
EDITORIAL

1 Situación actual de la enfermedad renal en Latinoamérica y los desafíos para el  
cirujano vascular
Jaime Vélez-Victoria

ARTÍCULOS ORIGINALES

4 Variables predictivas de amputación en pacientes con pie diabético en un hospital  
de segundo nivel de Ecuador
Osvaldo Valdés-Dupeyrón, Roberth F. Meza-Saltos, Álvaro G. Ponce-Pacheco, Jenny S. Cedeño-Macías,  
Lidia Espinales-Casanova, Ericka G. Ramos-Delgado, Javier Gonzáles-Robles, Ericka M. Ramos-Delgado,  
Lisette Rodríguez-Marcos y Natacha Lois-Mendoza

10 Isquemias arteriales infantiles asociadas a cateterización arterial
Jennifer Mondragón-Zamora, Covadonga Mendieta-Azcona, Elena Marín-Manzano, Teresa Hernández-Ruiz,  
Juan D. Zafra-Angulo, Beatriz Martínez-Turégano, Verónica Morillo-Jiménez y Álvaro Fernández-Heredero

16 Experiencia quirúrgica de tumor del cuerpo carotídeo en un hospital de segundo nivel
Kemberly V. Hernández-Sotelo, Diego Gutiérrez-Alanis, Nayeli L. Jiménez-Tejeda y César R. Capi-Rizo

ARTÍCULO DE REVISIÓN

22 Pseudoaneurisma de arteria subclavia por catéter fallido MAHURKARTM.  
Revisión y reporte de caso
Servando Quevedo-Hernández, Héctor R. López-Lazcano, Jesús R. Covarrubias-Rodríguez,  
Yitzhak S. Pantoja-Soto y Betzabé Carillo-García

REPORTE DE CASO

28 A yoga related aneurysm? An internal carotid artery aneurysm
Verónica C. Morillo-Jiménez, Elena Marin-Manzano, Marta Gutiérrez-Nistal, Jennifer Mondragón-Zamora,  
Juan D. Zafra-Angulo, and Álvaro Fernández-Heredero

Volumen 51, No. 1, Enero-Marzo 2023

www.RMAngiologia.com

PERMANYER
www.permanyer.com

ISSN: 0377-4740



Volumen 51, No. 1, Enero - Marzo 2023

www.RMAngiologia.com

PERMANYER
www.permanyer.com

ISSN: 0377-4740

Dr. Luis Fernando Flota Cervera
Presidencia, Consejo Mexicano de Angiología, Cirugía Vascular y 

Endovascular, Mérida, Yuc., México
Dr. Leopoldo Alvarado Acosta

Hospital Militar, Ciudad de México, México.
Dr. Marco A. Aguirre Salazar

Instituto Mexicano del Seguro Social, Cuernava, Mor., México.
Dr. Miguel Angel Calderón Llamas

Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS, Guadalajara, Jal., México.
Dr. Alfonso Cossío Zazueta

Hospital de Especialidad Centro Medico De la Raza, IMSS,  
Ciudad de México, México.

Dr. Luis Mariano Cruz Márquez Rico
Hospital Ángeles, León, Gto., México.

Dr. Ignacio Escotto Sánchez
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE,  

Ciudad de México, México.
Dr. Jaime Gerado Estrada Guerrero

Beneficencia Española de Tampico, Tampico, Tam., México.
Dr. Carlos Flores Ramírez

Hospital Central del Estado de Chihuahua, Chihuahua., México.
Dr. José de Jesús García Pérez

Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, Ciudad de México, México
Dr. Carlos Garcidueñas Briceño

Clínica Christus Muguerza de Irapuato, Irapuato, Guanajuato, México
Dr. Rodrigo Garza Herrera

Colegio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular de Michoacán, 
A.C., Morelia, Mich., México.

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 

Ciudad de México, México

Dr. José Francisco Ibáñez Rodríguez
Centro Médico de la Mujer Constitución, Monterrrey, N.L., México.

Dr. Hugo Laparra-Escareno
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, 

Ciudad de México, México.
Dra. Nora Lecuona Huet

Hospital Dio Med, Ciudad de México, México.
Dr. Rene E. Lizola Crespo

Centro Médico ISSEMYM, Toluca, Edo. de México, México.
Dr. René I. Lizola Margolis

Centro Médico en Toluca y Hospital Del Espíritu Santo,  
Toluca, Edo. de México. México.

Dr. Francisco J. Llamas Macías
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional de Occidente (IMSS), Guadalajara, Jal., México.
Dr. Rafael A. Gutiérrez Carreño

Hospital Ángeles del Pedregal, Ciudad de México, México.
Dr. Claudia Mojica Rodríguez

Antiguo Hospital Civil De Guadalajara, Guadalajara, Jal. México.
Dr. José Antonio Muñoa Prado

Hospital San Lucas, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.
Dra. Sandra Olivarez Cruz

Hospital General de México, Ciudad de México, México.
Dr. Gerardo Peón Peralta

Clínica de Mérida, Mérida, Yuc., México.
Dr. Venancio Perez Damián

Hospital Español de México, Ciudad de México, México.
Dr. Carlos Rubén Ramos López

Centro Médico de Occidente, Guadalajara, Jal., México.
Dr. Óscar E. Reyes Aguirre

Hospital San José, Torreón, Coahuila, México.

Editor jefe / Editor in chief
Dr. Javier E. Anaya-Ayala

Instituto Nacional de Ciencias Médicas  
y Nutrición Salvador Zubirán 
Ciudad de México, México

Coeditor / Co-editor
Dr. Rodrigo Lozano-Corona

Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos 
(ISSSTE) 

Ciudad de México, México

Editor emérito / Emeritus editor
Dr. Carlos Sánchez Fabela

Ciudad de México, México

COMITÉ EDITORIAL / EDITORIAL bOARD

Comité Editorial Nacional / National Editorial Committee



Dr. Jaime Benarroch-Gampel
Emory University, Atlanta, GA, USA

Dr. Guillermo Garelli
Hospital San Roque, Córdoba, Argentina

Dr. Manuel García-Toca
Stanford Vascular Surgery, Stanford, CA, USA

Dr. Luis Garrido
Universidad Católica, Santiago de Chile, Chile

Dr. Luis Figueroa
Humber River Regional Hospital, University of Toronto, Toronto, Canada

Dra. Sarah Hamdi
Groupement Hospitalier de Territoire Grand Paris Nord-Est. GHI 

Montfermeil, France

Dr. Fernando Joglar-Irizarry
Universidad de Puerto Rico, Puerto Rico

Dr. Nilo J Mosquera
Hospital de Ourense, Ourense, Galicia, Spain

Dr. Heron E Rodriguez
Northwestern University, Chicago, IL, USA

Dra. Maricarmen Romero Toledo
Piano Hospital Biel., Switzerland

Dra. Adriana Torres-Machorro
Groupement Hospitalier de Territoire Grand Paris Nord-Est. GHI 

Montfermeil, France
Dr. Jaime Vélez Victoria

Clínica Farallones, Cali, Colombia

Comité Editorial Internacional / International Editorial Committee

Dr. Marcelo Páramo Días
Ciudad de México, México

Dr. Félix Ramírez Espinoza
Zapopan, Jalisco, México

Dr. Carlos Sánchez Fabela
Ciudad de México, México
Dr. Luis Sigler Morales

San Diego, California, U.S.A.
Dr. Samuel Gutiérrez Vogel

Ciudad de México, México
Dr. Rafael Gutiérrez Carreño

Ciudad de México, México
Dr. Carlos M. Martínez López

Ciudad de México, México
Dr. Hilario Gómez Valdez
Ciudad de México, México

Dr. Ricardo Romero Martínez
Ciudad de México, México

Dr. José Enrique Sánchez Chibrás
Ciudad de México, México

Dr. Carlos E. Velasco Ortega
Ciudad de México, México
Dr. Antonio Marcos Díaz
Ciudad de México, México

Dra. Elizabeth Enríquez Vega
Ciudad de México, México

Dr. Francisco Jacobo Nettel García
Querétaro, Querétaro, México

Dr. Valente Guerrero González
Irapuato, Guanajuato, México

Dr. Juan Miguel Rodríguez Trejo
Ciudad de México, México

Dr. Guillermo R. Aguilar Peralta
Ciudad Guzmán, Jalisco, México

Dr. Benjamín Sánchez Martínez
Ciudad de México, México

Consejo Consultivo / Advisory board

Esta obra se presenta como un servicio a la profesión médica. El contenido de la misma refleja las opiniones, criterios y/o hallazgos 
propios y conclusiones de los autores, quienes son responsables de las afirmaciones. En esta publicación podrían citarse pautas posológicas 
distintas a las aprobadas en la Información Para Prescribir (IPP) correspondiente. Algunas de las referencias que, en su caso, se realicen 
sobre el uso y/o dispensación de los productos farmacéuticos pueden no ser acordes en su totalidad con las aprobadas por las Autoridades 
Sanitarias competentes, por lo que aconsejamos su consulta. El editor, el patrocinador y el distribuidor de la obra, recomiendan siempre 
la utilización de los productos de acuerdo con la IPP aprobada por las Autoridades Sanitarias.

Permanyer
Mallorca, 310 – Barcelona (Cataluña), España – permanyer@permanyer.com

Permanyer México
Temístocles, 315

Col. Polanco, Del. Miguel Hidalgo – 11560 Ciudad de México
Tel.: +52 55 2728 5183 – mexico@permanyer.com

ISSN: 0377-4740
Ref.: 7638AX231

Revista Mexicana de Angiología es open access con licencia Creative Commons. Las opiniones, hallazgos y conclusiones son las de los autores. 
Los editores y la editorial no son responsables por los contenidos publicados en la revista. 

© 2023 Sociedad Mexicana de Angiología y Cirugía Vascular y Endovascular, A.C. Publicado por Permanyer.  
Esta es una publicación open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). 

www.permanyer.com
PERMANYER

www.permanyer.com

Dr. Rubén Alfonso Rodríguez Cabrero
Hospital Valentín Gomez Farías, ISSSTE, Zapopan, Jal., México.

Dr. Neftalí Rodríguez Ramírez
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE),  

Ciudad de México, México, México.
Dr. Juan M. Rodríguez Trejo

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE),  
Ciudad de México, México, México.

Dr. Enrique Santillán Aguayo
Hospital Dalinde, Ciudad de México, México.

Dr. Julio A. Serrano Lozano
Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos (ISSSTE),  

Ciudad de México, México.
Dr. Roberto Carlos Serrato Auld

Hospital de Especialidad de la Raza (IMSS),  
Ciudad de México, México.



1

Situación actual de la enfermedad renal en Latinoamérica y los 
desafíos para el cirujano vascular

Current status of renal disease in Latin America and the 
challenges for the vascular surgeon
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Cirujano Vascular. Representante internacional de Vascular Access Society of the Americas (VASA), Cali, Colombia
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A pesar del creciente reconocimiento y atención de 
la enfermedad renal crónica en el cuidado de la salud, 
la insuficiencia renal sigue siendo un gran problema de 
salud pública global1. Las cifras mundiales asustan: a) 
las tasas de prevalencia de insuficiencia renal siguen 
aumentando2, con 1.2 millones de muertes por insufi-
ciencia renal en 20153; b) se espera que el número de 
pacientes con insuficiencia renal tratada aumente de 
2.6 millones en 2010 a 5.4 millones en 20304. Aun más 
alarmante, estas cifras no incluyen la totalidad de pa-
cientes que necesitan terapia de reemplazo renal 
(TRR) pero no la reciben; en 2010 se estimó que hasta 
7 millones de personas necesitaban TRR pero no pu-
dieron recibirlo debido a limitaciones de recursos4 y, 
desafortunadamente, es probable que este número au-
mente a 9 millones de personas para 20305.

América Latina (AL) no es ajena a este flagelo; so-
ciodemográficamente en AL tenemos los más diversos 
grupos étnicos del mundo. En el 2022 nuestra pobla-
ción se estima en más de 665 millones y cabe destacar 
un aumento de esta en 0.9% comparándola con el 
2021. La esperanza de vida para las mujeres es de 79 
años y para los hombres de 73 años6.

La carga económica de la insuficiencia renal también 
es sustancial. En todo el mundo, los costos por paciente 
para la hemodiálisis (HD) pueden ser, en países desarrollados, 
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de aproximadamente US$100,000 por año7. Estos costos para 
AL son muy difíciles de soportar, pues en estos países los ín-
dices de Gini, que miden hasta qué punto la distribución del 
ingreso se desvía de una distribución perfectamente 
equitativa, son bastante dispares8. Poco alentadores 
también para AL los índices de desarrollo humano, los 
cuales muestran qué tan bien una región puede propor-
cionar un entorno para desarrollar proyectos y tener 
una buena calidad de vida9. Es entonces lógico que si 
en AL graficamos una relación entre los pacientes inci-
dentes que reciben TRR y el producto interno bruto 
(PIB) per cápita de cada país, se evidencia una corre-
lación significativa entre estas dos variables: a mayor 
PIB, mayor número de pacientes incidentes y prevalen-
tes en TRR10.

Hablemos de la evolución de la prevalencia de la 
TRR en AL. El registro de 1991 a 2019 muestra cómo 
está aumentando continuamente en un promedio de 
220 pacientes por millón de habitantes (PMH) cada 
década y alcanzó 866 PMH el 2019. Al analizar la evo-
lución del número de pacientes de TRR por modalidad 
de tratamiento desde 1991 hasta 2019 tenemos:
-	En HD el número de pacientes ha incrementado en 

forma significativa, teniendo casi 290 mil pacientes en 
HD. Comparativamente con las otras modalidades de 
TRR, la HD ha sido la que más ha crecido, pasando 
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en 1992 de tener el 59% a tener en el 2019 el 67% de 
los pacientes en esta modalidad de terapia.

-	La terapia de diálisis peritoneal (DP) ha disminuido 
drásticamente en el mismo tiempo, pues con la ex-
cepción de algunos países no tenemos buenos pro-
gramas en toda AL para desarrollar una terapia de 
DP. Comparativamente con otras modalidades, la DP 
pasó en 1992 de tener el 31% a tener en el 2019 el 
9% de los pacientes en esta modalidad de terapia.

-	El número de pacientes con trasplante renal ha au-
mentado significativamente, pero todavía está lejos 
de los números ideales, pasando en 1992 de tener 
el 10% a tener en el 2019 el 23% de los pacientes 
en esta modalidad de terapia.
Cuando nosotros analizamos las tasas de prevalen-

cia de pacientes en TRR puntualmente en el año 2019, 
por modalidad de tratamiento, definitivamente la HD 
fue la modalidad más utilizada en todos los países 
excepto Costa Rica. Sumando las modalidades HD y 
DP podemos decir que, en conjunto, estas fueron mu-
chísimo más frecuentes en comparación con el tras-
plante renal tanto en la región de AL como en cada 
país por separado10,11.

Ahora, entrando en los requerimientos médicos 
para la realización de la HD, se necesita de un caté-
ter venoso o de una fístula. El primer uso de la fístula 
AV fue iniciado en 1966 por Brescia et al.12; sin em-
bargo, se han dado pocos avances desde entonces. 
De hecho, la fístula arterio-venosa (FAV) sigue sien-
do el procedimiento de elección, aun después haber 
transcurrido más de medio siglo. En general, la FAV 
es el tipo preferido de acceso vascular para HD de-
bido a su buena permeabilidad a largo plazo y sus 
bajas tasas de complicaciones en comparación con 
las otras opciones13. A pesar del uso generalizado de 
las fístulas en HD, este tipo de acceso vascular pre-
senta limitaciones innegables, principalmente en lo 
referente a la maduración y las consecuencias deri-
vadas de las punciones repetidas (aproximadamente 
288 punciones por año), que derivan en estenosis, 
aneurismas, infecciones, etc. Pero enfatizamos nue-
vamente, y soportados por la evidencia médica, en 
que la FAV es el método ideal para realizar la terapia 
de HD14. Como se mencionó detalladamente, esta es 
la modalidad de TRR más frecuente y es aquí donde 
requiere el esfuerzo de todos los cirujanos vasculares 
de AL que lleven a tener progresivamente un número 
cada vez mayor de pacientes en HD con FAV para 
garantizar a nuestra población una adecuada calidad 
de vida.

Para lograr este objetivo consideramos que la edu-
cación es la vía en la cual nosotros como sociedad 
médica podemos dar un gran aporte. Estos son algu-
nos ejemplos: a) una alianza entre la Organización 
Panamericana de la Salud y la Sociedad Latinoame-
ricana de Nefrología, que es una organización no 
gubernamental, se propuso la meta de alcanzar una 
cobertura universal de TRR y una tasa de prevalencia 
de al menos 700 PMH para el 201910, se recalcó la 
promoción y desarrollo de registros de recolección 
de datos en todos los países por medio de talleres y 
seminarios diseñados específicamente para capaci-
tar y certificar a los responsables de los registros 
nacionales en el marco de esta alianza15; b) en edu-
cación sobre acceso vascular y con la intención de 
establecer comportamientos clínicos adecuados y 
uniformes en relación con el acceso vascular, se 
conforma un grupo multidisciplinario de diferentes 
países de AL que emite recomendaciones para la 
creación, cuidado y monitoreo del acceso vascular16, 
y c) resaltar, agradecer y por supuesto continuar con 
la buena influencia académica con la presencia de 
disertantes de la Vascular Access Society of the 
Americas (VASA) en diferentes países en ocho con-
gresos internacionales latinoamericanos en los últi-
mos seis años17 (Fig. 1).

Figura 1. El Dr. Jaime Vélez durante su participación en 
la sesión conjunta de la Sociedad Mexicana de 
Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular y la 
Vascular Access Society of the Americas (VASA) en el 
congreso internacional de Angiología, Cirugía Vascular y 
Endovascular en Cancún, México.
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Variables predictivas de amputación en pacientes con pie 
diabético en un hospital de segundo nivel de Ecuador

Predictive variables of amputation in patients with diabetic foot 
in a second level hospital in Ecuador
Osvaldo Valdés-Dupeyrón1,2*, Roberth F. Meza-Saltos1, Álvaro G. Ponce-Pacheco1, 
Jenny S. Cedeño-Macías1, Lidia Espinales-Casanova1, Ericka G. Ramos-Delgado1, 
Javier Gonzáles-Robles2, Ericka M. Ramos-Delgado3, Lisette Rodríguez-Marcos3 y Natacha Lois-Mendoza2

1Departamento de Medicina Interna, Hospital Verdi Cevallos; 2Departamento de Especialidades en Salud, Universidad Técnica de Manabí; 
3Departamento de Medicina Interna, Hospital de Especialidades de Portoviejo. Manabí, Ecuador

ARTíCuLO ORIgINAL

Resumen

Introducción: La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica con riesgo elevado de presentar úlceras en extremidades 
inferiores (pie diabético) que puede terminar en amputación. Objetivo: Identificar las variables predictivas de amputaciones 
en los pacientes con diagnóstico de pie diabético en el Hospital Verdi Cevallos desde enero de 2017 a diciembre de 2018. 
Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo y correlacional, que incluyó 130 pacientes con diagnóstico de pie diabético. 
Se utilizaron técnicas de inferencia estadística no paramétrica univariante para la correlación de las variables cualitativas 
(pruebas de χ2), así como la direccionalidad de estas. Resultados: Se encontró correlación entre la insuficiencia renal 
crónica avanzada, mal control glucémico, enfermedad vascular periférica severa y gravedad de la úlcera por la clasificación 
de Wagner-Merrit con la realización de amputación futura. Conclusión: El mal control glucémico, la insuficiencia renal cró-
nica avanzada, enfermedad vascular periférica severa y los estadios 4 y 5 de la clasificación de Wagner-Merrit fueron fac-
tores predictivos de amputación en el paciente con pie diabético.

Palabras clave: Úlcera de pie diabético. Enfermedad vascular periférica. Amputación de miembros inferiores.

Abstract

background: Diabetes mellitus is a metabolic disease with an elevated risk of presenting ulcers in the lower extremities (diabetic 
foot ulcers), that in some cases may end in the amputation of such extremities. Objective: To identify the predictive variables of 
amputations in patients diagnosed with diabetic foot ulcers at the Verdi Cevallos Hospital from January 2017 to December 2018. 
Methodology: A retrospective and correlational study were carried out which included 130 patients diagnosed with diabetic foot. 
Multivariate and univariate nonparametric statistical inference techniques were used for the correlation of qualitative variables, as 
well as their directionality. Results: Correlation was found between advanced chronic renal failure, poor glycemic control, severe 
peripheral vascular disease, and ulcer severity according to the Wagner-Merrit classification with future amputation. Conclusion: Poor 
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Introducción

La diabetes es una enfermedad crónica multifactorial 
con una alta incidencia de complicaciones y mortalidad. 
La prevalencia mundial de diabetes mellitus en personas 
mayores de 18 años ha aumentado de 4.7% (108 millo-
nes de personas) en 1980 a 8.5% (422 millones de 
personas) en 2014 y este aumento ha sido más rápido 
en los países de ingresos medianos y bajos. Su ocurren-
cia supone un alto coste para los servicios de salud, que 
oscilan entre los 141,000 y 174,000 millones anuales1-3.

El pie diabético constituye una de las complicaciones 
más temidas en pacientes con diabetes, que incluyen 
infección, úlceras y daño tisular en las extremidades 
inferiores, causado por la combinación de neuropatía y 
enfermedad vascular. La incidencia mundial de úlceras 
de pie diabético es del 6.3% y la prevalencia oscilan 
entre el 5 y 10%3,4. En China esta incidencia en un poco 
más baja (4.1%). Las etiologías comunes de las úlceras 
incluyen el origen neuropático (55%), isquémico (10%) 
y neuroisquémico (35%). El pronóstico es muy reser-
vado, en ocasiones termina con la amputación del 
miembro, por lo que se hace necesario realizar diagnós-
ticos y tratamientos lo más precoz posible. La indicación 
de una amputación, y fundamentalmente las mayores, 
son procedimientos que cambian la vida del paciente y 
la familia. Los efectos psicosociales afectan negativa-
mente la evolución de la enfermedad, provocando dis-
minución de la capacidad laboral y calidad de vida5,6.

El índice tobillo-brazo (ITB) es el primer método diag-
nóstico después del examen físico. Cuando su valor es 
inferior a 0.9 presenta una sensibilidad del 75% y espe-
cificidad del 86% en el diagnóstico de enfermedad 
vascular periférica (EVP)7,8. Se ha sugerido el empleo 
de ITB desde el diagnóstico de diabetes, por el elevado 
número de pacientes con diagnósticos tardíos que han 
desarrollado enfermedad arterial periférica (EAP)9. Un 
ITB < 0.9 se considera un importante predictor de 
eventos cardiovasculares futuros; es preferible tomar 
como referencia la presión del tobillo más baja para 
una mejor estratificación de riesgo10.

Debido a la alta frecuencia de diabetes y amputación 
en nuestra provincia, se decide realizar un estudio con 
el objetivo de identificar las variables predictivas de 
amputación en los pacientes diabéticos en el Hospital 
Verdi Cevallos.

Metodología

Se realizó un estudio retrospectivo y correlacional que 
incluyó a todos los pacientes que recibieron algún tipo 
de amputación en miembros inferiores desde enero del 
2017 hasta diciembre del 2018 en el Servicio de Medi-
cina Interna del Hospital Verdi Cevallos Balda de Porto-
viejo, Manabí, Ecuador. Los pacientes fueron registrados 
en el departamento de estadística hospitalaria siempre 
que contaran con historias clínicas completas, protoco-
los quirúrgicos detallados y modelos de procedimientos 
en caso de amputaciones menores que no fueron rea-
lizadas en quirófano. Se estudiaron 130 pacientes (87 
del género masculino) que cumplieron con los requisitos 
antes mencionados. El estudio fue revisado y aprobado 
por el comité de ética de la universidad, por ser la tesis 
de grado de dos estudiantes de medicina. Además se 
realizaron las coordinaciones con Gerencia del hospital 
para obtener la autorización para la realización del estu-
dio. Se empleó una ficha de recolección de datos con 
base en las variables estudiadas, como: edad, género, 
factores de riesgos, comorbilidades más frecuentes y 
estudios de laboratorios realizados en nuestro hospital. 
Para la realización de amputación se consideró: el 
estado de la úlcera, vascularización del miembro, grado 
de infección y deformidades óseas sin posibilidad de 
reconstrucción. La EVP se determinó mediante el 
empleo del ITB, incluyendo el valor inferior a 0.7 como 
EAP moderada o severa (avanzada). Las características 
de la úlcera se establecieron según la clasificación de 
Wagner-Merrit por su fácil dominio y manejo por el 
grupo de pie diabético del hospital. La realización de 
ITB se efectuó con el flujómetro vascular bidireccional, 
modelo Bidop V3 de Hadeco y un esfigmomanómetro 
de mercurio. Se excluyeron variables fundamentales 
como el tabaquismo por solo estar presente en cuatro 
pacientes y la hiperlipidemia, debido a no contar con 
cifras de colesterol y triglicéridos en todos los pacientes 
amputados. En la mayoría de los casos se realizaron 
ecografías Doppler arteriales para definir el sitio de 
amputación mayor y algunos casos se estudiaron 
mediante angiotomografía de miembros inferiores para 
valorar posibilidad de realizar revascularizaciones dista-
les. Se empleó la estadística descriptiva. Se utilizaron 
técnicas de inferencia estadística no paramétricas uni-
variantes para corrección de variables cualitativas, así 

glycemic control, advanced chronic renal failure, severe peripheral vascular disease and stages 4 and 5 of the Wagner-Merrit 
classification were predictive factors for amputation in patients with diabetic foot.

Keywords: Diabetic foot ulcer. Peripheral vascular disease. Lower limb amputation.
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como la direccionalidad de estas (tablas de contingen-
cias χ2). Para el análisis estadístico se usó el software 
estadístico SPSS versión 21.

Resultados

En la tabla 1 se observa un ligero predominio de 
pacientes con edades inferiores a 60 años (55%), sin 
embargo solo se le realizó amputación al 24% de estos 
casos. Contrariamente, en pacientes de 60 años o 
más, teniendo un menor porcentaje (45%) fue necesa-
rio amputar al 27%.

Desde el punto de vista estadístico y apoyándonos 
en los resultados obtenidos a partir de la dócima 
χ2  (p = 0.075), no se observa una dependencia entre 
ambas categorías en la población estudiada.

En la tabla 2 se puede observar que de un total de 
25 pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) avan-
zada (filtrado glomerular menor a 30 ml/min/173 m2), se 
realizó amputación en 20 casos, lo que demuestra la 
relación de esta variable con la realización de amputa-
ción (p = 0.001). Al analizar la dirección de esta depen-
dencia se observa un incremento significativo en el 
número de amputaciones en aquellos pacientes con 
IRC y decrecimiento de estas cuando no la presentan.

En la tabla 3 se expone el elevado número de casos 
con hipertensión arterial no controlada (85/130), donde 
48 de estos pacientes sufrieron algún tipo de amputa-
ción, sin embargo, los resultados estadísticos no mos-
traron valores significativos de dependencia entre 
ambas variables categóricas (p = 0.074).

En la tabla 4 se expresa dependencia entre el mal 
control glucémico y la ocurrencia de amputaciones 
(64/76), demostrando relación estadísticamente signi-
ficativa entre dichas variables (p ≈ 0.000). La dirección 
de dicha dependencia nos muestra un incremento sig-
nificativo de las amputaciones cuando no existe un 

control glucémico adecuado, disminuyendo significati-
vamente en el caso contrario.

En la tabla 5 se describe la dependencia entre EAP y 
la realización de amputaciones; como se puede observar 
en los resultados de la prueba χ2, existe alta dependen-
cia entre ambas variables (p ≈ 0.000), con un predominio 
de amputaciones en los casos con ITB ≤ 0.7, disminu-
yendo significativamente en los casos contrarios.

La tabla 6 nos demuestra que los pacientes con úlceras 
complicadas (grado 4 y 5 de la clasificación de WARNER) 

Tabla 1. Relación entre edad y amputación*. Hospital 
Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, Ecuador, 2017-2018

Edad Amputaciones Total

Sí No

N % N % N %

< 60 31 24% 40 31% 71 55%

≥ 60 35 27% 24 18% 59 45%

Total 66 51% 64 49% 130 100%

*χ2 = 3.16; p = 0.075 (no significativa).

Tabla 2. Relación entre amputación e insuficiencia renal 
crónica (IRC) avanzada*. Hospital Verdi Cevallos Balda, 
Portoviejo, Ecuador, 2017-2018

Amputaciones

Sí % No % Total %

IRC 20 15% 5 4% 25 19%

No IRC 46 36% 59 45 105 81%

Total 66 51% 64 49% 130 100%

*χ2 = 10.58; p = 0.001 (significativa).

Tabla 3. Relación entre amputación e hipertensión 
arterial (HTA) no controlada*. Hospital Verdi Cevallos 
Balda, Portoviejo, Ecuador, 2017-2018

Amputaciones

Sí % No % Total %

HTA 48 37% 37 28% 85 65%

No HTA 18 14% 27 21% 45 35%

Total 66 51% 64 49% 130 100%

*χ2 = 3.194; p = 0.074 (no significativa).

Tabla 4. Relación entre amputación y control 
glucémico*. Hospital Verdi Cevallos Balda, Portoviejo, 
Ecuador, 2017-2018

Control glucémico Amputaciones Total

Sí No

N % N % N %

Sí 2 2% 53 41% 55 43%

No 64 49% 11 8% 76 57%

Total 66 51% 64 49% 130 100%

*χ2 = 84.734; p ≈ 0,000 (significativa).
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terminan por lo general sufriendo algún tipo de amputa-
ción (41/41) manifestando una correlación estadística-
mente significativa entre estas variables (p ≈ 0.000).

Discusión

Las amputaciones mayores se han incrementado en 
países en vía de desarrollo, producto de la alta incidencia 
de diabetes mellitus, la pobreza y el bajo desarrollo en 
los servicios de salud pública11,12. Sin embargo, en países 
desarrollados, aun con los incrementos en las cifras de 
diabetes, la principal indicación de amputaciones es la 
EAP13,14. En el estudio de Al Ayed et al. se encontró una 
prevalencia de diabetes en Jordania del 17.1%, y la mayo-
ría de la población diabética carecía de un control ade-
cuado de la enfermedad. La incidencia de úlcera del pie 
diabético era del 4.6%, más del doble de lo encontrado 
en países desarrollados15.

Concerniente a la edad, algunas series11,16,17 presen-
taron medias de edades superiores a los 60 años, sin 
embargo en otros trabajos la edad no tuvo esta relación18,19. 
Estos últimos, con resultados similares al presente estudio 

(media de edad de 58 años), demostrando que el inicio de 
la diabetes en nuestro país ocurre en edades más tempra-
nas, incluso se encontró un alto número de enfermos 
jóvenes que llegaron al área de hospitalización con 
amputaciones previas. Lo que demuestra que existen 
otras variables con un impacto más dominante, como 
la enfermedad vascular, el estado nutricional y el apoyo 
social.

En el presente estudio no hubo relación significativa 
entre el sexo y la ocurrencia de amputaciones. Aunque 
sí hubo alta incidencia de pacientes de género mascu-
lino con diagnóstico de pie diabético y amputaciones, 
similar a otras series11,16,17. En el estudio de Ghana, la 
distribución por géneros fue predominantemente para 
las mujeres (69%)19.

Referente a la IRC, existe gran relación entre esta 
enfermedad y la ocurrencia de amputación. La pre-
sencia de mediadores inflamatorios, el estrés oxida-
tivo y los productos de glucosilación aceleran la 
disfunción endotelial y la ateroesclerosis. El registro 
nacional de EE.UU. que incluyó 3,700,902 pacientes 
en diálisis, mostró excelentes resultados en las tasas 
de amputaciones debido al control de factores de 
riesgos, aunque la presencia de diabetes tuvo cinco 
veces más probabilidad de pérdidas quirúrgicas de 
miembros inferiores que los pacientes sin esta afec-
ción20. Similares resultados se observaron en otra 
serie de casi 30,000 casos en diálisis, donde los 
pacientes con diabetes tenían una incidencia más de 
nueve veces mayor de nuevas amputaciones21. Estos 
resultados guardan relación con el envejecimiento 
vascular relacionado con los procesos dialíticos, que 
conduce a daño endotelial más precoz y un elevado 
número de amputaciones22,23. Por su parte, en el pre-
sente estudio los pacientes dialíticos tuvieron una alta 
incidencia de amputaciones, que en su mayoría fue-
ron más proximales.

La relación entre valores de presión arterial y ocu-
rrencia de amputación en pacientes diabéticos se ha 
reportado en varias series24,25. En el estudio de Fiore26 
et al. la hipertensión estuvo presente en el 74.5% de 
pacientes amputados. Resultados similares se repor-
taron en los estudios de Khan27 y Lee28, en los que se 
encontró una asociación positiva entre hipertensión 
arterial con la úlcera del pie diabético y amputación de 
miembros inferiores.

El control glucémico deficiente y el tiempo de evolu-
ción de la diabetes presentaron correlación con la ocu-
rrencia de complicaciones en pacientes con pie 
diabético. Las cifras elevadas de glucemias durante la 
internación empeoran el pronóstico, alargan los días 

Tabla 6. Relación entre amputación y estado de la 
úlcera* (clasificación de Wagner-Merrit). Hospital Verdi 
Cevallos Balda, Portoviejo, Ecuador, 2017-2018

Escala Amputaciones Total

Sí No

N % N % N %

1-2-3 25 19% 64 49% 89 68%

4-5 41 32% 0 0% 41 32%

Total 66 51% 64 49% 130 100%

*χ2 = 58.073; p ≈ 0.000 (significativa).

Tabla 5. Relación entre amputación y enfermedad 
arterial periférica avanzada*, mediante la realización del 
índice tobillo-brazo (ITB). Hospital Verdi Cevallos Balda, 
Portoviejo, Ecuador, 2017-2018

ITB Amputaciones Total

Sí No

N % N % N %

> 0.7 3 2% 53 41% 56 43%

≤ 0.7 63 48% 11 8% 74 57%

Total 66 51% 64 49% 130 100%

*χ2 = 84.734; p ≈ 0.000 (significativa).
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de ingreso, costes hospitalarios e incrementan el riesgo 
de úlceras y amputación16,29. Dichos estudios demos-
traron similitud con el presente trabajo, donde los 
pacientes amputados tuvieron cifras de glucemias muy 
elevadas.

Existe relación entre la duración y gravedad de la 
úlcera, la EAP y el estado infeccioso de la herida con 
la realización de amputaciones30,31. Una cohorte de 
1,232 pacientes, en Europa, mostró que la enfermedad 
vascular es un factor predisponente para las amputa-
ciones en pacientes diabéticos32. En el estudio de 
Romero et al. la ausencia de pulsos poplíteos fue el 
hallazgo más frecuente en diabéticos con más de dos 
décadas de evolución de la enfermedad, además el 
47.8% de la muestra presentaba úlceras grado 4 en la 
clasificación de Wagner. Es proporcional el incremento 
de los años de evolución de la diabetes mellitus con el 
progreso en los grados de la clasificación de Wagner y 
el estado vascular (ausencia o disminución de pulsos 
arteriales)30. En el presente estudio la ausencia de 
pulso y ITB inferiores a 0.9 demostraron relación signi-
ficativa con la realización de amputaciones (p = 0.000), 
solo tres pacientes tenían ITB normales. Estos últimos 
acudieron en estados tóxicos infecciosos graves, 
donde salvar la vida del paciente constituyó la mejor 
alternativa en el momento de la amputación.

Existe gran relación entre el grado de la úlcera utili-
zando la clasificación de Wagner y la concurrencia de 
amputación33,34. Un estudio retrospectivo en 141 pacien-
tes demostró que una úlcera Wagner mayor a 3 se aso-
ció con riesgo mayor de amputación, concluyendo que 
un grado más alto de Wagner y presencia de leucocitosis 
son predictores significativos de amputación en pacien-
tes con úlceras de pie diabético35. Similares resultados 
se observaron en una investigación observacional retros-
pectiva en Taiwán, donde se demostró que la lesión 
Wagner grado 3 incrementó notablemente el riesgo de 
amputación, lo que fue compatible con la observación 
clínica de que las heridas más extensas se asociaron 
con mayor riesgo y tratamiento quirúrgico más extenso, 
como la amputación36. Además, señalaron que un mayor 
recuento de glóbulos blancos fue factor de riesgo de 
amputación en los grados 2, 3 y 4 de Wagner, lo que 
podría reflejar la importancia del control de infecciones 
en todos los casos con grados 2 a 4 de Wagner.

Conclusiones

El mal control glucémico, la IRC avanzada, la EVP 
severa y los estadios 4 y 5 de la clasificación de Wagner 
fueron factores predictivos de amputación en pacientes 

con pie diabético, mostrando relación estadísticamente 
significativa. Sin embargo, edad e hipertensión arterial 
no manifestaron dicha correlación.
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Isquemias arteriales infantiles asociadas a cateterización arterial

Pediatrics’ acute arterial ischemia associated with arterial 
catheterization
Jennifer Mondragón-Zamora*, Covadonga Mendieta-Azcona, Elena Marín-Manzano, 
Teresa Hernández-Ruiz, Juan D. Zafra-Angulo, Beatriz Martínez-Turégano, Verónica Morillo-Jiménez y 
Álvaro Fernández-Heredero
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario La Paz, Madrid, España

ARTíCuLO ORIgINAL

Resumen

Antecedentes: La trombosis arterial asociada a catéter en población pediátrica está infraestimada y no existe un tratamien-
to estandarizado. Objetivo: Describir la evolución de los niños que han presentado isquemia arterial aguda en alguna ex-
tremidad asociada al uso de catéter. Métodos: Se incluyeron pacientes con clínica de isquemia arterial aguda asociada a 
cateterismo arterial pese al uso de vasopresores. Se recogieron y analizaron las variables demográficas, clínicas, del acce-
so, tratamiento y complicaciones. Resultados: Se incluyeron 25 pacientes con una edad media de 2.4 años. En 22 pacien-
tes (88%) la isquemia se localizó en miembros inferiores. Todos los pacientes presentaron clínica de isquemia arterial. En 
todos los pacientes se retiró el catéter y 21 pacientes recibieron anticoagulación. La mortalidad a los 30 días fue del 40%. 
Los 15 supervivientes evolucionaron favorablemente. Conclusiones: La evolución de la isquemia arterial aguda en población 
infantil va asociada a la evolución de su patología de base. El manejo conservador es una opción aceptable.

Palabras clave: Pediatría. Infantes. Canulación. Cateterización. Trombosis. Isquemia.

Abstract

background: Catheter-associated arterial thrombosis in pediatric population is underestimated and there is no standardized 
treatment. Objective: To describe the evolution of children who have presented acute arterial ischemia in any extremity as-
sociated with the use of a catheter. Methods: Patients with symptoms of acute arterial ischemia associated with arterial 
catheterization despite the use of vasopressors were included. Demographic, clinical, access, treatment, and complications 
variables were collected and analyzed. Results: 25 patients with a mean age of 2.4 years were included. In 22 patients 
(88%) the ischemia was in lower limbs. All patients presented symptoms of arterial ischemia. In all patients the catheter was 
removed, and 21 patients received anticoagulation. Mortality at 30 days was 40%. The 15 survivors evolved favorably. Con-
clusions: The evolution of acute arterial ischemia in child population is associated with the evolution of its underlying pa-
thology. Conservative management is an acceptable option.
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Introducción

La isquemia arterial aguda es una entidad grave, que 
puede tener consecuencias irreparables para el pa-
ciente1. La población pediátrica con mayor afectación 
suele ser la de los recién nacidos, prematuros y pa-
cientes con afecciones cardiacas congénitas2.

Cada año son insertados en Europa y EE.UU. apro-
ximadamente 8 millones de catéteres arteriales. Este 
procedimiento no está exento de riesgos, especialmen-
te en población pediátrica; estas suelen ser menores, 
como hematomas y dolor. Sin embargo, se han descri-
to complicaciones más graves, que van desde el daño 
de las estructuras anatómicas adyacentes (nervios) 
hasta la oclusión de la arteria, lo que puede conducir 
a eventos isquémicos permanentes3.

Se desconoce la incidencia exacta de isquemia de 
las extremidades2,4. Una de las revisiones sistemáticas 
más importantes asociada al tema, realizada por Rizzi 
et al., reporta tanto en neonatos como en población 
pediátrica una incidencia de trombosis de catéter en 
extremidades que oscilaba entre el 3.4 y el 63%2. La 
etiología más común en la población infantil es la ia-
trogenia asociada al uso de catéteres intraarteriales1. 
La fisiopatología que justifica este evento en la pobla-
ción infantil es vasoespasmo y la trombosis arterial. El 
vasoespasmo suele ser de corta duración. Sin embar-
go, si este no se corrige puede desencadenar trombo-
sis arterial5. La trombosis se justifica por tres grandes 
entidades: la lesión endotelial, la estasis o turbulencia 
del flujo sanguíneo y la hipercoagulabilidad de la san-
gre, que juntos componen la tríada de Virchow4. Tanto 
la lesión endotelial causada por el catéter como el 
aumento de la estasis sanguínea por la oclusión del 
vaso justificarían la trombosis arterial. El diagnóstico y 
tratamiento precoz son fundamentales para prevenir la 
necrosis tisular5.

La sintomatología de estos pacientes puede incluir: 
aparición aguda de palidez, cianosis, disminución de 
temperatura y ausencia de pulsos periféricos. Si la 
afección es grave puede producir gangrena y pérdida 
de tejidos y a largo plazo contracturas, reducción del 
crecimiento óseo y claudicación intermitente6,7.

El diagnóstico es clínico y puede estar apoyado por 
pruebas de imagen como: Doppler, ecografía, arterio-
grafía y angiotomografía2. El abordaje terapéutico en 
estos casos no se encuentra estandarizado en guías de 
práctica clínica. Los pediatras y cirujanos que abordan 
estos pacientes se guían por pautas de consenso extra-
polados de la población adulta1,2. Dada la falta de con-
senso en el manejo de esta entidad, nos planteamos 

como objetivo describir el manejo y evolución de los 
pacientes pediátricos en nuestro centro que han presen-
tado isquemia arterial aguda en alguna extremidad aso-
ciada al uso de catéter.

Objetivos

Describir la evolución de los pacientes pediátricos 
que han presentado isquemia arterial aguda en alguna 
extremidad asociada al uso de catéter arterial con fines 
diagnósticos o terapéuticos y el manejo terapéutico 
utilizado en un centro hospitalario desde el 2016 hasta 
el 2020.

Materiales y método

Realizamos un estudio observacional descriptivo 
ambispectivo en el que se incluyeron todos los pacien-
tes pediátricos diagnosticados de trombosis arterial en 
extremidades asociada a uso de catéter intraarterial en 
nuestro centro, pese al uso de vasopresores. Se inclu-
yeron solo aquellos pacientes que valoramos por inter-
consulta por nuestro servicio desde enero del 2016 a 
diciembre del 2020 y que cumplían los criterios de 
inclusión establecidos (Tabla 1). El estudio fue autori-
zado por el Comité de Ética de Investigación con Me-
dicamentos del Hospital Universitario La Paz.

Se recogieron variables demográficas, localización 
del acceso, presentación clínica, arteria afectada, mo-
tivo de cateterización, método diagnóstico, tratamiento, 
complicaciones y evolución.

Se analizaron las variables cualitativas (frecuencias 
absolutas/porcentajes) y las cuantitativas (media/des-
viación estándar). La redacción del artículo se realizó 
siguiendo las recomendaciones de la guía STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology)8.

Resultados

En nuestra serie se incluyeron 25 pacientes, 13 (52%) 
niñas y 12  (48%) niños con una edad media de 2.4 
años (rango entre 4 días y 21 años). Los pacientes 
presentaban distintas comorbilidades (Tabla 2), siendo 
la afectación cardiaca la más común, presente en 
14  casos (56%). Todos los pacientes se encontraban 
hospitalizados y requerían cuidados intensivos en el 
momento de nuestra primera valoración. En cuanto al 
motivo de la cateterización, fue en 24 casos (96%) para 
soporte hemodinámico y en un caso (4%) para embo-
lización de una malformación vascular hepática. No se 
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analizó el tiempo de uso de catéter arterial previo al 
inicio de síntomas y signos de isquemia arterial aguda. 
La localización de la extremidad afectada fue en 19 
casos (76%) miembros inferiores asociado a cateteri-
zación de arteria femoral y en 3 casos (12%) miembros 
superiores por cateterización de arteria humeral. Hubo 
3 casos (12%) de afectación concomitante tanto de 
extremidades superiores como inferiores. En la explo-
ración física de los pacientes con afectación de miem-
bros inferiores se evidenció que todos los pacientes 
presentaban signos de isquemia arterial aguda; 7 (28%) 
solo palidez, 11 casos (44%) presentaron cianosis fija 
de la extremidad y 1 (4%) livedo reticularis. La tempe-
ratura de la extremidad estaba disminuida en 21 de 
ellos (84%), el relleno capilar estaba enlentecido en 18 
casos (72%). Al inicio de la valoración seis pacientes 
con isquemia en miembros inferiores presentaron le-
siones: 3  (12%) necrosis seca en falanges distales, 
1  (4%) flictenas, 1  (4%) signos de embolización distal 
que se presentó como acrocianosis y 1  (4%) úlceras 
digitales.

En cuanto a la exploración física, en el miembro su-
perior todos los pacientes presentaban frialdad, palidez 
y relleno capilar enlentecido, 3 pacientes (12%) presen-
taron cianosis fija de la mano hasta el antebrazo. Una 
paciente (4%) presentó necrosis digital en fase de de-
limitación en el momento de su valoración inicial. Aque-
llos pacientes con clínica de isquemia aguda en miem-
bros inferiores y superiores de manera concomitante 
en su totalidad presentaron cianosis fija.

Respecto a la exploración vascular, 23 pacientes 
(92%) presentaron una oclusión iliaca, 1 (4%) oclusión 
femoropoplítea y 1 (4%) con pulsos a todos los niveles 
y trombosis distal establecida. En el miembro superior 
la totalidad de los pacientes (3) presentaron oclusión 
humeral (100%). Los pacientes con isquemia arterial 
en miembro inferior e inferior de manera concomitante 
presentaron en su totalidad oclusión humeral y oclu-
sión iliaca. El diagnóstico fue clínico y estuvo apoyado 
por pruebas complementarias (hemodinámicas y de 
laboratorio clínico). Se usó Doppler continuo en todos 
los pacientes, siendo este patológico en 22 pacientes 
(88%) (onda monofásica, ausencia de flujo Doppler), 
los tres pacientes restantes presentaron onda trifásica. 
Se realizó una ecografía en 19 pacientes (76%), siendo 
esta patológica (trombosis, oclusión) en todos los ca-
sos. No se realizó angiotomografía ni arteriografía en 
ningún paciente. Las pruebas de laboratorio clínico 
complementarias fueron biometría hemática completa 
y bioquímica, que se realizaban de manera seriada en 
los pacientes. Se utilizó la cretina fosfocinasa y la 

enzima lactato deshidrogenasa en el control del evento 
isquémico agudo. La primera con una media de 1,080 
U/l y la siguiente con una media de 2800 U/l en el 
momento del diagnóstico, ambas elevadas de manera 
independiente a la edad de los pacientes en el momen-
to del análisis.

El tratamiento durante su hospitalización consistió en 
retirada del catéter arterial y medidas físicas (hidrata-
ción, protección de talones, calor local distante a zonas 
acras, uso de calcetines) en todos los pacientes. Ade-
más, se anticoagularon 21 pacientes (84%). Se utilizó 
heparina sódica a dosis de 10-15 UI/kg/hora con paso 
a heparina de bajo peso molecular ajustado al peso en 
17 pacientes cuando se consiguieron rangos anticoa-
gulantes, el tiempo medio de anticoagulación fue de 
17.38 días. En los 4 casos (16%) en los que no se an-
ticoaguló, fue por presencia de contraindicaciones, en 
1  (4%) prematuridad extrema y en 3 casos (12%) por 
coagulopatía asociada.

Tabla 2. Comorbilidades en pacientes con isquemia 
arterial aguda asociada a catéter arterial

Comorbilidad Casos Porcentaje

Cardiopatía 14 56%

Prematurez 2 8%

Prematurez extrema 1 4%

Cromosomopatía 21 3 12%

Sepsis 3 12%

Patología respiratoria (fibrosis quística, 
atelectasia, otros)

5 20%

Patología gastrointestinal (malrotación, 
Hirschsprung)

3 12%

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión:
– Pacientes ingresados en el servicio de pediatría
–  Pacientes con síntomas y signos sugestivos de isquemia 

arterial aguda
– Pacientes con isquemia aguda asociada a uso de catéter arterial
–  Pacientes con isquemia arterial aguda con uso de 

vasopresores por su patología de base cuya causa de 
isquemia se relaciona con el uso de catéter arterial

Criterios de exclusión:
– Pacientes con trombosis venosa
– Ausencia de uso de catéter arterial
–  Pacientes con isquemia arterial aguda asociada al uso de 

vasopresores sin catéter arterial asociado
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En 16 pacientes (64%) se utilizó nitroglicerina trans-
dérmica (NTG-td) a dosis de 1 mg/kg/día por un tiempo 
medio de 12.2 días. En 21 pacientes (84%) se utilizó 
alprostadilo a dosis promedio de 0.03 μg/kg/min en 
perfusión continua durante un tiempo medio de 13.5 
días. Otros tratamientos realizados fueron: un caso 
(4%) de fibrinólisis con activador tisular del plasminó-
geno recombinante intraarterial durante tres días y un 
caso (4%) en el cual se realizaron fasciotomías. Todos 
los casos fueron seguidos por nuestro servicio hasta 
la resolución de la clínica o fallecimiento del paciente. 
Los 15 pacientes que sobrevivieron evolucionaron fa-
vorablemente, no presentaron alteraciones morfológi-
cas ni funcionales de la extremidad, además recupe-
raron pulsos distales. Aquellos pacientes que 
presentaron lesiones durante su hospitalización fueron 
revalorados en consulta externa de cirugía vascular. 
De los 15 supervivientes, 14 (93.33%) fueron anticoa-
gulados. Durante su seguimiento los 3 casos (12%) que 
presentaron necrosis digital fueron valorados a lo largo 
de su hospitalización. Se pudo constatar que en un 
paciente (4%) ocurrió fallecimiento, otro precisó ampu-
tación de falanges distales en un segundo tiempo y en 
el caso restante hubo una resolución de la necrosis 
con hiperpigmentación residual en las zonas de las 
lesiones. Las tres lesiones restantes que se presenta-
ron al inicio (flictenas, embolia distal, úlcera) desapa-
recieron sin secuelas durante el ingreso. Ninguno de 
los pacientes precisó amputación mayor de la extremi-
dad. La mortalidad a los 30 días fue del 40% (media 
de 12.3 días tras el diagnóstico), en todos los casos 
por fallo multiorgánico atribuible a su patología de 
base. De los 10 pacientes que fallecieron, el 60% eran 
niñas y el 40% restante, niños. La edad media de los 
pacientes que fallecieron fue de 14.39 días. Ninguno 
de los pacientes que murieron fueron prematuros. Las 
comorbilidades de dichos pacientes se detallan 
en la tabla 3.

Discusión

La isquemia arterial aguda es una patología poten-
cialmente grave. Muchos de los pacientes pediátricos 
que la presentan se encuentran en unidades de cuida-
dos intensivos, como ocurre en nuestra serie2,9.

En la revisión sistemática más extensa que hemos 
encontrado en la bibliografía, la prematuridad era el 
factor asociado más frecuente. Sin embargo, en nues-
tra serie solo el 28% de los pacientes eran prematuros, 
siendo la cardiopatía la comorbilidad más común en 
nuestro estudio. Otras comorbilidades importantes que 

se observan son la dificultad respiratoria y las altera-
ciones gastrointestinales2.

La causa más común de cateterización arterial en 
niños es para soporte hemodinámico (fluidoterapia, 
uso de drogas vasoactivas y monitorización)4,10,11. En 
nuestra serie el 96% de los pacientes que presentó un 
evento isquémico agudo asociado al uso de catéter lo 
estaba con este fin por la complejidad de su patología 
de base, como cardiopatía descompensada, dificultad 
respiratoria, sepsis.

Solo en un caso se colocó el catéter de embolización 
de malformación vascular hepática.

Pese a que no existe una pauta estandarizada para 
la elección y cuidado de la vía arterial utilizada, tanto 
la vía radial como la vía femoral son los accesos más 
comúnmente utilizados3. El tamaño arterial es directa-
mente proporcional a la edad y peso de los pacientes, 
por lo que el tamaño del catéter utilizado y la oclusión 
que pueda causar están directamente relacionados11-13. 
Los tamaños para la cateterización arterial en vía fe-
moral utilizados suelen ser de 2.5 a 4 Fr; en nuestra 
serie no recogimos en nuestros datos el tamaño del 
catéter utilizado por falta de reporte de este en la his-
toria clínica13. La cateterización radial es levemente 
más oclusiva con respecto a la vía femoral3.

En nuestra serie la isquemia de miembros inferiores 
estuvo asociada a uso de catéter arterial en arteria 
femoral en 22 casos (88%), de los cuales 18  (72%) 
presentaban signos sugestivos de trombosis femoral 
comprobada mediante ecografía.

La clínica de isquemia aguda puede variar mucho en 
los pacientes y puede agravarse por el delicado estado 
hemodinámico que puedan tener estos14.

Además, nos encontramos con casos complejos en 
donde la valoración de enfermería del estado y evolución 

Tabla 3. Comorbilidades en pacientes con isquemia 
arterial aguda asociada a catéter arterial que fallecieron 
durante su seguimiento

Comorbilidad Casos Porcentaje

Cardiopatía 5 50%

Cromosomopatía 21 2 20%

Patología respiratoria  
(fibrosis quística, atelectasia, otros)

1 10%

Sepsis 1 10%

Hemorragia 2 20%

Fallo multiorgánico 10 100%
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de las extremidades es fundamental, al tratarse de un 
paciente que no se queja de dolor ni del resto de su 
sintomatología.

La cianosis es un signo común en los pacientes pe-
diátricos con trombosis arterial. En nuestra serie el 
44% de los pacientes la presentó en el momento del 
diagnóstico12. Solo un paciente (4%) asoció livedo re-
ticularis, el mismo que presentó resolución completa 
del cuadro después de retirar el catéter arterial. La li-
vedo reticularis es una decoloración violácea cutánea 
con un patrón en red; su fisiopatología se encuentra 
directamente relacionada a la estructura y función de 
los vasos, con una marcada disminución del flujo san-
guíneo asociada a una función inadecuada del sistema 
nervioso autónomo. Solo hemos encontrado un 
caso en la bibliografía asociado a la cateterización 
arterial15.

En la valoración inicial de los pacientes, seis presenta-
ron lesiones, uno requirió amputación en un segun-
do tiempo y otro falleció. El resto evolucionó favorablemente, 
con resolución completa de las lesiones. Durante nuestro 
análisis realizamos una revisión exhaustiva de la biblio-
grafía y no pudimos encontrar evidencia de la evolución 
de las lesiones isquémicas asociadas a catéter en la po-
blación infantil.

El diagnóstico se apoya con pruebas hemodinámi-
cas y de laboratorio clínico complementarias. En 
nuestra serie se realizó Doppler continuo en todos los 
pacientes. La ecografía no fue realizada en todos, 
estos datos coinciden con otras series en donde 
no fue necesaria la realización de ecografía en todos 
los pacientes14.

Aunque no existe un consenso en el tratamiento de 
los pacientes, los equipos se apoyan en publicaciones 
de centros especializados. En nuestro centro se retiran 
los catéteres en todos los casos. Además, se anticoa-
gularon a 21 pacientes (84%). La anticoagulación es 
una práctica común en varios centros, con buenos 
resultados, incluso en algunas series se reporta reso-
lución completa de todos los casos. En la serie de 
Mourot y Oliveira utilizan anticoagulación con heparina 
en el 100% de los casos y plantean un manejo conser-
vador como el de nuestro centro6,16. Los parches de 
nitroglicerina ejercen su acción al producir óxido nítri-
co, lo cual genera vasodilatación y mejora la circula-
ción colateral a áreas de isquemia periférica.

En nuestra serie el 64% de los casos se utilizó NTG-
td, obteniendo buenos resultados. En la bibliografía, su 
uso se reporta en casos y series de casos, como la 
nuestra, con buenos resultados. Sin embargo, su uso 
siempre se encuentra asociado a anticoagulantes17-19.

En nuestra serie se utilizó alprostadilo en el 84% de los 
pacientes. No hemos encontrado datos en la bibliografía 
de su uso para isquemia asociada a catéter. Sin embargo, 
su uso se apoya en los resultados en isquemia asociada 
a enfermedad de Kawasaki y otras conectivopatías20,21.

La mortalidad de la isquemia asociada a catéter se 
encuentra relacionada con la gravedad de la patología 
de base de los pacientes estudiados. En nuestra serie 
la mortalidad a los 30 días fue del 40%, pero no se 
realizó un análisis que nos indicara el factor influyente 
de la trombosis arterial en la muerte de los pacientes. 
Sin embargo, aquellos pacientes a los que se les rea-
lizó un tratamiento médico (uso de heparina, alprosta-
dilo, nitroglicerina transdérmica) además de retirar el 
catéter arterial y las medidas físicas presentaban mejor 
estado general en el momento de la valoración.

De todos los pacientes anticoagulados con hepari-
na21, el 71.43% sobrevivió y el 28.57% falleció. De aque-
llos que usaron alprostadilo21, el 76.19% sobrevivió y 
aquellos que usaron NTG16, el 93.75%, sobrevivieron.

La revisión sistemática más grande encontrada en la 
bibliografía, que incluye 22 publicaciones, reporta una 
mortalidad del 7% asociada a la trombosis arterial por 
catéter2. En nuestra serie encontramos una mortalidad 
más elevada que la bibliografía reportada, en todos los 
casos por fallo multiorgánico atribuible a su patología 
de base; atribuimos que esta mortalidad elevada po-
dría estar relaciona a que solo realizan interconsulta 
aquellos pacientes que se encuentran más graves, 
además el servicio de pediatría de nuestro centro es 
un centro de referencia de patología de alta compleji-
dad a nivel nacional.

Conclusiones

La isquemia arterial aguda en la población infantil 
se suele presentar asociada al manejo de las compli-
caciones de su patología de base, siendo necesario 
el manejo de estos pacientes en unidades de cuida-
dos intensivos. Dada la complejidad de este grupo 
poblacional, el manejo conservador retirando la fuente 
causante, anticoagulación, medidas de físicas, par-
ches de NTG-td y prostaglandinas nos ofrece buenos 
resultados para la conservación de la extremidad. Las 
lesiones digitales presentes al inicio del evento isqué-
mico tienen buena evolución durante su seguimiento. 
También se ha podido observar que la evolución de 
los pacientes que sobreviven a la isquemia de la ex-
tremidad es adecuada desde el punto de vista morfo-
lógico y funcional en sus revisiones en consulta 
externa.
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Experiencia quirúrgica de tumor del cuerpo carotídeo en un 
hospital de segundo nivel

Surgical experience of carotid body tumor in a second-level hospital
Kemberly V. Hernández-Sotelo1*, Diego Gutiérrez-Alanis1, Nayeli L. Jiménez-Tejeda2 y César R. Capi-Rizo1
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ARTíCuLO ORIgINAL

Resumen

Antecedentes: El Tumor de Cuerpo Carotídeo suele ser una neoplasia benigna, pero con potencial maligno. Objetivo: Describir 
la experiencia en el tratamiento de estas neoplasias en un hospital de segundo nivel en el área metropolitana de Querétaro, 
México. Métodos: Estudio retrospectivo de la experiencia en el Hospital General Regional 2, el Marqués. Revisión de cuatro 
casos de tumores del cuerpo carotideo reportados durante un periodo de 3 años y 2 meses en nuestra institución. La presen-
tación del paciente, el abordaje y la resección quirúrgica, la evolución clínica y el seguimiento fueron las variables analizadas. 
Resultados: Se presentaron cuatro casos, todos pacientes del sexo femenino con una edad promedio de 52 años, rango de 
36 a 64, el tipo más frecuente fue Shamblin III. Todos los tumores fueron resecados con éxito, la complicación más grave fue la 
bradicardia transoperatoria que se presentó en un caso, los restantes sin complicaciones. Los cuatro pacientes tuvieron una 
evolución favorable durante el seguimiento. Conclusión: La resección quirúrgica de los Tumores de Cuerpo Carotideo se pue-
de realizar de forma segura y eficaz con baja morbilidad y mortalidad en el segundo nivel.

Palabras clave: Glomus carotídeo. Paraganglioma. Tumor. Resección quirúrgica.

Abstract

background: The Carotid Body Tumor is usually a benign neoplasm, but with malignant potential. Objective: To describe 
the experience in the treatment of these neoplasms in a second level hospital in the metropolitan area of Querétaro, Mexico. 
Methods: Retrospective study of the experience at Hospital General Regional 2, el Marqués. Review of four cases of caro-
tid body tumors reported during a 3 years and 2 months period in our institution. Patient´s presentation, surgical approach 
and resection, clinical outcome and follow-up were the analyzed variables. Results: Four cases presented, all female patients 
with a mean age of 52 years, range from 36 to 64, the most frequent type was Shamblin III.  All tumors were successfully 
resected, the most serious complication was transoperative bradycardia that occurred in one case, the remainders without 
complications. The four patients had favorable outcome during the follow up. Conclusion: The Surgical resection of Carotid 
Body Tumors can be carried out safely and effectively with low morbidity and mortality at the second level.

Keywords: Carotid glomus. Paraganglioma. Tumor. Surgical resection.
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Introducción

El glomus carotídeo, paraganglioma o también cono-
cido como tumor del cuerpo carotídeo es una neoplasia 
usualmente benigna y el más frecuente de los paragan-
gliomas extraadrenales1. Se cree que estos tumores se 
generan debido a una respuesta a la hipoxia crónica por 
parte de las células de tipo 1, también llamadas células 
glómicas, causando en primer lugar hipertrofia y final-
mente hiperplasia1,2. Las mutaciones genéticas más fre-
cuentemente asociadas son aquellas relacionadas con 
el complejo succinato deshidrogenasa mitocondrial, 
más comúnmente con el gen de la subunidad D2.

El glomus carotídeo es un tumor muy hipervascular, 
mayormente benigno y de crecimiento lento, por lo que 
su presentación clínica más frecuente es como una 
masa asintomática en la cara lateral del cuello (subes-
ternocleidomastoidea) de crecimiento gradual y en ge-
neral diagnosticada en forma incidental. Normalmente 
no ocasiona otros síntomas más que la deformidad, 
pero cuando por su desarrollo comprime estructuras 
vecinas se observan crisis vagales, síncope, acúfenos 
o disfonía. Suele ser benigno y el diagnóstico de 
malignidad no está dictado por sus características his-
topatológicas, sino por invasión a órganos vecinos, 
metástasis o recurrencia, observadas en un 5-10% de 
los casos3. Los tumores del cuerpo carotídeo a menu-
do son pulsátiles y se puede escuchar un hematoma 
en la auscultación4.

La incidencia del glomus carotídeo se ha estimado 
en 30,000 a 100,000 de casos nuevos en la población 
general, presentando un potencial de conversión a ma-
lignidad del 6-12.5%. En la Ciudad de México su inci-
dencia es relativamente alta, y muchos centros en el 
área metropolitana reciben y tratan un número impor-
tante de pacientes con esta patología5. Se ha descrito 
una incidencia predominante en países con mayor 
altitud6; se reporta el valor de corte en altitud de 1,500 
metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.). Se presenta 
predominantemente en mujeres (8.3:1), siendo en esta 
relación el género directamente proporcional a la al-
tura. Solo en el 5% de los casos es bilateral7. En 
México ha sido más evidente esta relación en pobla-
ciones que habitan sobre los 2,000  m.s.n.m., con la 
hipótesis de ser resultado de la estimulación hipóxica 
crónica8,9. La presentación familiar se encuentra has-
ta en el 10% de los tumores, mientras que aquellos 
cuya etiología se adjudica a la altitud se clasifican 
como «hiperplásicos», considerándose como los más 
comunes9,10.

Esta patología supone el 0.012% de todos los tumores 
y el 0.5% de los tumores de cabeza y cuello, con un 
cambio en cuanto a la clasificación, reportándose los 
esporádicos como la mayoría (85%), seguidos por los 
familiares (10-50%) y finalmente los hiperplásicos (10%). 
La información con la que se cuenta es principalmente 
referente a la Ciudad de México, con una altura de 
2,240  m.s.n.m.; no existe información reportada en la 
literatura referente al área metropolitana de Querétaro, 
la cual cuenta con una altura de 1,900  m.s.n.m., 
aproximadamente.

Shamblin describió tres tipos diferentes de glomus, 
clasificándolos según su descripción anatómica. El tipo 
I es un tumor pequeño fácilmente resecable de los 
vasos adyacentes en un plano periadventicial. El tipo 
II es más grande y rodea parcialmente los vasos. El 
tipo III es aun mayor, rodeando completamente la bi-
furcación carotídea11,12.

La clasificación de estos tumores es útil para deter-
minar el tratamiento quirúrgico. Una resección tempra-
na del tumor disminuye el riesgo de complicaciones y 
se ha consensuado que cuanto más tempranos 
sean el diagnóstico y la resección, mejores serán los 
resultados13,14.

Una alternativa a la disección caudocraneal usual es 
la disección retrocarotídea descrita por Bobadilla-Ro-
sado et al.15, que ha demostrado una disminución del 
tiempo quirúrgico y de la estancia intrahospitalaria de 
los pacientes.

El objetivo de este artículo es presentar cuatro casos 
de glomus carotídeo en la población metropolitana del 
Estado de Querétaro adscrita al Instituto Mexicano del 
Seguro Social, atendidos en el Hospital General Re-
gional 2, El Marqués, durante un periodo de 4 años, 
así como las manifestaciones clínicas, el abordaje qui-
rúrgico planteado, los resultados y el seguimiento otor-
gado en la unidad.

Método

Se revisó la base de datos de los pacientes sometidos 
a cirugía con diagnóstico de tumor del glomus carotídeo 
en el servicio de cirugía general entre el 1 de enero de 
2019 y el 19 de abril de 2022, siendo en total cuatro 
casos. Se describen su presentación clínica, especifica-
ciones del tratamiento quirúrgico y el seguimiento.

Resultados

De los cuatro pacientes documentados, el 75% eran 
mujeres en la sexta década de la vida. El promedio de 
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edad fue de 52 años. El paciente más joven fue una 
mujer de 36 años, siendo a su vez el caso más grave, 
con peor resultado clínico, ameritando hospitalización 
prolongada e ingreso a la unidad de cuidados intensi-
vos del hospital. También se identificó la localización 
más frecuente, en un 100% de los casos, en el hemi-
cuello derecho. Todos los pacientes sobreviven hasta 
la fecha y están en seguimiento activo por la consulta 
externa de angiología.

Caso 1

Mujer de 51 años con antecedentes de hipertensión 
arterial de larga evolución sin tratamiento, oclusión 
tubaria bilateral realizada hace 23 años sin complica-
ciones, resto sin importancia.

Inició su padecimiento hace más de 10 años con 
presencia de un aumento de volumen en el hemicuello 
derecho de crecimiento lento, por lo que es protocoli-
zada por oncocirugía.

Se realiza diagnóstico por consulta externa en angio-
logía y cirugía vascular de glomus carotídeo Shamblin I.

Cirugía: exploración de cuello y resección del tumor 
con hallazgo de tumor adyacente a la vena yugular 
externa y la arteria carótida común, altamente vascu-
larizado, indurado, de aproximadamente 8 × 3  cm 
(Figs. 1 y 2). Sangrado de 600 ml.

Caso 2

Mujer de 36 años con diabetes gestacional en la 
semana 38 de gestación, con cesárea hace 2 años, sin 
otros antecedentes de importancia.

Inicia su padecimiento con un aumento de volumen 
de 1 año de evolución en la región del hemicuello de-
recho. Se realiza ultrasonido Doppler el día 16/10/2021, 
que reporta un tumor a nivel de la bifurcación de las 
carótidas de 4.69 × 2.7 × 4.446. La angiotomografía 
muestra un tumor en el hemicuello derecho a nivel de 
la bifurcación carotídea que invade las arterias caróti-
das externas y parcialmente las internas, de 34 × 
35 mm, con realce al medio de contraste.

Cirugía: resección del tumor de cuerpo carotídeo 
derecho el día 02/03/22. Como incidentes durante la 
disección a nivel de la bifurcación carotídea se infor-
man, por parte de anestesiología, bradicardia e hipo-
tensión, por lo que se suspende el procedimiento y se 
realizan maniobras de reanimación, recuperando la 
presión arterial; se decide la suspensión de la cirugía 
y se procede a realizar hemostasia. Se reporta un tu-
mor carotídeo de 4 × 4  cm que envuelve las arterias 

carótidas común, externa e interna por completo, del 
cual se reseca el 80%. Incidentes: lesión puntiforme de 
la arteria carótida común, la cual se repara sin compli-
caciones. Sangrado de 1300 ml.

Figura 1. Glomus carotídeo previa disección y 
exposición, adyacente a la vena yugular externa y la 
carótida común, de 8 × 3 cm aproximadamente.

Figura 2. Identificación de la carótida externa posterior 
a la escisión del glomus.
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Se realiza un segundo acto quirúrgico el 10/03/2022 
con resección del tumor carotídeo derecho, con los 
siguientes hallazgos: tumor parotídeo de 5 × 4 cm que 
envuelve en su totalidad las arterias carótidas común 
externa e interna, Shamblin III. Se ligan las arterias 
tiroidea superior, lingual y faríngea ascendente. Se 
extrae la pieza anatómica y se disecan dos ganglios 
inflamatorios de 1.5 × 1.5 cm, uno unido a la pieza y 
otro de forma individual. Se corta la rama del nervio 
hipogloso. Sangrado de 350 ml.

En cita de seguimiento al mes, herida bien cicatriza-
da, con limitada movilidad de cuello por la cicatriz, y 
recuperación de disfonía previa, sin mencionar otra 
complicación.

Caso 3

Paciente de género femenino, de 57 años con diabetes 
mellitus tipo 2 de 18 años de evolución, en tratamiento; 
hipertensión arterial sistémica de 6 meses de diagnósti-
co, controlada.

Inicia su padecimiento con disfagia a sólidos que 
progresa a líquidos. Se desconoce el tiempo de evolu-
ción, por lo que acude a valoración y se sugiere la 
realización de una angiotomografía, en la cual se ob-
serva un tumor en la bifurcación carotídea con realce 
del medio de contraste, de 34 × 28 mm, que envuelve 
parcialmente ambas carótidas, provocando efecto de 
compresión en la vena yugular interna (Fig. 3).

Se protocoliza para resección del tumor de cuerpo 
carotídeo derecho el día 06/11/2022. Hallazgos: glomus 
de 3 × 3 cm, vena yugular interna de 8 mm, carótida 
común de 8  mm, carótida interna de 6  mm, carótida 
externa de 4  mm, Shamblin I, nervio vago y asa de 
hipogloso respetados. Sangrado de 150 ml.

Caso 4

Mujer de 60 años con listesis cervical en 2022; hi-
percolesterolemia hace 3 meses, en tratamiento; histe-
rectomía en 2009 por miomatosis uterina. Sin otros 
antecedentes de importancia.

Inicia su padecimiento en mayo de 2020, cuando se 
palpa un tumor en el hemicuello derecho, blando, no 
doloroso, por lo que acude a otorrinolaringología, donde 
se descarta patología de oído y se solicita ultrasonido, 
que reporta un tumor (no se dispone del reporte). Es 
derivada a unidad médico familiar y de ahí a angiología. 
Acude a la consulta y se le solicita una angiotomografía 
de cuello, la cual reporta un tumor de 29 × 28 × 27 mm, 
de bordes bien definidos y lisos, con densidad semejante 

al músculo, con dos calcificaciones posteroinferiores. Se-
para las carótidas interna y externa, anterior a glándula 
submandibular, lateral al músculo esternocleidomastoi-
deo, con áreas hipodensas en su interior y paraganglio-
ma carotídeo derecho.

Se decide programar resección de cuerpo carotídeo 
derecho para el día 03/11/2021. Hallazgos: tumor de 
cuerpo carotideo de 3 × 2 cm en bifurcación carotídea 
sin involucro de carótidas, Shamblin II, carótida común 
de 6 mm, carótida interna de 5 mm, carótida externa 
de 3 mm, sin lesión de nervios adyacentes. Sangrado 
de 500 ml.

Discusión

Un total de cuatro casos de tumores carotídeos fue-
ron reportados en el transcurso de 3 años y 2 meses 
en el Hospital General Regional 2, El Marqués. Todas 
fueron intervenidas quirúrgicamente como manejo tera-
péutico, presentando un 0% de mortalidad. Debido a 
que esta es una patología relativamente rara, no existe 
una técnica quirúrgica estandarizada para su tratamien-
to. Su compleja localización anatómica y la vecindad 
de grandes vasos, nervios craneales y vascularidad 
incrementada condicionan que la resección quirúrgica 
del glomus sea un reto y se asocie con serias compli-
caciones, secundarias a perdida sanguínea y a lesiones 
neurológicas. Es importante la toma de biopsia y deter-
minar las catecolaminas en estos pacientes, para así 
evitar complicaciones como inestabilidad vasomotora o 
hipertensión durante el transquirúrgico.

De los cuatro casos tratados en nuestra unidad, solo 
hubo complicaciones en uno durante la cirugía, con 
inestabilidad hemodinámica secundaria a estimulación 
por catecolaminas originadas en el tumor carotideo; sin 
embargo, realizando la intervención quirúrgica en dos 
tiempos, con apoyo de la unidad de cuidados intensi-
vos, se logró mantener la mortalidad del 0%.

La principal morbilidad asociada a la cirugía es la 
disfunción posquirúrgica de nervios craneales. En caso 
de tumores bilaterales, los cuales son aun más raros, 
se recomienda realizar la resección en dos tiempos, 
siendo resecado primeramente el tumor más grande y 
luego el contralateral algunos meses después, bajo la 
premisa de disminuir el riesgo de una disfunción de 
nervios craneales bilaterales. A pesar de tener una li-
mitada experiencia en este tipo de afecciones, y de 
considerarse una patología que debe ser tratada en el 
tercer nivel, siendo nuestra unidad de segundo nivel se 
logró una resección adecuada de la tumoración en los 
cuatro casos, si bien en uno de ellos se tuvo que hacer 
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en dos tiempos quirúrgicos, minimizando las complica-
ciones y con una adecuada evolución mediante el se-
guimiento por consulta externa. El pronóstico final es 
positivo y se mantiene la mortalidad del 0%.

Por último, reconociendo que el área metropolitana de 
la ciudad de Querétaro cuenta con una altura sobre el 
nivel del mar considerable, parece mantenerse la aso-
ciación de una mayor incidencia en zonas geográficas 
de gran altitud, como se reporta en la literatura revisada. 
Sin embargo, hacen falta más estudios epidemiológicos 
realizados en estas zonas geográficas del país, fuera de 
la Ciudad de México, para demostrar dicha relación.

Conclusiones

El glomus carotídeo es una tumoración neuroendocri-
na que deriva de paraganglios asociados al sistema 
nervioso autónomo. Es una tumoración poco frecuente 
en México, concentrándose la mayoría de los casos re-
portados en la literatura nacional en el área metropolita-
na de la Ciudad de México. Como se revisó, tiene una 
mayor incidencia en poblaciones a más de 1,000 m.s.n.m. 
(la ciudad de Querétaro se encuentra a 1,820 m.s.n.m.). 
El tratamiento recomendado de esta patología es la re-
sección quirúrgica, que debe ser realizada por un espe-
cialista con experiencia en la anatomía del cuello y 

abordajes en esta zona para así minimizar las complica-
ciones neurológicas y vasculares asociadas al procedi-
miento quirúrgico. Este manejo es el recomendado como 
tratamiento definitivo, en particular para pacientes con 
una evolución progresiva, rápida y que involucra la vía 
aérea. En cuanto a pacientes con enfermedad metastá-
sica, el manejo está enfocado al control local del tumor, 
el alivio sintomático y los cuidados paliativos.

La experiencia en nuestro medio aun es escasa, 
pero los resultados en nuestro hospital demuestran la 
posibilidad de atender esta patología en el segundo 
nivel manteniendo resultados favorables para los pa-
cientes, con complicaciones mínimas, con una morta-
lidad del 0%. La principal complicación fue hipotensión 
y bradicardia transquirúrgica, que ameritó manejo en 
terapia intensiva, presentando mejoría, realizándose un 
segundo tiempo quirúrgico y siendo egresada, en se-
guimiento sin presentar secuelas a mediano plazo.

Es necesario tratar más casos para estandarizar el 
tratamiento quirúrgico y mejorar el entendimiento de la 
patología, disminuyendo así las complicaciones asocia-
das y mejorando el pronóstico final de los pacientes. Se 
deben otorgar evaluaciones subsecuentes a la resección 
del tumor carotídeo para valorar cualquier formación de 
hematoma y lesiones neurológicas por su proximidad a 

Figura 3. Angiotomografía en la que se observa un glomus carotídeo derecho, de aproximadamente 29 × 28 × 27 mm, 
con densidad semejante al músculo, separando la carótida interna de la externa.
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los pares craneales (IX, X y XII), entre otras complicacio-
nes a largo plazo.

Por último, hacen falta más estudios epidemiológicos 
realizados en población mexicana, debido a que prin-
cipalmente se encuentran datos extrapolados de 
población latinoamericana en general y los estudios 
nacionales se centran solo en la Ciudad de México.
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Pseudoaneurisma de arteria subclavia por catéter fallido 
MAHuRKARTM. Revisión y reporte de caso

Subclavian artery pseudoaneurysm due to failed MAHURKARTM 
catheter. Review and case report
Servando Quevedo-Hernández1, Héctor R. López-Lazcano2, Jesús R. Covarrubias-Rodríguez2, 
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ARTíCuLO DE REVISIóN

Resumen

Los pseudoaneurismas son una patología relativamente infrecuente en la literatura. Los que se encuentran en arterias den-
tro del tórax tienen menor incidencia, existiendo pocos estudios publicados. Son una complicación posterior a un proceso 
infeccioso, por traumatismo o iatrogénica (colocación de catéter central), siendo esta última la etiología en nuestro artículo. 
El diagnóstico ha evolucionado, siendo los estudios de imagen contrastados los de elección y punto de partida importante 
para el abordaje terapéutico. La cirugía abierta sigue siendo una opción importante ante casos clínicos complejos por su 
localización o tamaño, y ante la ausencia de equipo y material necesarios para un abordaje endovascular. Se presenta una 
revisión de la literatura científica sobre pseudoaneurismas iatrogénicos y se describe un caso tratado quirúrgicamente de 
una paciente de 70 años con diagnóstico de pseudoaneurisma iatrogénico posterior a la colocación fallida de un catéter 
MAHURKARTM.

Palabras clave: Pseudoaneurisma. Embolia. Canalización. Catéter venoso central.

Abstract

Pseudoaneurysms are relatively an infrequent pathology in the current literature. Those found in arteries within the thorax have a 
lower incidence, and there are few published studies. They are a complication after an infectious process, due to trauma or iatro-
genic (central catheter placement), the last one being the etiology in our article. The diagnosis has evolved, being the contrasted 
imaging studies the choice and important starting point for the therapeutic approach. Open surgery continues to be an important 
option in clinical cases that are complex due to their location or size, and in the absence of equipment and material necessary 
for an endovascular approach. A review of the scientific literature on iatrogenic pseudoaneurysms is presented and a case of a 
70-year-old patient treated surgically with a diagnosis of iatrogenic pseudoaneurysm after failed placement of a MAHURKARTM 
catheter is described.

Keywords: Pseudoaneurysm. Embolism. Cannulation. Central venous catheter.
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Introducción

Los pseudoaneurismas son el resultado de la disrup-
ción parcial de una arteria con fuga de sangre a los 
tejidos circundantes, formando un hematoma con una 
cápsula fibrosa que carece de endotelio, condicio-
nando estasis sanguínea en la zona del daño1. Se 
pueden formar en una zona de punción, en una línea 
de anastomosis, o por un traumatismo penetrante o 
contuso. También se denominan falsos aneurismas, ya 
que los aneurismas verdaderos son una dilatación de 
origen primario que contiene las tres capas de la arte-
ria (íntima, media y adventicia)2.

La incidencia varía dependiendo de la literatura abor-
dada. En Latinoamérica hay muy poca información 
acerca de la formación de pseudoaneurismas; en diver-
sas fuentes revisadas, se encontró que la incidencia en 
abordaje diagnóstico es del 0.06-0.20%, mientras que 
el riesgo en intervención terapéutica es del 2-5%3.

Los estudios diagnósticos para este tipo de patolo-
gías son la mejor manera de saber su origen y el 
manejo terapéutico que se debe realizar. El ultrasonido 
dúplex es el estudio de primera elección, ya que su 
sensibilidad es del 94-99% y su especificidad del 
94-97%3,4, agregando que es de bajo costo, más acce-
sible y no hay exposición a radiación ni necesidad de 
medio de contraste. En el pasado, la angiografía digital 
se consideraba el método de referencia para el diag-
nóstico de lesiones de origen vascular, pero en la 
actualidad se encuentra limitado su uso diagnóstico 
por ser un procedimiento invasivo, por limitaciones téc-
nicas y por la mayor incidencia de complicaciones. La 
angiografía por tomografía computarizada y la angio-
grafía por resonancia magnética son ahora los estudios 
de referencia, ambas con una sensibilidad y una espe-
cificidad del 95-98%5,6.

Pseudoaneurisma de arteria subclavia

La arteria subclavia se origina del tronco braquioce-
fálico, mientras del lado izquierdo nace directamente 
del cayado aórtico y es la arteria principal en la irriga-
ción del miembro superior.

La incidencia del pseudoaneurisma de la arteria sub-
clavia es del 1-2%, es decir, es muy raro el daño de 
dicha estructura. Hasta hace pocos años la cirugía 
abierta era el abordaje terapéutico de elección, pero 
con el avance de la medicina, la terapia endovascular 
ha desplazado a su manejo anterior. En Latinoamérica, 
este tipo de abordajes son de alto costo, además del 

difícil acceso a los materiales y a centros especializa-
dos para realizar este tipo de tratamientos1.

Pseudoaneurisma de origen iatrogénico

La formación de un pseudoaneurisma en una arteria 
adyacente por punción inadvertida es una rara compli-
cación; sin embargo, debido al mayor número y la com-
plejidad de los accesos vasculares y las intervenciones 
endovasculares, diagnósticas y terapéuticas, actual-
mente la incidencia de formación de pseudoaneurismas 
iatrogénicos ha aumentado. Se estima aproximadamente 
un 0.9% para procedimientos de diagnóstico, y puede 
aumentar al 9% o más para procedimientos terapéuti-
cos7. El pseudoaneurisma de arteria femoral es la más 
común de estas complicaciones, con una incidencia 
reportada del 0.2-2%7, seguida de las arterias braquial, 
radial (va creciendo la incidencia, dado que dicha vía de 
acceso ha sido bastante utilizada), subclavia y otras.

Presentación del caso

Se trata de una mujer de 70 años, con antecedentes 
de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial de 
larga evolución en manejo médico, así como enferme-
dad renal crónica de 1 año de evolución.

En marzo de 2022 amerita la colocación de un caté-
ter MAHURKAR™ de urgencia para terapia de sustitu-
ción renal con hemodiálisis. Durante el procedimiento 
se realizaron cuatro intentos en la región yugular dere-
cha, sin éxito, y un quinto en la región yugular izquierda, 
con éxito.

Posterior al procedimiento se identifica un hematoma 
cervical derecho, motivo por el que se interconsulta al 
servicio de angiología y cirugía vascular. Por encontrarse 
la paciente hemodinámicamente estable, con un hema-
toma no expansivo, sin comprometer la vía aérea, se 
solicitan estudios de imagen (ultrasonido Doppler caro-
tideo o angiotomografía de troncos supraaórticos) para 
descartar lesión arterial; sin embargo, la paciente es 
egresada por el servicio tratante sin realizar los estudios 
previamente solicitados.

A los 57 días del procedimiento acude a la consulta 
externa de angiología y cirugía vascular para protocolo 
quirúrgico de fístula arteriovenosa. Durante su valora-
ción se identifica una masa cervical derecha pulsátil, 
mencionando la paciente un progresivo aumento de 
tamaño en el último mes, asociado a signos y síntomas 
de compresión, por lo que es enviada al servicio de 
urgencias para iniciar protocolo diagnóstico-terapéutico 
de probable pseudoaneurisma.
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Durante su hospitalización se realiza ultrasonido 
Doppler carotídeo, el cual reporta una formación aneu-
rismática en el hemicuello derecho, de topografía 
supraclavicular, dimensiones 4.5 × 3.8 × 4  cm, que 
presenta en su interior flujo arterial pulsátil con apa-
rente pedículo vascular en su parte inferior; además, 
se observa el «signo del yin-yang», patognomónico del 
pseudoaneurisma, a razón de las diferentes direccio-
nes del flujo de la cavidad (Fig.  1). No se observa 
dependencia con la arteria carótida común derecha; 
probable origen en arteria subclavia derecha contra 
tronco arterioso braquiocefálico derecho.

Se realiza una angiotomografía para confirmar el 
pseudoaneurisma, la cual reporta una lesión sacular 
aneurismática localizada en la base del cuello del lado 
derecho. En fase arterial inmediata no se logra visualizar 
reforzamiento. La lesión provoca efecto de masa, des-
plazando la tráquea hacia el lado izquierdo y en sentido 
posterior la vena subclavia (Fig.  2). En fase tardía, la 
lesión se refuerza al contraste, con dimensiones de 
4.3  × 4.7 × 4.7  cm en sus ejes mayores, originada a 
nivel de la vena yugular en su origen, de tipo sacular, y 
corresponde a un pseudoaneurisma de origen postrau-
mático de la vena yugular. A  nivel proximal se logra 
identificar una bifurcación carotídea de aspecto normal, 
y la vena yugular interna no muestra alteraciones.

Debido a los hallazgos sin correlacionar con la clí-
nica y a la falta de concordancia de ambos estudios 
de imagen, se decide realizar una arteriografía de 
aorta, tronco braquiocefálico y carotídea, en la que se 
evidencia un pseudoaneurisma dependiente del ostium 
de la arteria subclavia derecha, de dimensiones apro-
ximadas 5 × 5 cm (Fig. 3). Confirmado el diagnóstico 
por arteriografía, además de la presencia en aumento 
de volumen de la masa pulsátil asociado a signos y 
síntomas compresivos, se decide su intervención de 
forma electiva prioritaria para realizar exploración vas-
cular y cierre del pseudoaneurisma.

Técnica quirúrgica

Con la paciente bajo anestesia general balanceada, 
se realizó una esternotomía media hasta el tercer espa-
cio intercostal, se accedió a la cavidad torácica, se 
disecó y realizó control vascular del tronco braquiocefá-
lico, se extendió la incisión por el borde anterior del 
esternocleidomastoideo (Fig. 4) para control vascular de 
la carótida común y la subclavia derecha, se disecó el 
pseudoaneurisma localizado en el cuello a nivel del 
ostium de la arteria subclavia derecha aproximadamente 

a 1 cm de su nacimiento, se llevó a cabo la aneurismec-
tomía y se realizó el cierre primario del defecto arterial 
con Prolene vascular 4-0. Posterior al drenaje y la resec-
ción del saco de pseudoaneurisma, se procedió a revisar 
la hemostasia, se realizó el cierre por planos y se dio 
por terminado el acto quirúrgico sin incidentes ni compli-
caciones (Figs. 5 y 6).

Durante el seguimiento posquirúrgico no hubo evi-
dencia de complicaciones, y ya sin masa pulsátil, ni 

Figura 2. Angiotomografía en corte coronal en la que se 
observa un reforzamiento del medio de contraste en el 
saco del pseudoaneurisma.

Figura 1. Flujo bidireccional, «signo del yin-yang».
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soplo en el área del cuello, se decide el egreso de la 
paciente al cuarto día posterior a la cirugía, hemodiná-
micamente estable, sin focalización neurológica, sin 
alteraciones en pares craneales ni compromiso de la 
extremidad superior derecha, con presencia de sensi-
bilidad, llenado capilar inmediato, así como pulsos 
radial y cubital presentes.

Discusión

La incidencia de la formación de pseudoaneurismas 
tras una punción es poco predecible y difícil de saber, 
ya que se desconoce el número total de vías canaliza-
das. En algunos artículos se hace referencia a un por-
centaje en torno al 5%8. En el mecanismo de formación 
influye la dificultad en la técnica de punción, el lugar 
en que esta se practica, el no ser colocado el catéter 
guiado por ultrasonido, un catéter mayor de 7 Fr, el 
estado de coagulación del paciente, la técnica de reti-
rada de la vía y la infección pericatéter, entre otros 
factores9. En nuestro caso, podemos relacionarlo con 
la localización del punto de punción en la base del 
cuello, no ser colocado guiado por ultrasonido y la 
dificultad para la compresión a ese nivel.

La evolución natural de estos pseudoaneurismas conduce 
a un gran número de complicaciones, como rotura, compre-
sión de los nervios adyacentes, embolias cerebrales, etc.8,9. 
Pueden aparecer de forma inmediata o progresiva después 

de la punción para un acceso vascular o de la retirada de la 
vía. Puesto que no es posible predecir su formación, es 
necesaria una observación cercana y, en caso de aparición, 
un tratamiento temprano.

En la actualidad todavía se coloca una gran cantidad 
de catéteres venosos centrales sin apoyo de ultrasonido. 

Figura 3. Arteriografía en la que se observan los tres 
grandes vasos del cayado aórtico, así como flujo de 
contraste en la estructura sacular en la arteria subclavia 
derecha.

Figura 4. Lugar del abordaje quirúrgico.

Figura 5. Disección del tronco braquiocefálico, la 
carótida común derecha y la subclavia derecha.
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La mayor parte de ellos son colocados con la técnica 
convencional, y la tasa estimada de complicaciones 
secundarias al procedimiento es del 15%. Las principa-
les complicaciones son el neumotórax y la punción de 
la arteria subclavia (12%), cuya frecuencia se incrementa 
hasta seis veces después de tres intentos fallidos de 
inserción10. En un estudio realizado por Hernández Cas-
tañeda (2017) se evaluó el efecto del uso de ultrasonido 
en tiempo real en la inserción del catéter venoso central. 
El 100% de los catéteres guiados por ultrasonido fueron 
exitosos vs. 87% de los guiados por referencias anató-
micas con diferencias significativas (p  < 0.001), y 84% 
de complicaciones en el grupo de referencias anatómi-
cas vs. 16% en el grupo de ultrasonido en tiempo real11.

Entre los factores que aumentan el riesgo de presen-
tar una complicación por la inserción se encuentran:
– Poca experiencia por parte del colocador: los médi-

cos que han colocado más de 50 catéteres venosos 
centrales disminuyen en más de la mitad el riesgo 
de una complicación respecto a aquellos que han 
realizado el procedimiento menos de 50 veces12,13.

– El número de punciones: es otro factor relevante, 
incrementando la morbilidad desde las dos puncio-
nes, pero con tres o más punciones el riesgo aumen-
ta hasta seis veces14.

– También son factores de riesgo elevado para com-
plicaciones un índice de masa corporal > 30 o < 20, 

Figura 6. Defecto de la pared en el ostium de la arteria 
subclavia derecha.

cateterizaciones previas fallidas, hipovolemia grave 
y deshidratación14.

– El antecedente de una colocación fallida es el predic-
tor más importante para el desarrollo de complicacio-
nes, presentándose hasta en el 20% de los casos15.
La canulación venosa central es un procedimiento 

diagnóstico y terapéutico común. Una rara, pero poten-
cialmente grave, complicación del acceso venoso cen-
tral es el desarrollo de un pseudoaneurisma de la 
arteria subclavia tras la punción inadvertida de la arte-
ria, su posterior progresión y eventual rotura10. La repa-
ración quirúrgica tradicional de estas lesiones sigue 
siendo difícil, en particular si se requiere acceso dentro 
del tórax, y en pacientes de alto riesgo la cirugía a 
menudo no es adecuada. En los últimos años, el 
manejo de traumatismos o de lesiones iatrogénicas de 
la arteria subclavia ha evolucionado con la difusión de 
técnicas endovasculares y mínimamente invasivas en 
centros especializados, debido a que presentan menos 
complicaciones posquirúrgicas en el corto y largo 
plazo16.

En un estudio realizado en la Universidad de Virginia 
se demostró, por medio de una simulación del modelo 
de Monte Carlo, que la cirugía endovascular es una 
opción terapéutica y de más bajo costo hospitalario en 
los primeros 3 años posquirúrgicos en comparación 
con el abordaje abierto17; no obstante, el abordaje 
endovascular cuenta con más riesgo de una reinter-
vención que el abordaje abierto, y por ello la selección 
de los pacientes es sumamente importante para este 
tipo de abordaje. En algunos casos, como en nuestra 
paciente, la cirugía endovascular no es una opción, ya 
que ramas adyacentes importantes pueden ser oclui-
das mediante un stent cubierto.

Conclusiones

Las características de nuestro caso nos llevaron a 
optar por un tratamiento quirúrgico frente al endovas-
cular. En primer lugar, la localización a menos de 1 cm 
del origen de la carótida común derecha hacía necesa-
rio cubrirlo; esto se ha asociado con varias complica-
ciones, entre las cuales la más temida es un evento 
vascular cerebral isquémico. En segundo lugar, la ciru-
gía permite realizar una resección o drenaje del pseu-
doaneurisma, y de esta forma mejorar los síntomas 
compresivos que presentaba la paciente. Y finalmente, 
por el difícil acceso a los materiales para la terapia 
endovascular en los hospitales de segundo nivel de 
atención en nuestro país.
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A yoga related aneurysm? An internal carotid artery aneurysm 

¿Un aneurisma relacionado con el yoga? Aneurisma de la 
arteria carótida interna

Verónica C. Morillo-Jiménez*, Elena Marin-Manzano, Marta Gutiérrez-Nistal, Jennifer Mondragón-Zamora, 
Juan D. Zafra-Angulo, and Álvaro Fernández-Heredero
Department of Vascular Surgery, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain

CASE REPORT

Abstract

background: Aneurysms of the internal carotid artery (ICA) are a rare finding, only accounting for 0.4-4% of all peripheral 
aneurysm and 1% of all carotid diseases. Objective: To evaluate the clinical findings of a carotid aneurysm, considering the 
patient’s background. Methods: A 54-year-old woman intense yoga practitioner presented with 3 weeks development of a 
pulsatile mass on the right side of the neck. No history of intravenous catheters, traumatism, or local infections. Ultrasound 
images revealed a 1.6 cm patent saccular aneurysm ICA dependent. During surgery, visualization of the aneurysm was seen 
without sign of endothelial damage. Results: Patient underwent elective resection with primary repair and was discharged 
2-day postoperatively. Follow-ups revealed complete resolution of the symptoms with intraoperative tissue samples coming 
back without abnormalities. Conclusions: It is of utmost importance to inquire into the patient’s background and perspective 
in being able to find an etiological case in rare findings.

Keywords: Case report. Yoga practitioner. Aneurysm. Internal carotid artery. Surgical treatment.

Resumen

Antecedentes: Los aneurismas de la arteria carótida interna (ICA) son hallazgos inusuales, representado el 0.4-4% de todos 
los aneurismas periféricos y el 1% de la patología carotídea. Objetivo: Evaluar el diagnóstico poco común de un aneurisma 
de carótida, considerando los antecedentes y estilo de vida del paciente. Métodos: Se presenta el caso clínico de una 
mujer de 54 años practicante de yoga, con tres semanas de evolución de sensación de masa pulsátil en el lado derecho 
del cuello. No relataba antecedentes de cateterismos, traumatismos o infecciones. Las imágenes de ultrasonido revelaron 
un aneurisma sacular permeable de 1.6  cm dependiente de la ICA. Durante la cirugía no encontramos signos de daño 
endotelial. Resultados: Se realizó resección electiva primaria, siendo dada de alta en el segundo día post-operatorio. Los 
seguimientos mostraron resolución completa de la imagen y síntomas. Las muestras tomadas en el intraoperatorio no dem-
ostraron alteraciones. Conclusiones: Es de suma importancia el poder indagar en los antecedentes del paciente para 
poder filiar una causa etiológica en hallazgos poco comunes.

Palabras clave: Reporte de caso. Practicante de yoga. Aneurisma. Arteria carótida interna. Tratamiento quirúrgico.
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Introduction

Extracranial carotid artery aneurysms (ECAA) are a 
rare finding, accounting for only 1% of all carotid diseas-
es1,2, although due to its rarity, true incidence is still un-
known1,3. The majority of ECAA are mostly secondary to 
degenerative diseases (atherosclerosis), post-traumatic 
causes (such as penetrating traumas and iatrogenic in-
juries), post-endarterectomy aneurysms, local head-and-
neck history of infections, and connective tissue disorder 
(arterial dysplasia, Ehlers-Danlos syndrome, and be-
tween others), most cases being able to associate the 
cause directly to the prevalence of group age2-5. A rising 
and more popular practice in the western hemisphere, 
yoga, has appeared and modeled new mechanisms of 
injuries within those practitioners. The most common and 
severe injuries involve the neck and shoulders due to 
repetitive low impact microtrauma and excessive exer-
cise postures6.

Within the neck injuries, the relationship between the 
styloid process and its proximity to the Carotid arteries, 
might not be as casual as previously thought. The ca-
rotid artery and its bifurcation located within the dense 
fascia, does not make the rotational movement with the 
skull but rather with the neck, to the opposing move-
ment of the styloid process rotation of the skull, from 
this mechanism of action, excessive rotating of the 
neck, might predispose microtraumas from such prac-
tices like yoga, resulting in a degenerative process of 
the anatomic area7.

Clinical findings range from pulsatile mass (being the 
most common symptom) presenting as a painless neck 
mass2. Neurologic symptoms secondary to atheroem-
bolism from the aneurysmal sac or due to direct com-
pression of the ECAA creating a mass effect and stroke 
rate ranging from% 50 to 70%2,4.

The diagnostic pathway ranges from duplex ultrasound 
as an initial diagnostic tool, to magnetic resonance and 
computerized tomography angiography (CTA) to provide 
intracraneal imaging3. Although hemorrhage and rupture 
are very uncommon ways of manifestations, it is recom-
mended to intervene all aneurysms, even asymptomatic 
cases, due to high prevalence of neurological events3,8,9. 
The treatment of choice should be fitted to every patient 
and needs. Surgical options embody ligation, extracranial 
to intracranial bypasses (which has been left as meer 
anecdotal or in life threatening scenarios)10,11, resection 
and reconstruction using autologous or prosthetic grafts 
for tortuous ECAA aneurysms allow resection and a pri-
mary end-to-end anastomosis1,4,8,12. Endovascular thera-
py may be advantageous for selected cases8,9, reducing 

cranial nerve injuries and periprocedural complications, 
although due to the anatomical features of the aneu-
rysms, open surgery still remains to be the standard 
procedure1,3,13.

Case report

A 54-year-old female patient, originally from the Ca-
ribbean, active smoker and intense yoga practitioner, 
was referred to vascular surgery due to an acute appear-
ance of a lump in the right side of the neck 3 weeks of 
evolution. Denying catheterization of intravenous access, 
trauma, fever, head-and-neck or local infections.

Physical examination revealed a pulsatile mass on the 
right side of the neck without external signs of compi-
lation, skin suffering, or neurological focality, rest of the 
examination was anodyne. Laboratory tests with inflam-
matory reaction parameters came back normal.

To further evaluate the pulsatile mass, the right supra 
aortic trunk ultrasound duplex was performed, revealing 
a patent 1.6 cm anteroposterior diameter internal carotid 
artery (ICA) dependent saccular aneurysm is seen on 
the proximal third, with no evidence of atherosclerosis 
dissection or thrombus images, no hemodynamic reper-
cussion and anterograde flow throughout the artery 
(Figs. 1 and 2). Common carotid artery with a normal 
diameter of 0.6  cm. No intimal hyperplasia was seen. 
External carotid artery was 0.45  cm. Patent vertebral 
artery with anterograde flow was present.

Based on the imaging study, the diagnosis of a patent 
saccular aneurysm ICA dependent was made and sur-
gical elective resection and reconstruction of the ICA 
aneurysm was decided. Under general anesthesia, open 
surgery was performed, visualizing an ACI dependent 
aneurysm no signs of local infections nor tissue-related 
affection (Fig.  3). Resection and a primary end-to-end 
anastomosis was performed (Fig. 4) with no intraopera-
tive complication. Samples were taken for pathology 
analysis. Microbiology samples were sterile. Post-oper-
ative evaluation showed no neurological events or focal-
ity, with a favorable evolution. Patient was discharged 
asymptomatic 2 days after.

Pathology samples described intense fibrosis and 
fragmentation of elastic fibers, compatible with a de-
generative arterial aneurysm.

Extended study through CTA shows a 9 cm an idio-
pathic renal angiomyolipoma being studied by the urol-
ogy department pending embolization, no other signs 
of arteriomegaly or aneurysm were seen on the study. 
The genetic team at our center, evaluated the patient 
concluding no findings of suggestive connective tissue 
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Figure 1. Doppler ultrasound internal carotid artery: 
a patent saccular aneurysm is seen.

Figure 2. Doppler ultrasound internal carotid artery (ICA): 
measurement of 1.6 cm ICA aneurysm

Figure 3. Intraoperative image: aneurysm under direct 
vision.

disorders, including fibrodysplasia, vasculitis workshop 
or any related disease to justify a patient outreach 
study with no further follow up.

On annual revisions, ultrasound duplex demonstrat-
ed no signs of residual or new aneurysms, no intimal 
hyperplasia, slight elongation of the ICA, with no he-
modynamic repercussion. Patient physical examination 
was normal (Figs. 5 and 6).

Discussion

ICA aneurysms although being rare, the risk of tran-
sient ischemic attack or amaurosis fugax or less frequent 
and higher mortality, rupture, debut symptoms result it an 
important morbidity related pathology, where resection 
and reconstruction of a normal flow is recommended in 
nearly all cases1,8. Although correlation to the aneurysm 
etiology with age and population seems to be the rule in 
nearly all patients3,10, mostly seen in older population or 
those who have gone through carotid endarterectomy, 

we must not let slip those cases where the clinical as-
sessment or patient’s history could be easily overlooked 
due to the scarcity of information related to a rare cause, 
in our case, a yoga practitioner. It might not be anecdot-
ical the relationship between yoga poses and the result-
ing injuries deriving from this new and arising culture. 
Although the degenerative process of the aneurysm from 
the repetitive microtraumas of the styloid process would 
query for further anatomical findings, such as elongated 
styloid process or findings of indented arteries, it is im-
portant to consider our patient’s background and con-
clude that the findings may have not occurred by chance.

Open surgery and endovascular repair are both valid 
and safe proven techniques, each with their own advan-
tages12. The anatomic area for surgical exposure will dic-
tate, in most cases, which technique will fit reasonably13. 
Open surgery after exclusion of the aneurysmal sac from 
the artery can vary from primary closure, a patch, bypass 
grafts and in some, tortuous enough to perform an end-to-
end anastomosis with excellent outcomes11. Open surgery 
is most fitted to those lesions involving the proximal ICA. 
Endovascular repair is reversed for those fragile patients 
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Figure 4. Intraoperative image: an end-to-end 
anastomosis on the internal carotid artery is performed.

Figure 5. Doppler ultrasound internal carotid artery: 
yearly duplex examination was made, with normal 
anterograde flow and no sign of aneurysm is seen.

Figure 6. Doppler ultrasound internal carotid artery (ICA): 
in the yearly follow-up, a patent ICA is seen with no 
aneurysmal lesions.

and/or where surgical exposure is impaired8. Options such 
as open surgery and endovascular procedure would have 
to be individualized to the patient’s needs depending on 
size, location, and nature of the aneurysm.

Patient perspective

After the first post-operative year, patient resumed a 
more relaxed yoga practice. The patient expressed relieve 
from the favorable post-surgery development, although still 
concerns from what might have caused the aneurysm, and 
worried of the future diagnosis of the same nature. Overall 
she believes to lives a healthy lifestyle, but will do yearly 
check-ups with corresponding health-care physicians.

Conclusion

Therefore, to prevent any neurological deficits, and 
eventually low quality of life due to cognitive impairment, 
it is recommended to perform restoration of a normal 

anterograde flow. Our patient, with blank medical per-
sonal history of interest and a proximal ICA saccular 
aneurysm, underwent resection of the aneurysmal 
sac and primary end-to-end anastomosis, with no 
post-operative complications. During follow-ups, re-
maining asymptomatic, the genetic team discarded 
any suggestive finding of connective tissue disorder. 
Despite the efforts to affiliate any etiology, we re-
mained with an idiopathic ICA dependent saccular 
aneurysm. As a reflection, we hypothesize whether 
intense yoga involving neck twisting may have played 
a role in the pathogenesis of carotid aneurysm, being, 
possibly, the first ICA aneurysm reported derived from 
this practice, increasingly common in the western 
hemisphere.
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