endovasculares de aneurismas micóticos localizados en la arteria ilíaca

Caso Edad (años)/ 
sexo

Comorbilidades Etiología del 
aneurisma
 micótico

Localización 
del aneurisma

Stent 
empleado

Antibiótico 
empleado

Tiempo de 
seguimiento /
evolución

11
4 pacientes/63 
edad promedio

No especifican 
género

HAS
DM
Dislipidemia

Salmonella Todos 
localizados en 
la arteria ilíaca 
común 
izquierda

   NE NE, comentan que 
en un principio fue 
antibioticoterapia 
empírica, 
posteriormente de 
acuerdo a 
resultado de 
cultivo por 6 meses

34.8 meses/de 
manera general 
comentan que 
algunos pacientes 
presentaron mejoría, 
sin embargo, se 
reportan casos de 
sepsis reintervención 
y muerte

22
63/H HAS, EVC M. Tuberculosis Arteria ilíaca 

común 
izquierda

   NE Régimen 
antituberculosis:
isoniazida, 
pirazinamida por 6 
meses y etambutol 
por 4 meses

6 meses/mejoría

33 56/H VIH No identificada Arteria ilíaca 
común 
derecha
(con ruptura)

Stent 
recubierto de 
PTFE 
expandible 
por balón 
(Advanta V12 
Atrium ®) de
10×59 mm

Iniciaron con 
piperazolina/
tazobactam y 
posteriormente 
con meropenem 
por 6 semanas

6 semanas/ mejoría

46

64/M Obesidad S. aureus Arteria ilíaca 
común 
izquierda
(con ruptura)

Stent 
recubierto
(Talent ®) 16 
mm x 75 mm + 
2 stents 
recubiertos 
(Wallgraft ®) 
de 5 mm

Rifampicina y 
trimetropim no 
especifican 
duración

8 meses/ mejoría

514 83/H Ca rectal, DM, 
dislipidemia, 
HAS

Enterococcus 
faecalis 

Arteria ilíaca 
interna (con 
ruptura) no 
especifican el 
lado

Rama ilíaca 
de 
endoprótesis 
recubierta
 (Excluder ®) 
70 mm + coils 
para 
embolizar 
ramas de AII

NE por 6 meses 58 meses /falleció 
debido a ca rectal

615

20/H Leucemia 
mielocítica 
aguda

Pseudomona 
aeruginosa

Arteria ilíaca 
externa 
derecha

    NE      NE 4 meses/ falleció por 
sepsis

716 46/H HAS, linfedema 
congénito

Enterococcus 
faecium

Arteria ilíaca 
común 
izquierda con 
extensión a AII 
(con ruptura)

Rama ilíaca 
de 
endoprótesis 
recubierta
(Zenith ®) + 
coils para 
embolizar AII 
izquierda

     NE 12 meses/mejoría

AII: arteria ilíaca interna; Ca: cáncer; DM: diabetes mellitus; EVC: evento vascular cerebral; H: hombre; HAS: hipertensión arterial sistémica; NE: no especificado; 
PTFE: politetrafluoroetileno; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.
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con poca prevalencia, solo se encontró una revisión 
sistemática que compara el tratamiento abierto vs. el 
endovascular de los aneurismas micóticos intraabdomi-
nales, la cual concluye que la reparación endovascular 
se asocia a mayor tasa de supervivencia a corto plazo 
y menor índice de complicaciones, sin embargo, que el 
tratamiento debe individualizarse10.

Entre los agentes etiológicos reportados incluyen: 
Salmonella, S. aureus, tuberculosis, Enterococcus fae-
calis, Enterococcus faecium y Pseumona1-3,6,11-13. La 
edad de presentación fue variable, ya que se presentó 
en pacientes tan jóvenes como de 20 años o en edades 
de hasta 83 años, y el género masculino fue el de ma-
yor prevalencia. Los reportes de permeabilidad de 
stents recubiertos usualmente se encuentran por enci-
ma del 95% al año15-18. Usualmente, el tratamiento in-
cluye, además de la exclusión endovascular del AM, 
antibioticoterapia específica para el microorganismo 
aislado por tiempo prolongado y, en caso de aparición 
de abscesos intraabdominales, se recomienda su dre-
naje, el cual puede realizarse vía percutánea7. Los pa-
cientes que presentan esta patología tienen múltiples 
comorbilidades, además de estados de inmunosupre-
sión19. El estado de inmunosupresión predominante en 
los casos reportados fue la patología oncológica, lo 
cual coincide con el caso presentado. Todos los casos 
revisados fueron realizados con éxito técnico y las cau-
sas de deceso reportadas se relacionaron con compli-
caciones de la patología de base y no con las derivadas 
a la exclusión endovascular del aneurisma micótico.

Conclusión

Consideramos que la exclusión endovascular de un 
AM localizado en la arteria ilíaca es una opción viable 
en pacientes con múltiples comorbilidades, quienes tie-
nen alta probabilidad de complicaciones en caso de 
someterse a cirugía abierta, o en el caso de pacientes 
que se presenten con ruptura del aneurisma, ya que una 
cirugía abierta conlleva un mayor índice de mortalidad.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han 

realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Revista Mexicana de Angiología es el órgano oficial de difusión 
de la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endo-
vascular, A.C. 
La revista publica artículos revisados por pares sobre aspectos 
básicos, epidemiológicos, quirúrgicos y clínicos del área de la an-
giología, aceptando trabajos para publicación en idioma español o 
inglés, sin costo para autores y lectores. 
Con este propósito, la revista considerará contribuciones en las 
siguientes secciones: 
	 • Editorial (por invitación)
	 • Artículo original
	 • Artículo de revisión

Los manuscritos deben enviarse a través del nuevo sistema editorial 
electrónico de la revista en la dirección electrónica http://publisher. 
RMA.permanyer.com donde, primeramente, el autor de correspon-
dencia debe registrarse como autor. Una vez que cuente con nombre 
de usuario y contraseña, podrá cargar en el sistema los archivos de 
su trabajo siguiendo las instrucciones.

PREPARACIÓN Y ENVÍO DE MANUSCRITOS

Todos los artículos deberán incluir sin excepción título, nombre y 
apellido(s) de cada autor (sin títulos o cargos); los departamentos 
institucionales en los que están adscritos, nombre y dirección actual 
del autor responsable de la correspondencia, el texto completo, 
tablas y figuras. Los textos deberán estar en procesador de palabras 
Word. Los manuscritos deberán estar escritos correctamente en 
lengua española o inglesa. El texto deberá estar escrito a doble 
espacio en fuente tipográfica Times New Roman a 12 puntos y co-
menzando en página nueva cada una de las secciones: página 
frontal, resúmenes en español y en inglés con sus palabras clave, 
el texto principal, las referencias, los cuadros y pies de figuras. Se 
numerarán las páginas en forma consecutiva comenzando con la 
página frontal, y se colocará el número en el extremo superior de 
cada página.
Los artículos deberán contener una página frontal con todos los 
datos, un segundo archivo con el manuscrito totalmente anónimo, 
las declaraciones del conflicto de intereses, financiación y respon-
sabilidades éticas que se completan electrónicamente en el gestor 
de manuscritos cuando se envía el artículo. 
En la página frontal debe aparecer el título conciso e informativo del 
trabajo en español e inglés y un título corto de no más de 40 carac-
teres (contando espacios y letras); nombre y apellido(s) de cada 
autor (sin títulos ni cargos); los departamentos institucionales en los 
cuales se realizó el trabajo; nombre y dirección actual del autor 
responsable de la correspondencia; agradecimientos y las fuentes 
del financiamiento de la investigación. 
El archivo con texto principal del manuscrito debe ser un documento 
totalmente anónimo y debe contener un resumen en español y en 
inglés, el cuerpo del artículo, referencias, tablas y pies de figuras. 
Se sugiere consultar la página de los Requisitos Uniformes para los 
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional 
de Editores de Revistas Biomédicas), www.icmje.org. Para más infor-
mación sobre la preparación de los manuscritos, por favor consultar: 
http://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-prepara-
tion/preparing-for-submission.html).

Resumen en español
Se presentará en un máximo de 250 palabras, e indicará el propó-
sito de la investigación, los procedimientos básicos (selección de la 
muestra, de los métodos analíticos y observacionales); principales 
hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadística), 

así como las conclusiones relevantes y la originalidad de la investi-
gación. El resumen debe de estar estructurado con los siguientes 
apartados: Antecedentes, Objetivo, Material Métodos, Resultados y 
Conclusiones. Al final se anotarán 3 a 6 palabras clave, para facili-
tar la inclusión en índices internacionales. Se recomienda emplear 
los términos del Medical Subject Headings del Index Medicus más 
reciente.

Resumen en inglés
Será escrito en un máximo de 250 palabras con las mismas carac-
terísticas que el resumen en español. Se iniciará con una versión 
del título del trabajo en el idioma inglés. También se señalarán de 
3 a 6 palabras clave (key words). Se sugiere que este párrafo sea 
revisado por un traductor experimentado, a fin de garantizar la calidad 
del mismo.

Introducción
Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el 
objetivo del estudio en una redacción libre y continua debidamente 
sustentada en la bibliografía.

Material y métodos
Se señalarán claramente las características de la muestra, los mé-
todos empleados con las referencias pertinentes, en tal forma que 
la lectura de este capítulo permita a otros investigadores, realizar 
estudios similares. Los métodos estadísticos empleados deberán 
señalarse claramente con la referencia correspondiente. Los autores 
deben detallar en este apartado los procedimientos éticos que han 
seguido; necesarios para experimentos con animales, pacientes, 
manejo de datos confidenciales, consentimiento informado, etc.. y 
que cuentan con la autorización del comité de ética de su institución.

Resultados
Deberá incluir los hallazgos importantes del estudio, comparándolos 
con las figuras o gráficas estrictamente necesarias y que amplíen 
la información vertida en el texto. No repita información en el escrito 
y en las tablas y/o figuras.

Discusión
Deberán de contrastarse los resultados con lo informado en la lite-
ratura y con los objetivos e hipótesis planteados en el trabajo. 

Conclusiones
En esta sección resumirán las principales conclusiones del estudio 
y si estas fueran preliminares se sugerirán futuros estudios que 
necesitarían realizarse. Es necesario que las conclusiones sean 
congruentes con los objetivos que se plantearon y que se deriven 
directamente del proceso de investigación realizado.

Agradecimientos
En esta sección se describirán los agradecimientos a personas e 
instituciones, así como los financiamientos. Esta sección debe ir en 
la página frontal para que el documento principal del manuscrito siga 
siendo anónimo.

Referencias
Se presentarán de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los 
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional 
de Editores de Revistas Biomédicas). Las referencias se indicarán 
con números arábigos en forma consecutiva y en el orden en que 
aparecen por primera vez dentro del texto. Se referirán en el texto, 
cuadros y pies de figura con los números correspondientes. En las 
citas con múltiples autores (más de seis autores), se deberá incluir 
únicamente los 6 primeros autores del trabajo, seguido de et al., 
después de la abreviatura del nombre o nombres del 6º autor. En el 
caso de 6 o menos autores, se deberá incluir en la cita a todos ellos, 
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
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•� Los artículos publicados en revistas periódicas deberán aparecer 
en el formato siguiente: Welt CK, Chan JL, Bullen J, Murphy R, 
Smith P, DePaoli AM, et al. Recombinant human leptin in women 
with hypothalamic amenorrhea. N Engl J Med. 2004;351:987-97. 

• �Las referencias a libros deberán incluir el nombre completo de la 
editorial así como la ciudad y país de la publicación y el año en 
que se publicó, de acuerdo al siguiente modelo: Aréchiga H, So-
molinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina moderna. Fon-
do de Cultura Económica. México D.F., México, 1994. 

•�� �Las referencias a capítulos en libros deberán aparecer de la si-
guiente forma: Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial in-
farction; or: Harrison's Principles of Internal Medicine. Isselbacher 
KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) 
McGraw-Hill Inc. 12a. Edición, New York, EUA, 1994, pp. 1066-
1077.

Tablas
Deberán presentarse a doble espacio, numerados en forma conse-
cutiva con caracteres romanos en el orden citado dentro del texto, 
con los títulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas, 
así como las notas explicativas al pie. Se deberán incluir al final del 
manuscrito después de la sección de referencias.

Figuras o gráficas
Los pies de figura se escribirán a doble espacio. El pie contendrá 
la información necesaria para interpretar correctamente la figura sin 
recurrir al texto. Deben referenciarse en el texto por orden. Calida-
des: Los gráficos, trazados y dibujos deben ser generados con 
programas de gráficos de alta resolución (JPG, TIFF, EPS, Power-
Point e Illustrator). Toda la iconografía debe ser original. En caso 
contrario, se debe citar la referencia del origen y el autor deberá 
obtener el permiso previo de la editorial respectiva. En las figuras 
no se repetirán datos ya escritos en el texto. Las fotografías de ob-
jetos incluirán una regla para calibrar las medidas de referencia. En 
las microfotografías deberá aparecer la ampliación microscópica o 
una barra de micras de referencia. El nombre, la cara, los datos del 
paciente o cualquier característica reconocible no aparecerán en las 
figuras. Se sugiere a los autores agregar ilustraciones en color que 
aderecen adecuadamente el texto. El costo de las ilustraciones a 
color será cubierto por el autor correspondiente.

DECLARACIONES ÉTICAS

Responsabilidades éticas
En relación con los posibles conflictos de interés, el derecho de los 
sujetos a la privacidad y confidencialidad, así como los derechos 
humanos y animales como sujetos de investigación, la revista se 
adhiere a los "Requisitos uniformes para preparar los manuscritos 
que se presentan a las revistas biomédicas: redacción y edición de 
publicaciones biomédicas" en la versión más reciente publicada por 
el International Committee of Medical Journal Editors en su página 
http://www.icmje.org. Se solicitará copia del consentimiento informa-
do en el caso de estudios con pacientes y casos clínicos, así como 
la aprobación del Comité de Bioética de la institución correspon-
diente en el caso de estudios clínicos y experimentales.
Los procedimientos en humanos deben ajustarse a las normas éticas 
de la Declaración de Helsinski de 1975 (World Medical Association 
Declaration of Helsinki) Ethical principles for medical researchinvol-
ving human subjects. JAMA 2000; 284:3043-5, así como al acuerdo 

que al respecto publicó la Secretaría de Salud el 26 de enero de 
1982, y a las Normas del Comité de Ética y de Investigación de la 
Institución donde se efectuó un trabajo original. Los estudios en 
animales deben seguir lineamientos similares (Institute of Laboratory 
Animal Resources, National Research Council. Guide for the care 
and use of laboratory animals. Washington, DC. National Academy 
Press. 1996). Con relación a la confidencialidad de los datos, se 
debe informar acerca del modo en que se ha protegido el anonimato 
de los participantes y la privacidad de su información.

Financiación 
El autor debe mencionar las organizaciones que financian su inves-
tigación en la sección de Financiación de su manuscrito, incluyendo 
los números de subvención en caso de que fuesen necesarios.

Conflicto de intereses
Los autores deben describir cualquier relación financiera o personal 
que tengan con otras personas u organizaciones y que pudieran dar 
lugar a un conflicto de intereses en relación con el artículo que se 
remite para publicación.

TIPOS DE ARTÍCULOS

Editorial
Esta sección estará dedicada al análisis y la reflexión sobre los 
problemas de salud de la población, los distintos enfoques preven-
tivos y terapéuticos, así como los avances logrados en el campo. 
Extensión máxima 5 páginas y 5 referencias. Por invitación del 
editor.

Artículo original
Su contenido presenta los resultados de la investigación clínica o 
básica original. En los artículos originales el cuerpo del manuscrito 
debe ir estructurado en Introducción, Materiales y Métodos, Re-
sultados, Discusión y Conclusiones. Extensión máxima 15 páginas, 
6 figuras, 6 tablas y 50 referencias.

Artículo de revisión
Será sobre un tema de actualidad y de relevancia médica. El autor 
principal o el correspondiente deberá ser una autoridad en el área 
o tema que se revisa y deberá anexar una lista bibliografía de sus 
contribuciones que avale su experiencia en el tema. Extensión máxima 
20 páginas, 6 figuras, 6 tablas y 45 referencias.

COPYRIGHT

Los trabajos enviados deberán acompañarse de una carta firmada 
por todos los autores del trabajo, en la que se haga constar que éste 
no ha sido publicado con anterioridad, ni se ha enviado simultánea-
mente a otra revista, que no existe conflicto de intereses y en caso 
de ser aceptada ceden los derechos de autor a la Sociedad Mexi-
cana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, A.C. Todo 
material aceptado para publicación en la Revista Mexicana de An-
giología será propiedad de la revista por lo que la reproducción 
total o parcial deberá ser autorizada por la revista. 
Las opiniones contenidas en el artículo son responsabilidad de los 
autores.
No se aceptarán artículos para su revisión si no están preparados 
de acuerdo con las instrucciones para los autores.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
(BRIEF VERSION)

This is the brief version of the Instructions for authors. In order to 
see the extended version, please, visit the website: http://www.
RMAngiologia.com/authors-instructions. 
Revista Mexicana de Angiología is the official organ of the Socie-
dad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, 
A.C. 
The journal publishes peer reviewed articles related to basic, epi-
demiological, surgical, and clinical aspects in the area of angiolo-
gy, accepting manuscripts for publishing in Spanish or English 
language, free of charge for readers and authors.
To this end, the journal will consider contributions in the following sections:
	 • Editorial (by invitation)
	 • Original article
	 • Review article

Manuscripts must be uploaded in electronic form through the edi-
torial system at http://publisher.RMA.permanyer.com, where the 
author for correspondence should first register as an the author in 
the platform. Once this author has obtained a username and pass-
word, the documents should be uploaded following the instructions.
All articles must include, without exception, title, name, and sur-
name(s) of each author (without titles or positions), affiliation, name 
and address of the correspondence author, the complete manu-
script text, tables, and figures. Texts must be submitted in Microsoft 
Word format. Manuscripts must be correctly written in Spanish or 
English. The text must be typed, double-spaced in Times New 
Roman 12 font and with each section starting on a new page: front 
page, English and Spanish summaries with their keywords, main 
text body, references, tables and figures footnotes. The pages will 
be numbered consecutively, beginning with the front page, and the 
number will be placed on the top of every page.
All articles should include a first page with all personal data, a full 
manuscript file completely anonymous and the declarations of 
conflict of interest, funding and ethical responsibilities that the au-
thor needs to fill in electronically when submitting the article.
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