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The effectiveness of conservative treatments for chronic 
venous disease in Mexico

La efectividad del tratamiento conservador de la enfermedad 
venosa crónica en México
Alejandro González-Ochoa1*  and Ignacio Escotto-Sánchez2,3

1Department of Vascular Surgery, Centro Médico del Noroeste, San Luis Río Colorado, Son.; 2Department of Vascular Surgery, Centro Médico 
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, Mexico City; 3Department of Vascular Surgery, Hospital Médica Sur, Mexico City. Mexico

ORIGINAL ARTICLE

Abstract

background: Chronic venous disease (CVD) continues to be a global health problem, where not all patients receive expe-
dited interventional management. Objective: To evaluate the effectiveness of conservative treatments for CVD symptoms in 
the Mexican population. Method: This prospective, multicenter, cohort study recruited 794 adult outpatients with symptomat-
ic CVD with a maximum follow-up of 8 weeks. The patient’s initial treatment included venoactive drugs (VADs), compression 
therapy, and lifestyle changes. Candidates for immediate interventional treatment were excluded. Results: The most common 
clinical, etiological, anatomical and pathophysiological (CEAP) classification stages were C2 (30.7%) and C1 (30%). VADs 
were recommended in 95.8% of subjects and compression therapy in 70.9%. Conservative therapy was associated with a 
significant improvement regarding pain scale (5.8 ± 2.6 vs. 3.2 ± 2.1), venous clinical severity score (VCSS) (6.3 ± 4.1 vs. 
4.4 ± 2.9), and chronic venous insufficiency quality of life questionnaire-14 (CIVIQ-14) (34.0 ± 21.4 vs. 18.8 ± 15.9) with a 
p < 0.001 for all scores. Conclusion: Results show that conservative treatment, primarily VADs, is associated with significant 
improvements in symptoms, signs and quality of life in patients with CVD.

Keywords: Chronic venous disease. Venoactive drugs. Micronized purified flavonoid fraction. Chronic venous insufficiency 
quality of life questionnaire-14.

Resumen

Antecedentes: La enfermedad venosa crónica (EVC) sigue siendo un problema de salud mundial y no todos los pacientes 
reciben un manejo intervencionista expedito. Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento conservador de la EVC en la 
población mexicana. Método: Este estudio de cohorte prospectivo y multicéntrico reclutó 794 pacientes con EVC sintomá-
tica con seguimiento máximo de ocho semanas. Los tratamientos recomendados incluyeron fármacos venoactivos (VADs), 
terapia de compresión y modificaciones en el estilo de vida. Se excluyeron aquellos candidatos a tratamientos intervencio-
nistas. Resultados: Los estadios CEAP más comunes fueron C2 (30.7%) y C1 (30%). Se recomendó VADs en el 95.8% de 
los casos, mientras que la terapia de compresión en 70.9%. El tratamiento conservador mostró una mejoría significativa en 
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Introduction

Chronic venous disease (CVD) is a prevalent condi-
tion in Mexico, affecting 71.3% of the population1, and 
imposes a major burden on the healthcare system. The 
pathophysiology of CVD is complex, involving genetic 
and environmental factors, venous hypertension, in-
flammation, and valvular incompetence2. This creates 
a vicious cycle of disease progression with a 4% annual 
progression rate of 4% and a 50% recurrence within 
5 years post-treatment. CVD tends to worsen in older 
populations and those with obesity3,4. Although 
non-lethal, CVD significantly impacts the quality of life 
(QoL), affecting patients physically and psychologically 
at all stages of the condition, often without a direct 
correlation to the severity of clinical signs5,6.

The main goals of CVD treatment are to improve 
venous function and alleviate clinical symptoms. How-
ever, evidence suggests that CVD is underdiagnosed 
and undertreated, particularly in its early stages7, with 
the specific role of venoactive drugs (VADs) remaining 
controversial. Gathering treatment data from individual 
countries to understand the disease better and improve 
planning for proper prevention and treatment programs 
at the national level is important.

We analyzed data from a population in Mexico 
recruited for the VEIN STEP study8 to evaluate the 
effectiveness of conservative treatments on CVD man-
ifestations and QoL and to generate nationally repre-
sentative data to improve our understanding of the 
disease’s different settings.

Methods

In this prospective, multicenter, cohort study, general 
practitioners (GPs) and vascular surgeons from 41 cen-
ters across Mexico recruited consecutive adult patients 
with symptomatic CVD. Patients were excluded if they 
were already receiving treatment with VADs or com-
pression hosiery, had lower limb arterial disease, pos-
sessed any concomitant condition affecting lower limb 
pain or edema, were planning any CVD-related proce-
dures or surgeries, or were pregnant or breastfeeding. 
Ethical approval was obtained, and the study complies 
with European Regulation EU 536/2014. Data was 

collected anonymously, and the study is registered on 
clinicaltrials.gov (NCT04574375). We adhered to the 
strengthening the reporting of observational studies in 
epidemiology guidelines when preparing this paper.

The study’s primary objective was to evaluate the 
effectiveness of conservative treatments for CVD symp-
toms. Secondary objectives assessed the impact on 
QoL, patient and physician satisfaction, and general 
disease management.

Detailed demographic and medical data were record-
ed at the initial visit (V0). Patients were classified ac-
cording to the clinical, etiological, anatomical, and 
pathophysiological (CEAP) classification9. Using a 
10-cm visual analog scale (VAS)10, patients were asked 
to indicate the global intensity of their symptoms and 
the intensity of each symptom (pain, heaviness, cramps, 
and sensation of swelling). The intensity of paresthesia, 
itching, and burning sensation symptoms were as-
sessed with a four-point scale (none, mild, moderate, 
or severe). The patient’s QoL was assessed using the 
14-item chronic venous insufficiency QoL questionnaire 
(CIVIQ-14)11 covering pain, physical, and psychological 
domains and reported as a global index score (GIS) to 
be standardized from 0 to 100. The questionnaire has 
been validated and is a reliable and sensitive instru-
ment12,13. In addition, the venous clinical severity score 
(VCSS)14 was used to gauge the severity of venous 
symptoms based on ten clinical descriptors, with a 
maximum score of 30.

Following V0, patients received conservative treat-
ments as per physicians’ usual practices, which includ-
ed pharmacological (oral VADs, painkillers, topical 
treatment, etc.,) and non-pharmacological (compres-
sion therapy, lifestyle advice, etc.,) options. Symptom 
improvement was first assessed at a week-2 telephone 
follow-up (V1) using the seven-point patient global im-
pression of change (PGIC) questionnaire, where pa-
tients also reported symptom-specific improvements 
and time to improvement. At the week-4 follow-up (V2), 
physicians reassessed patients using the VAS, PGIC, 
CIVIQ-14, and VCSS and evaluated treatment satisfac-
tion on a five-item scale. An optional week-8 follow-up 
(V3) through telephone further assessed PGIC and 
collected data on treatment adherence, lifestyle recom-
mendations, and adverse events.

escalas de dolor (5.8 ± 2.6 vs. 3.2 ± 2.1), VCSS (6.3 ± 4.1 vs. 4.4 ± 2.9) y CIVIQ-14 (34.0 ± 21.4 vs. 18.8 ± 15.9), con un 
valor de p < 0.001 respectivamente. Conclusión: Los resultados muestran que el tratamiento conservador, especialmente con 
VADs, se asocia con mejoría significativa en signos, síntomas y calidad de vida en pacientes con EVC.

Palabras clave: Enfermedad venosa crónica. Fármacos venoactivos. Fracción flavonoide micronizada purificada. CIVIQ-14.
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Statistical analysis

Continuous variables are described by mean ± stan-
dard deviation or median (interquartile range); 95% 
two-sided confidence intervals (CI) were calculated 
when appropriate. Categorical variables are presented 
as numbers and percentages. Missing data were not 
replaced. Within-group differences were evaluated by 
a paired t-test or Wilcoxon signed-rank test for contin-
uous variables with a normal or skewed distribution, 
respectively. Statistical significance was assumed 
when p < 0.05 (two-sided). All statistical analyses were 
performed with the Statistical Analysis Software (SAS) 
version 9.4 (SAS, Cary, NC, USA).

Results

Baseline demographic and patient 
characteristics

Between July 2021 and February 2022, 42 physi-
cians in Mexico screened 807 patients, with 794 meet-
ing the analysis criteria. Of these, 749 completed all 
required visits, and 589 attended an optional follow-up. 
Among the analyzed patients, 75.9% were female with 
a mean age of 52  years, 95.3% identified as Latino/
Hispanic, and the mean body mass index (BMI) was 
28.4  kg/m2. Lifestyle data showed that 48.7% were 
sedentary, and 34.5% had jobs requiring standing for 
over 5 h daily. A family history of CVD was reported by 
58.9%, with hypertension (22.4%) and diabetes (17.1%) 
being the most common comorbidities. In addition, 
16.2% of participants had other venous disorders, pri-
marily hemorrhoidal disease. Demographic and clinical 
data are summarized in table 1.

Baseline clinical characteristics

A greater proportion of women were classified as C1-
C3, whereas more men were classed as C4-C6. CVD 
symptoms were prevalent across all CEAP classifica-
tions. Leg pain and heaviness were the most frequent 
symptoms (90.4 and 94.6%, respectively). Symptoms 
were present daily in 51.8% of patients and were more 
likely to be experienced after prolonged standing or at 
the end of the day. The mean global symptom VAS 
score across the CEAP classes was 5.8 ± 2.6, with a 
gradual increase in each successive CEAP class. Leg 
telangiectasis, varicose veins, and edema were the 
most frequent CVD signs reported (30, 30.7, and 19.4%, 
respectively).

The CIVIQ-14 means GIS at baseline was 34 ± 21.4. 
The QoL score varied across CEAP classes, with a 
moderate impact in patients with a classification of C0-
C3 (mean GIS: 7.2-36.7) and a high impact in those with 
a CEAP classification of C4b-C6 (mean GIS: 49-58.9).

Treatments prescribed at baseline

At V0, Oral VADs were prescribed to 95.8% of pa-
tients, either as monotherapy (18.9%) or in combination 
with other treatments. The most prescribed VAD was 
micronized purified flavonoid fraction (MPFF), given to 
80.2% of VAD recipients, followed by diosmin (12.6%). 
Compression therapy, either elastic or inelastic, was 
recommended for 70.9% of patients. Combination ther-
apy was more frequently prescribed for patients at high-
er CEAP stages. In addition, nearly all patients (99.5%) 
received lifestyle advice, which included regular exer-
cise, weight management, and avoiding long periods of 
standing or sitting, among others (Table 2).

Treatment effectiveness

According to the PGIC, overall symptom improvements 
were noted in 93.6% of patients at V1 and in 94.6% at 
V2. At the optional V3, of 588 patients evaluated, 99.4% 
reported improvements in symptoms. Benefits were ob-
served across all CEAP stages as displayed in table 3. 
The individual symptoms that improved the most accord-
ing to the PGIC were heaviness and pain, (77.1 and 74%, 
respectively) (Fig. 1). However, the relative risk at V2 was 
lower for itching at 0.61  (95% CI 0.56-0.67) and pares-
thesia at 0.63 (95% CI 0.58-0.68) (Fig. 2).

According to the VAS, global symptom intensity im-
proved from a mean of 5.8 ± 2.6 at V0 to 3.2 ± 2.1 at 
V2 (p < 0.001). Improvement was achieved within a 
mean time of 6.7 ± 3.2 days and was observed regard-
less of whether VADs were prescribed as monotherapy 
or in combination with other treatments. Improvements 
were greatest in CEAP classes C4b and above, which 
also had the highest VAS scores at baseline. The pop-
ulation exhibited an overall decrease in the VCSS at 
V2, from a mean of 6.3 ± 4.1 to 4.4 ± 2.9 (p < 0.001) 
and this was more evident in patients with higher CEAP 
classes. The CIVIQ-14 GIS improved from V0 to V2 by 
a mean of 15.2 ± 12.6 points (p < 0.001). This was ob-
served across all three CIVIQ-14 dimensions. The VAS, 
VCSS, and CIVIQ-14 GIS overall mean differences from 
V0 to V2 are summarized in figure 3.

89.3% of the patients and 88.7% of physicians were 
satisfied with the prescribed treatment.
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Adherence to conservative treatment and 
adverse events

At V2, adherence to lifestyle advice was 96.6%. 
Adherence to VADs was 98.5%, and adherence to com-
pression was 88%, although 13.1% of participants who 
used compression did not wear it as prescribed. The 
main reasons for non-adherence to compression were 
difficulty putting it on (36.1%), discomfort of the hosiery 
(16.4%), sweating (11.5%), and skin irritation (8.2%). No 
serious adverse events requiring the suspension of 
medication were reported with VAD.

Discussion

This study provides insight into the management of 
CVD in daily clinical practice in a population in which 
95.3% of patients were of Latino/Hispanic origin. This 
is particularly important since CVD data from Mexican 
populations are scarce, especially from multicenter 
studies.

Compared to the VEIN STEP-Global study, Mexican 
data revealed higher rates of a BMI > 30  (34.3 vs. 
30.4%), sedentary lifestyle (48.7 vs. 40%), and diabe-
tes mellitus (17.1 vs. 13.3%). In addition, Mexican 

Table 1. Baseline demographic data of recruited patients

Characteristics C0s-C1
(n = 240)

C2
(n = 244)

C3
(n = 154)

C4a
(n = 78)

C4b
(n = 43)

C5
(n = 9)

C6
(n = 26)

Overall
(n = 794)

Sex, n (%)
Male
Female
Age (y), mean (SD)

49 (20.4)
189 (79.1)
46.1 (13.5)

43 (17.6)
201 (82.4)
52.1 (13.2)

46 (29.9)
108 (70.1)
53.3 (14.9)

22 (28.2)
56 (71.8)

58.2 (11.7)

14 (32.6)
29 (67.4)

59.4 (11.9)

2 (22.2)
7 (77.8)

58.8 (10.0)

14 (53.8)
12 (46.2)

64.9 (13.1)

191 (24.1)
603 (75.9)
52.0 (14.2)

Ethnicity
Latino/hispanic
Caucasian/white
Asian
BMI (kg/m2) mean (SD)

222 (93.3)
14 (5.9)
0 (0.0)

27.3 (4.8)

233 (95.5)
7 (2.9)
2 (0.8)

28.0 (4.5)

149 (96.8)
4 (2.6)
1 (0.6)

28.8 (4.7)

75 (96.2)
1 (1.3)
2 (2.6)

30.6 (4.8)

41 (95.3
2 (4.7)
0 (0.0)

29.5 (4.6)

9 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)

29.8 (5.3)

26 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)

29.8 (5.4)

757 (95.3)
28 (3.5)
5 (0.6)

28.4 (4.8)

BMI range, n (%)
< 18.5
18.5-24.9
25.0-30.0
≥ 30.0

3 (1.3)
77 (32.5)
94 (39.5)
65 (27.0)

0 (0.0)
64 (26.2)

110 (45.1)
70 (28.7)

1 (0.6)
33 (21.4)
61 (39.6)
59 (38.3)

0 (0.0)
11 (14.1)
23 (29.5)
44 (56.4)

0 (0.0)
7 (16.3)

18 (41.9)
18 (41.9)

1 (11.1)
0 (0.0)

2 (22.2)
6 (66.7)

0 (0.0)
4 (15.4)

12 (46.2)
10 (38.5)

5 (0.6)
197 (24.8)
320 (40.3)
272 (34.3)

Lifestyle, n (%)
Sedentary 95 (39.5) 119 (48.8) 87 (56.5) 36 (46.2) 22 (51.2) 7 (77.8) 21 (80.8) 387 (48.7)

Active occupation
No
Normal task
Prolonged
standing
Prolonged sitting
Heavy lifting
Family history of CVD
History of CVD treatment
VADs
Compression therapy
Interventions
Other vein disorders
Hemorrhoidal disease
DVT
PTS
PCS

13 (5.5)
84 (35.0)
77 (32.0)
65 (27.3)

1 (0.4)
146 (60.8)

19 (7.9)
16 (6.6)
5 (2.0)
3 (1.2)

28 (11.6)
27 (11.2)

1 (0.4)
0 (0.0)
1 (0.4)

20 (8.2)
91 (37.3)
82 (33.6)
47 (19.3)

4 (1.6)
140 (57.4)
66 (27.0)
55 (22.9)
20 (20.5)
12 (4.9)

33 (13.5)
29 (11.9)

4 (1.6)
0 (0.0)
0 (0.0)

15 (9.7)
50 (32.5)
60 (39.0)
29 (18.8)

0 (0.0)
93 (60.4)
47 (30.5)
39 (25.3)
21 (13.6)

4 (2.6)
32 (20.8)
28 (18.2)

4 (2.6)
0 (0.0)
1 (3.1)

4 (5.1)
26 (33.3)
33 (42.3)
11 (14.1)

4 (5.1)
46 (59.0)
27 (34.6)
23 (29.4)
11 (14.8)

4 (5.1)
15 (19.2)
13 (16.6)

2 (2.5)
0 (0.0)
0 (0.0)

4 (9.3)
17 (39.5)
13 (30.2)
9 (20.9)
0 (0.0)

24 (55.8)
20 (46.5)
16 (37.2)
7 (16.2)
2 (4.6)

8 (18.6)
8 (18.6)
1 (2.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

3 (33.3)
1 (11.1)
2 (22.2)
1 (11.1)
2 (22.2)
4 (44.4)
7 (77.8)
6 (66.6)
5 (55.6)
0 (0.0)

5 (55.6)
1 (11.1)
2 (22.2)
2 (22.2)
0 (0.0)

5 (19.2)
8 (30.8)
7 (26.9)
6 (23.1)
0 (0.0)

15 (57.7)
15 (57.7)
12 (46.1)
9 (34.6)
3 (11.5)
8 (30.8)
5 (19.2)
2 (7.7)
0 (0.0)
1 (3.8)

64 (8.1)
277 (34.9)
274 (34.5)
168 (21.2)

11 (1.4)
468 (58.9)
201 (25.3)
167 (90.3)
78 (38.8)
28 (3.5)

129 (16.2)
111 (13.9)

16 (2.0)
2 (0.2)
3 (0.3)

Other comorbidities
No
Hypertension
DM
Thyroid disease

186 (77.5)
32 (13.4)
22 (9.5)
12 (5.0)

177 (72.5)
38 (15.6)
28 (11.5)
13 (5.3)

89 (57.8)
40 (26.0)
30 (19.5)

4 (2.6)

29 (37.2)
32 (41.0)
22 (28.2)

4 (5.1)

14 (32.6)
20 (46.5)
18 (41.9)

2 (4.7)

0 (0.0)
6 (66.7)
6 (66.7)
0 (0.0)

12 (46.2)
10 (38.5)
9 (34.6)
0 (0.0)

507 (63.9)
178 (22.4)
136 (17.1)

35 (4.4)

CVD: chronic venous disease; SD: standard deviation; n: number of patients; BMI: body mass index; Sx: syndrome; y: years; Sx: syndrome; DVT: deep vein thrombosis; 
PTS: post-thrombotic syndrome; DM: diabetes mellitus; PCS: pelvic congestive syndrome. Some patients reported more than one chronic comorbidity.
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patients had a higher incidence of advanced CVD 
(C4-C6 classification) at 19.5 versus 12.8% in the 
global cohort. These differences highlight the impor-
tance of collecting region-specific data, as CVD char-
acteristics and risk factors may vary by geographic 
location15.

In this study, the reported symptoms are in line with 
previous epidemiological data on CVD in Mexico1 
where symptoms affected QoL even at early stages 

of the disease. Despite this, only 25.3% of our pa-
tients had received previous treatment for venous leg 
disorders.

Clinical guidelines recommend conservative therapy 
as the initial treatment to improve symptoms and QoL 
in patients with CVD as an adjunct or alternative to 
interventional treatment16, with lifestyle advice, com-
pression stockings, and VADs forming the mainstay of 
management2. CVD patients are generally less 

Table 2. Treatment recommendations at V0 according to the CEAP category and overall

Characteristic, n (%) C0s-C1
(n = 240)

C2
(n = 244)

C3
(n = 154)

C4a
(n = 78)

C4b
(n = 43)

C5
(n = 9)

C6
(n = 26)

Overall
(n = 794)

Advice regarding lifestyle
Yes
No

237 (98.7)
3 (1.3)

244 (100)
0 (0.0)

154 (100)
0 (0.0)

78 (100)
0 (0.0)

42 (97.7)
1 (2.3)

9 (100)
0 (0.0)

26 (100)
0 (0.0)

790 (99.5)
4 (0.5)

Compression therapy
No
Yes
Bandages
Elastic
Non-elastic
Stockings,
Mild (8-15 mmHg)
Moderate (15-20 mmHg)
Firm (20-30 mmHg)
Extra firm (30-40 mmHg)
Very firm (> 40 mmHg)
Not defined
Below-knee

108 (45.0)
132 (55.0)

7 (2.9)
6 (2.5)
0 (0.0)

126 (96.2)
12 (9.5)

39 (31.0)
75 (59.5)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

88 (69.8)

60 (24.6)
184 (75.4)

15 (8.2)
11 (73.3)
4 (26.7)

171 (92.9)
9 (5.3)

30 (17.5)
130 (76.0)

1 (0.6)
0 (0.0)
1 (0.6)

86 (50.3)

34 (22.1)
120 (77.9)
19 (15.8)
14 (73.7)
5 (26.3)

106 (88.3)
3 (2.8)

32 (30.2)
68 (64.2)

2 (1.9)
0 (0.0)
1 (0.9)

69 (65.1)

17 (21.8)
61 (78.2)
12 (19.7)
9 (75.0)
3 (25.0)

50 (82.0)
1 (2.0)

9 (18.0)
40 (80.0)

0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

23 (46.0)

9 (20.9)
34 (79.1)
8 (18.6)
4 (9.3)
4 (9.3)

26 (60.4)
0 (0.0)
4 (9.3)

21 (48.8)
1 (2.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

12 (27.9)

1 (11.1)
8 (88.8)
1 (11.1)
1 (11.1)
0 (0.0)

7 (77.7)
1 (11.1)
1 (11.1)
1 (11.1)
3 (33.3)
1 (11.1)
0 (0.0)

2 (22.2)

2 (7.7)
24 (92.3)
17 (66.1)
14 (53.8)
4 (15.3)
8 (30.7)
0 (0.0)

3 (11.5)
5 (19.2)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

5 (19.2)

231 (29.1)
563 (70.9)

79 (9.9)
60 (7.5)
20 (2.5)

494 (62.2)
26 (3.2)

118 (14.8)
340 (42.8)

7 (0.8)
1 (0.1)
2 (0.2)

285 (35.8)

Compression compliance
Occasionally
Regularly
Year-round

5 (4.0)
98 (77.8)
23 (18.3)

5 (2.9)
120 (70.2)
46 (26.9)

0 (0.0)
67 (63.2)
39 (36.8)

0 (0.0)
31 (62.0)
19 (38.0)

0 (0.0)
13 (30.2)
13 (30.2)

1 (11.1)
2 (22.2)
4 (44.4)

0 (0.0)
3 (11.5)
5 (19.2)

11 (1.3)
334 (42.0)
149 (18.7)

Oral VAD
Calcium dobesilate
Diosmin
MPFF
Oxerutin/Troxerutin
Ruscus extract
Sulodexide
VAD combination

0 (0.0)
22 (9.9)

197 (82.0)
0 (0.0)
1 (0.4)
1 (0.4)
3 (1.3)

3 (1.2)
47 (19.2)

168 (68.8)
2 (0.8)
2 (0.8)
4 (1.6)

10 (4.0)

2 (1.3)
13 (8.4)

118 (76.6)
1 (0.6)
4 (2.6)
4 (2.6)
5 (3.2)

0 (0.0)
9 (11.5)

66 (84.6)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (1.3)
1 (1.3)

0 (0.0)
2 (4.6)

31 (72.0)
0 (0.0)
3 (6.9)
2 (4.6)
4 (9.3)

0 (0.0)
0 (0.0)
9 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

1 (3.8)
3 (11.5)

21 (80.7)
1 (3.8)
0 (0.0)
1 (3.8)
0 (0.0)

6 (0.8)
96 (12.0)

610 (76.8)
4 (0.5)

10 (1.3)
13 (1.6)
22 (2.8)

Painkillers
Paracetamol
Other NSAIDs
Aspirin
Other

8 (18.6)
32 (74.4)

3 (7.0)
0 (0.0)

22 (20.0)
84 (76.4)

3 (2.7)
1 (0.9)

19 (12.3)
33 (21.4)

2 (1.3)
0 (0.0)

5 (6.4)
16 (20.5)

5 (6.4)
2 (2.6)

3 (6.9)
9 (20.9)
1 (2.3)
0 (0.0)

0 (0.0)
5 (55.5)
1 (11.1)
1 (11.1)

6 (23.0)
11 (50.6)

0 (0.0)
4 (19.0)

63 (7.9)
194 (24.4)

15 (1.8)
8 (1.0)

Topical treatment
No
Yes
Corticosteroids
Local anesthetics
Venoactive drugs
Other

224 (97.5)
16 (6.6)
0 (0.0)

4 (26.7)
7 (2.9)

5 (33.3)

230 (94.3)
14 (5.7)
0 (0.0)

2 (14.3)
10 (71.4)
2 (14.3)

123 (79.9)
31 (20.1)

0 (0.0)
7 (4.5)

16 (10.3)
8 (5.1)

65 (83.3)
13 (16.7)

0 (0.0)
5 (6.4)
7 (8.9)

3 (3.84)

40 (9.3)
3 (6.9)
0 (0.0)
1 (2.3)
1 (2.3)
1 (2.3)

5 (55.5)
4 (44.4)
0 (0.0)

2 (22.2)
3 (33.3)
0 (0.0)

14 (53.8)
12 (46.2)
2 (16.7)
2 (16.7)
1 (8.3)

10 (83.3)

701 (88.2)
93 (11.7)

2 (0.2)
23 (2.8)
45 (5.6)
29 (3.6)

Patients usually receive a combination of treatments, especially in higher C-stages. CEAP: clinical-etiology-anatomy-pathophysiology; C: clinical parameter from CEAP; 
V0: baseline visit; SD: standard deviation; n: number of patients; NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drugs; VAD: venoactive drug; HCSE: horse chestnut seed extract; 
MPFF: micronized purified flavonoid fraction.
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Table 3. CVD conservative treatment outcomes results. Patient description of change from baseline to evaluation 
visits according to CEAP stages for Global and individual symptom severity assessed with VAS, PGI-C, VCSS, and 
CIVIQ-14 global index score

Outcome evaluation C0s-C1 
(n = 240)

C2  
(n = 244)

C3  
(n = 154)

C4a  
(n = 78)

C4b  
(n = 43)

C5  
(n = 9)

C6  
(n = 26)

Overall
(n = 794)

Global symptom VAS
VAS V0
VAS V2
Change from V0 to V2
Days to symptoms 
improvement, mean 
(SD)

5.0 (2.4)
2.6 (1.7)
2.4 (2.0)
7.1 (2.9)

6.0 (2.5)
3.4 (2.2)
2.6 (1.7)
7.0 (3.1)

5.4 (2.5)
2.6 (1.7)
2.8 (2.0)
6.2 (3.0)

6.4 (2.9)
4.0 (2.5)
2.4 (2.0)
6.4 (3.5)

7.3 (2.3)
4.5 (1.7)
2.8 (1.8)
5.2 (2.6)

7.8 (1.5)
4.2 (1.4)
3.6 (1.7)
6.2 (3.2)

6.8 (2.4)
3.8 (1.6)
3.0 (2.5)
6.9 (4.3)

5.8 (2.6)
3.2 (2.1)
2.6 (1.9)
6.7 (3.2)

PGI-C from V0 to V1, n (%)
Improvement
No change
Worsening

227 (94.5)
4 (1.6)
1 (0.4)

225 (92.2)
3 (1.2)
1 (0.4)

146 (94.8)
4 (2.6)
2 (1.3)

74 (94.9)
3 (3.8)
1 (1.3)

38 (88.3)
1 (2.3)
0 (0.0)

9 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)

24 (92.3)
2 (7.7)
0 (0.0)

743 (93.6)
17 (2.1)
5 (0.6)

PGI-C from V0 to V2, n (%)
Improvement, n (%)
No change, n (%)
Worsening, n (%)

225 (93.7)
2 (0.8)
3 (1.2)

233 (95.4)
1 (0.4)
3 (1.2)

144 (93.5)
1 (0.6)
5 (3.2)

73 (93.5)
1 (1.3%)
2 (2.6)

42 (97.7)
1 (2.3)
0 (0.0)

9 (100)
0 (0.0)
0 (0.0)

25 (96.1)
0 (0.0)
0 (0.0)

751 (94.6)
6 (0.8)

13 (1.6)

VCSS, mean (SD)
V0
V2
V0-V2 score change

4.2 (2.8)
3.0 (2.0)
1.2 (2.4)

6.2 (3.4)
4.5 (2.2)
1.7 (2.5)

6.2 (3.2)
4.7 (2.8)
1.5 (2.4)

9.2 (4.3)
6.3 (3.4)
2.9 (3.5)

8.8 (2.8)
6.4 (2.5)
2.4 (2.4)

14.9 (4.1)
9.2 (3.1)
5.7 (3.1)

16.5 (3.5)
11.0 (4.4)
5.5 (4.7)

6.3 (4.1)
4.4 (2.9)
1.9 (2.8)

CIVIQ-14, mean (SD)
GIS-V0
GIS-V2
GIS from V0 to V2

23.6 (14.9)
11.7 (10.6)
11.9 (9.9)

33.9 (20.9)
19.6 (15.9)
14.3 (12.0)

36.7 (22.6)
19.6 (16.1)
17.1 (13.5)

45.6 (21.4)
27.1 (17.6)
18.5 (14.3)

49.0 (20.9)
30.3 (17.3)
18.7 (11.5)

58.9 (24.4)
31.9 (13.9)
27.0 (17.6)

52.8 (18.0)
25.5 (17.9)
27.3 (20.0)

34.0 (21.4)
18.8 (15.9)
15.2 (12.6)

CEAP: clinical-etiology-anatomy-pathophysiology; C: Clinical parameter from CEAP; VAS: visual analog scale; PGI-C: patient global impression of change; n: number of patients; 
V0: baseline visit; V1: week-2 visit; V2: week-4 visit; SD: standard deviation; CIVIQ-14: 14-item chronic venous insufficiency quality of life questionnaire; GIS: global index score.
*p < 0.001 along all (C) stages (Inferential analysis of change from V0 to V2 calculated with Wilcoxon signed rank test p value).

Figure 1. CVD conservative treatment individual symptoms outcomes results. The graphic represents the percentage 
of patients, according to the PGIC, who reported an improvement in each evaluated CVD symptom at V2 (although 
symptoms may persist). PGIC: patient global impression of change; V2: week-4 visit.
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Figure 2. CVD conservative treatment individual symptoms outcomes results. The graphic represents individual CVD 
symptoms reported by patients at V0 that persisted at V2. CVD: chronic venous disease, V0: baseline visit; V2: week-4 
visit; RR: relative risk; CI: confidence interval.

physically active than those without CVD, potentially 
leading to weight gain and disease progression17. Cag-
giati et al.18 concluded that lifestyle protocols should be 
tailored to the specific needs of each patient and should 
depend not only on the severity of CVD but also on 
age, motor deficits, comorbidities, and psychosocial 
conditions. Although physicians recommended lifestyle 
changes to most patients at V0, these recommenda-
tions varied, and their impact was difficult to assess, 
as outcomes from lifestyle changes, such as weight 
loss, diet, and exercise typically require extended pe-
riods to manifest.

Graduated compression therapy, which allevi-
ates CVD symptoms and controls edema19,20, was 

prescribed to 70.9% of patients in this study, achieving 
an 88% compliance rate. However, adherence remains 
a significant challenge, particularly over time21,22. This 
issue is exacerbated among older adults with limited 
mobility, individuals with morbid obesity, and those re-
siding in hot, tropical climates2,19.

In Mexico, VADs are often prescribed alongside life-
style advice and elastic compression for symptom relief 
in CVD1. However, the effectiveness of VADs in CVD 
management remains debated. A Cochrane review of 
56 randomized trials with 7,690 participants indicated 
that VADs might reduce leg edema and some CVD 
symptoms but showed moderate-certainty evidence of 
higher adverse event risks and no significant impact on 
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Figure 3. Chronic venous disease conservative treatment outcomes. Overall mean and median VCSS, VAS, and 
CIVIQ-14 GIS calculated values at V0 and V2. VAS: visual analog scale; CIVIQ-14 GIS: 14-item chronic venous 
insufficiency quality of life questionnaire global index score; VCSS: venous clinical severity score; V0: baseline visit; 
V2: week-4 visit. Median values were used to calculate the Mann-Whitney U test value of p.

QoL23. In contrast, a meta-analysis by Kakkos et al.24,25 
specifically on MPFF found improvements in CVD 
symptoms, edema, and QoL. In this study, physicians 
prescribed oral VADs to 95.8% of patients, either as 
monotherapy for early-stage CVD (C0s-C3) or in com-
bination for advanced stages (C4-C6), with MPFF pre-
scribed to 76.8% of patients and diosmin to 12%. Ad-
herence to VAD treatment was high. Supporting this, 
Kim et al. found that while VADs may have more ad-
verse events, these events were generally mild, with 
patients prioritizing symptom improvement over poten-
tial risks. European guidelines recommend VADs due 
to their benefits in alleviating clinical CVD manifesta-
tions, and adverse events are typically mild and 
non-disruptive to adherence2,24.

Consistent with VEIN STEP- Global results, in Mexi-
co, overall symptom intensity was reduced from a mean 
of 5.8 ± 2.6 at baseline to 3.2 ± 2.1 at V2, with signifi-
cant improvements for all CEAP classes. VCSS scores 
were also improved at 4 weeks. These results comple-
ment other large international observational studies on 
CVD, such as VEIN CONSULT25,26 and VEIN ACT27, by 

focusing on the effectiveness of current CVD manage-
ment from the perspectives of the patient and the 
physician.

Reductions in symptom severity also improved QoL 
overall and across the three CIVIQ-14 dimensions. Bo-
gachev et al. reported similar findings in a smaller-scale 
real-world study, in which MPFF was added to conser-
vative therapy for 6  months28. In the present study, 
CIVIQ-14 scores showed progressive deterioration in 
QoL from CEAP C0s to C6, which is similar to the ob-
servation made by Radak et al.29 on the relationship 
between CIVIQ-14 and CEAP that primarily involved 
pain and physical limitations in older patients and wom-
en. The RELIEF trial also demonstrated that age had 
a highly significant effect on global scores but not on 
psychological scores30. The results of this study are 
in line with previous data showing that QoL can be 
affected by even mild or moderate CVD symptoms31. 
This highlights the importance of an early CVD diagno-
sis and treatment initiation to reduce symptoms and 
prevent progression to more severe forms of the 
disease.
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This study’s strengths include its observational design, 
providing real-world data, a large, multi-region and con-
secutive patient recruitment for better representativeness, 
and a high completion rate for V2 evaluations. However, 
limitations include potential selection bias due to physi-
cian choice, variability in patient management, and 
non-randomized treatment allocation. The study only in-
cluded patients with CVD-related complaints and did not 
assess the reliability or responsiveness of the CIVIQ-14 
QoL questionnaire. Diagnoses were mainly made by GPs 
without specialist confirmation, and the CEAP classifica-
tion used was limited to its clinical component.

Conclusion

The VEIN STEP study in Mexico provides valuable 
data on the management of patients with CVD. We 
observed that patients with CVD present with a broad 
range of symptoms and clinical stages, and the impact 
on QoL is usually greater in patients with more severe 
CVD. This study supports the effectiveness of conser-
vative therapies, including VADs, as monotherapy or in 
combination with other treatments, in managing CVD 
symptoms and improving QoL. These results from a 
Mexican population could serve as a basis for future 
research and help inform potential future updates to 
CVD prevention and treatment programs in Mexico.
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Resección de tumor de cuerpo carotídeo con y sin 
embolización preoperatoria: serie de casos en un centro único

Carotid body tumor resection with and without preoperative 
embolization: a single-center case series
Andrea M. Briceño-González* y Manuel E. Marquina-Ramírez
Departamento de Cirugía General, Hospital Ángeles Mocel, Universidad la Salle, Ciudad de México, México

ARTíCuLO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: Los tumores del cuerpo carotídeo, o paragangliomas carotídeos, son usualmente benignos y se diagnostican 
mediante estudios de imagen. El tratamiento definitivo es la resección quirúrgica, sola o con embolización preoperatoria. Las 
complicaciones más graves incluyen sangrado y lesiones nerviosas. Objetivo: Evaluar los resultados postoperatorios inme-
diatos de la resección de paraganglioma carotídeo con y sin embolización preoperatoria. Método: Estudio retrospectivo y 
descriptivo en pacientes mayores de 18 años con paraganglioma carotídeo intervenidos en el Hospital Ángeles Mocel (2019-2024). 
Resultados: Se analizaron nueve pacientes, tres con embolización preoperatoria. La mediana de edad fue 43 años, predo-
minando mujeres. La hipertensión arterial fue la comorbilidad principal. El tiempo quirúrgico osciló entre 120-180 minutos, 
con una mediana de sangrado de 270 ml. Hubo riesgo tromboembólico y dos pacientes ingresaron a terapia intensiva. No 
hubo lesiones nerviosas; el neuromonitoreo se utilizó en tres casos. Conclusión: La embolización preoperatoria redujo 
sangrado y tiempo quirúrgico en casos complejos. Se requieren más estudios prospectivos para validar su utilidad.

Palabras clave: Paraganglioma. Glomus carotídeo. Tumor del cuerpo carotídeo. Embolización. Lesión nerviosa. Hemorragia.

Abstract

background: Carotid body tumors, or carotid paragangliomas, are usually benign and are diagnosed by imaging studies. 
The definitive treatment is surgical resection, alone or with preoperative embolization. The most serious complications inclu-
de bleeding and nerve injuries. Objective: To evaluate the immediate postoperative results of carotid paraganglioma resec-
tion with and without preoperative embolization. Method: Retrospective and descriptive study in patients over 18 years of 
age with carotid paraganglioma operated on at the Ángeles Mocel Hospital (2019-2024). Results: Nine patients were 
analyzed, three with preoperative embolization. The median age was 43 years, with a predominance of women. Arterial 
hypertension was the main comorbidity. The surgical time ranged between 120-180 minutes, with a median bleeding of 270 
ml. There was thromboembolic risk, and two patients were admitted to intensive care. There were no nerve injuries; neuromo-
nitoring was used in three cases. Conclusion: Preoperative embolization reduced bleeding and surgical time in complex 
cases. Further prospective studies are required to validate its usefulness.

Keywords: Paraganglioma. Carotid glomus. Carotid body tumor. Embolization. Nerve injury. Bleeding.
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Introducción

En México, los tumores del cuerpo carotídeo (TCC) 
son relativamente frecuentes debido a factores am-
bientales como la hipoxemia crónica, asociada a la 
gran altitud de la Ciudad de México, que se encuentra 
a más de 2,000 metros sobre el nivel del mar1. Aunque 
la incidencia general de los TCC es baja, aproximada-
mente 1:300,000 al año2, varios estudios sugieren que 
esta cifra puede estar subestimada, ya que muchos 
tumores no se diagnostican clínicamente y solo se 
identifican en autopsias. Además, la exposición prolon-
gada a la hipoxia podría predisponer a la población de 
áreas de gran altitud al desarrollo de estos tumores3.

El manejo estándar de los TCC es la resección qui-
rúrgica, que es curativa en la mayoría de los casos. En 
las últimas décadas, la embolización preoperatoria ha 
ganado popularidad como una opción complementaria 
para reducir el flujo sanguíneo hacia el tumor, facilitan-
do su resección y disminuyendo el riesgo de sangrado 
intraoperatorio3. A pesar de los beneficios teóricos, 
estudios recientes, como el de Amato et al.4, han mos-
trado resultados favorables con la embolización, pero 
no existen ensayos clínicos aleatorizados que demues-
tren de manera concluyente que esta técnica es supe-
rior a la cirugía sin embolización. Además, no está 
claro si la embolización preoperatoria puede reducir 
significativamente las complicaciones postoperatorias, 
como las lesiones nerviosas, lo que genera incertidum-
bre sobre su utilidad general5.

El objetivo de este estudio es describir una serie de 
casos de pacientes consecutivos que se sometieron a 
resección de cuerpo carotídeo en un centro único du-
rante un lapso de cinco años. Las variables incluidas 
son el sangrado intraoperatorio, lesiones nerviosas y 
la estancia hospitalaria para determinar si la emboliza-
ción preoperatoria aporta beneficios adicionales.

Método

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
basado en una serie de casos de pacientes con TCC, 
tratados en el Hospital Ángeles Mocel, Ciudad de Mé-
xico. La recolección de datos abarcó el periodo entre 
el año 2019 y 2024, incluyendo a todos los pacientes 
consecutivos que fueron sometidos a resección de 
TCC durante ese periodo.

Los pacientes elegibles para este estudio fueron 
aquellos con diagnóstico confirmado de paraganglioma 
del cuerpo carotídeo mediante estudios de imagen 
(tomografía computarizada, resonancia magnética o 

ultrasonido) y que fueron sometidos a tratamiento 
quirúrgico, con o sin embolización preoperatoria. Se 
incluyeron pacientes mayores de 18 años, indepen-
dientemente del sexo o comorbilidades, con segui-
miento postoperatorio completo, definido como al me-
nos seis meses de seguimiento clínico o hasta la 
resolución de complicaciones posquirúrgicas.

El manejo de los pacientes se dividió en dos catego-
rías: aquellos que recibieron manejo híbrido (emboliza-
ción preoperatoria y posterior resección quirúrgica), y 
aquellos que recibieron manejo quirúrgico exclusivo 
(sin embolización). La decisión de realizar la emboliza-
ción preoperatoria se basó en la clasificación de Sham-
blin, que toma en cuenta la relación anatómica del 
tumor con las estructuras vasculares circundantes1.

Se recolectaron datos demográficos (edad, sexo, peso, 
talla e índice de masa corporal), así como información 
sobre comorbilidades (hipertensión arterial, tabaquismo, 
diabetes mellitus, dislipidemia y EPOC). Además, se eva-
luaron las complicaciones postoperatorias (ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos [UCI], infecciones, lesio-
nes nerviosas, sangrado postoperatorio y disautonomía) 
y la estancia hospitalaria. El análisis estadístico de los 
datos fue principalmente descriptivo, utilizando mediana 
y rango para variables continuas, debido al reducido 
número de pacientes incluidos en el estudio. Las varia-
bles categóricas se expresaron en frecuencias y porcen-
tajes. No se realizaron pruebas inferenciales.

Resultados

Se incluyeron nueve pacientes, de los cuales sie-
te (77.7%) eran mujeres y dos (22.2%) hombres, con 
una mediana de edad de 43 años (rango: 30-58 
años). Un paciente (11.1%) tenía hipertensión arte-
rial sistémica y otro era fumador (11.1%), 
los demás sin comorbilidades (Tabla 1).

Cinco (55.6%) tumores se localizaron en el lado iz-
quierdo y cuatro (44.4%) en el lado derecho. Tres pa-
cientes (33.3%) fueron sometidos a embolización 
preoperatoria y seis (66.7%) recibieron tratamiento qui-
rúrgico exclusivo (Tabla 2).

En el grupo con manejo híbrido (embolización 
preoperatoria + resección quirúrgica), la mediana de 
sangrado fue de 220 ml (rango: 200-250 ml), mientras 
que en el grupo quirúrgico exclusivo la mediana fue de 
320 ml (rango: 300-350 ml) (Figs. 1 y 2).

No se presentaron lesiones nerviosas en ninguno de 
los grupos. El neuromonitoreo transoperatorio se utilizó 
en tres casos (33.3%). La mediana de estancia hospi-
talaria fue de tres días en ambos grupos (rango: 2-4 días). 
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Dos pacientes (22.2%) fueron admitidos en la UCI por 
inestabilidad hemodinámica en el grupo quirúrgico ex-
clusivo (Tabla 3).

La inestabilidad hemodinámica en los dos pacientes 
fue causada por hemorragia intraoperatoria (más de 
500 ml), que provocó hipovolemia. Se resolvió mediante 
transfusiones de glóbulos rojos, cristaloides y soporte 
vasopresor en la UCI. Ambos pacientes se estabilizaron 
en 24 horas sin complicaciones a largo plazo.

El seguimiento de los pacientes varió de seis meses 
a dos años, con una mediana de seguimiento de 12 
meses.

Discusión

En el presente estudio se observó una tendencia ha-
cia menor sangrado intraoperatorio en los pacientes con 
embolización preoperatoria en comparación con aque-
llos sometidos solo a resección quirúrgica. Este hallazgo 
coincide con estudios como el de Amato et al.2, quienes 
también reportaron una reducción del sangrado in-
traoperatorio en pacientes con embolización. Sin embar-
go, investigaciones más recientes como el metaanálisis 
de Jasper et al. en 2022, no encontraron diferencias 
significativas en términos de reducción de sangrado o 
tiempo quirúrgico entre la cirugía con y sin embolización, 
lo que sugiere que estos beneficios aún no están com-
pletamente consolidados1.

Por otro lado, Li et al. reportaron que la embolización 
es especialmente útil en pacientes con tumores de 
mayor tamaño (clasificación Shamblin II y III), donde 
se minimizan las complicaciones vasculares y se faci-
lita la resección6. En estos casos, la embolización 
preoperatoria puede reducir tanto el sangrado como 
las complicaciones quirúrgicas, lo que podría ser cru-
cial en situaciones con tumores complejos7. Esto es 
particularmente relevante cuando la embolización se 
realiza en centros con amplia experiencia en técnicas 

Tabla 2. Características clínicas de los pacientes con 
diagnóstico de paraganglioma (n = 9)

Variable Grupo 
híbrido  
(n = 3)

Grupo 
quirúrgico 

(n = 6)

Localización anatómica
Derecha
Izquierda

 
1 (33.33%)
2 (66.67%)

 
3 (50%)
3 (50%)

Sintomatología
Asintomáticos
Dolor
Disfagia

 
2 (66.67%)
1 (33.33%)

0 (0%)

 
3 (50%)
3 (50%)

2 (33.33%)

Diagnóstico
TC
TC + USG

 
3 (100%)

0 (0%)

 
5 (83.33%)
2 (33.33%)

Clasificación de Shamblin
Tipo I
Tipo II
Tipo III

  
0 (0%)

1 (33.33%)
2 (66.67%)

 
2 (33.33%)

3 (50%)
1 (16.67%)

Sangrado, media (DE), ml 220 (± 50) 320 (± 60)

Lesión nerviosa 0 (0%) 0 (0%)

Estancia hospitalaria, media (días) 2 (± 1) 4 (± 1)

DE: desviación estándar; TC: tomografía computarizada; USG: ultrasonografía.

Tabla 1. Características demográficas de pacientes 
sometidos a resección de glomus carotídeo

Variable Grupo híbrido 
(n = 3)

Grupo quirúrgico 
(n = 6)

Edad, media (DE), años 50 (± 12) 47 (± 8)

Sexo
Hombre
Mujer

1 (33.33%)
2 (66.67%)

1 (16.67%)
5 (83.33%)

Peso, media (DE), kg 70 (± 10) 74 (± 12)

Talla, media (DE), cm 167 (± 6) 169 (± 7)

IMC, media (DE), kg/m² 25.8 (± 3.2) 28.1 (± 4.5)

Comorbilidades
Hipertensión arterial
Tabaquismo
Dislipidemia
Diabetes mellitus
EPOC

1 (33.33%)
0 (0%)

1 (33.33%)
0 (0%)

1 (33.33%)

0 (0%)
1 (16.67%)
1 (16.67%)
1 (16.67%)

0 (0%)

DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
IMC: índice de masa corporal.

Tabla 3. Prevalencia de las complicaciones quirúrgicas 
en el postoperatorio inmediato (n = 9)

Variable Grupo híbrido 
(n = 3)

Grupo quirúrgico 
(n = 6)

Necesidad de terapia 
intensiva

0 (0%) 2 (33.33%)

Sangrado, media (DE), ml 220 (± 50) 320 (± 60)

Lesión nerviosa 0 (0%) 0 (0%)

Estancia hospitalaria, 
media (días)

2 (± 1) 4 (± 1)

Mortalidad 0 (0%) 0 (0%)

DE: desviación estándar.
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endovasculares, lo que podría influir en la variabilidad 
de los resultados entre diferentes instituciones.

Estudios multicéntricos, como el de Dixon et al., apoyan 
esta tendencia, ya que encontraron que la embolización 

preoperatoria en tumores altamente vascularizados me-
jora el control del sangrado8,9. Sin embargo, algunos tra-
bajos proponen que su impacto en la duración de la ci-
rugía no es significativo en todos los casos, lo que sugiere 
que los beneficios de la embolización podrían estar más 
relacionados con la reducción de complicaciones posto-
peratorias que con el tiempo quirúrgico per se10,11.

Es importante destacar que la proporción de pa-
cientes femeninas en nuestra serie (77.7%) es similar 
a la de otros estudios, como el de Dixon et al., que 
también observaron una mayor incidencia de tumores 
en mujeres, posiblemente debido a factores hormona-
les o genéticos. Estos datos subrayan la necesidad de 
continuar investigando las diferencias entre sexos en 
la incidencia y evolución de los TCC12,13.

No fue posible realizar un análisis estadístico en 
nuestro estudio debido al pequeño tamaño de la mues-
tra. Es fundamental realizar estudios prospectivos y 
multicéntricos con un mayor número de pacientes para 
confirmar estos hallazgos y establecer pautas más cla-
ras para su aplicación y permitan validar la emboliza-
ción como parte del manejo preoperatorio, y considerar 
el seguimiento a largo plazo para evaluar tanto la se-
guridad como la recurrencia tumoral. Este enfoque ga-
rantizaría un manejo más efectivo y seguro de los TCC.

Conclusión

La embolización preoperatoria es una opción válida 
para reducir el sangrado y el tiempo quirúrgico, parti-
cularmente en pacientes con dificultades quirúrgicas 
esperadas. Sin embargo, debido al pequeño tamaño de 
la muestra y la naturaleza retrospectiva del estudio, no 
es posible hacer afirmaciones definitivas. Se requieren 
estudios adicionales con mayor número de pacientes y 
un diseño prospectivo para confirmar estos hallazgos y 
establecer pautas claras para el manejo de los TCC.

La realización de estudios multicéntricos permitirá 
validar la embolización como parte del manejo preope-
ratorio de estos tumores y proporcionará evidencia 
más sólida para guiar la toma de decisiones clínicas.
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Figura 1. Representa una embolización endovascular 
selectiva, obtenida durante el procedimiento, una 
técnica mínimamente invasiva utilizada para bloquear el 
suministro de sangre a un tumor o malformación 
vascular, reduciendo su tamaño y minimizando el riesgo 
de hemorragia.

Figura 2. A: imagen intraoperatoria previa a la escisión 
quirúrgica de un tumor del cuerpo carotídeo, que 
muestra la relación del tumor con las estructuras 
vasculares adyacentes. B: imagen intraoperatoria 
posterior a la escisión quirúrgica de un tumor del 
cuerpo carotídeo, mostrando la relación del tumor con 
las estructuras vasculares adyacentes.

ba
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Efecto del cilostazol en la maduración de fístulas 
arteriovenosas en pacientes con enfermedad renal crónica

Effect of cilostazol on the maturation of arteriovenous fistulas in 
patients with chronic kidney disease
Carlos J. Bernal-González1 , Jaime G. López-Taylor1, Claudia E. Mojica-Rodríguez1, 
Ma. Fernanda Sánchez-Gutiérrez2 , César U. Cervantes-Domínguez2, Hilda P. Ledezma-Verdeja2 y  
Tonatiuh González-Heredia2*
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Biomédicas, Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de Tonalá. Guadalajara, Jal., México

ARTíCuLO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: El cilostazol tiene efectos sobre el endotelio vascular que podrían favorecer la maduración de la fístula ar-
teriovenosa al inhibir la agregación plaquetaria, producir vasodilatación y reducir la proliferación vascular. Objetivo: Evaluar 
la relación entre el uso de cilostazol y la maduración de fístulas arteriovenosas. Método: Estudio de cohorte retrospectivo 
con 62 pacientes sometidos a confección de fístula arteriovenosa para hemodiálisis. Se formaron dos grupos: 30 pacientes 
que recibieron cilostazol y 32 que no lo recibieron. La maduración se consideró exitosa según criterios ultrasonográficos. 
Resultados: En el grupo con cilostazol, el 86.6% (n = 26) logró una maduración exitosa, frente al 78.1% (n = 25) del grupo 
sin el fármaco. El riesgo relativo [(RR) de 1.109 (86.7 vs. 78.1%; IC95%: 0.289-4.260; p = 0.584], sin diferencia estadística-
mente significativa. Conclusión: En nuestro estudio, el cilostazol no mostró un efecto significativo en la maduración de fís-
tulas arteriovenosas y no hubo evidencia suficiente para recomendar o descartar su uso como coadyuvante en este proceso.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Fístula arteriovenosa. Cilostazol.

Abstract

background: Cilostazol has effects on the vascular endothelium that could promote arteriovenous fistula maturation by in-
hibiting platelet aggregation, inducing vasodilation, and reducing vascular proliferation. Objective: To evaluate the relationship 
between cilostazol use and arteriovenous fistula maturation. Method: A retrospective cohort study involving 62 patients who 
underwent native arteriovenous fistula creation for hemodialysis. Two groups were formed: 30 patients who received cilostazol 
and 32 who did not. Maturation was considered successful based on ultrasonographic criteria. Results: In the cilostazol 
group, 86.6% (n = 26) achieved successful maturation, compared to 78.1% (n = 25) in the non-cilostazol group. The relative 
risk [(RR) was 1.109 (86.7 vs. 78.1%; 95% CI: 0.289-4.260; p = 0.584], showing no statistically significant difference.  
Conclusion: In our study, cilostazol did not demonstrate a significant effect on arteriovenous fistula maturation, and there 
was insufficient evidence to recommend or rule out its use as an adjuvant in this process.

Keywords: Chronic kidney disease. Arteriovenous fistula. Cilostazol.
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Introducción

En el mundo, más de 800 millones de personas viven 
con enfermedad renal crónica. Con una prevalencia 
estimada de hasta el 10%, se reconoce como uno de 
los problemas de salud pública de mayor relevancia. 
En México, la enfermedad renal se sitúa entre las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad; en el primer 
semestre de 2023 se identificó como la décima causa 
de muerte en el país1,2.

En los estadios más avanzados de esta enfermedad, 
cuando el trasplante renal (que se considera el trata-
miento de elección) no está disponible por cualquier 
motivo, se destacan dos modalidades de terapia de 
sustitución renal: diálisis peritoneal y hemodiálisis. La 
fístula arteriovenosa nativa se considera el acceso de 
elección en ciertos pacientes bajo programas de he-
modiálisis, según las diferentes guías de práctica clíni-
ca, como lo destaca la propuesta Fistula First, la cual 
se destaca claramente en las guías KDOQI (Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative). Se considera un 
tipo de acceso seguro, con tasas de complicaciones 
más bajas en comparación con los catéteres, dentro 
de las que destacan en relevancia la infección del ac-
ceso y la más preocupante a largo plazo, la estenosis 
de venas centrales. No obstante, la fístula arterioveno-
sa puede presentar complicaciones, como trombosis 
(principal complicación), falta de éxito de maduración, 
síndrome de robo y repercusiones hemodinámicas, 
como sobrecarga3,4.

El proceso de maduración se refiere a la arterializa-
ción de la vena, con el objetivo de lograr una pared de 
mayor grosor, un diámetro adecuado, un flujo óptimo y 
la endotelización de esta, que proporcionen las carac-
terísticas necesarias para llevar a cabo una sesión de 
hemodiálisis efectiva de manera consistente, utilizando 
dos agujas durante más de dos tercios de las sesiones 
de diálisis en un periodo de 4 semanas consecutivas. 
El tiempo mínimo de maduración de una fístula arterio-
venosa es de 6 a 8 semanas en el caso de las nativas, 
y de 2 semanas en el caso de una fístula protésica3,4.

La tasa de éxito registrada varía en cada centro. Por 
ejemplo, en el Huntington Memorial Hospital de Cali-
fornia se reportó una tasa de maduración del 72% de 
las fístulas autólogas. Mientras tanto, el Colegio de 
Medicina de la Universidad de Florida documentó una 
tasa de éxito de las fístulas arteriovenosas nativas de 
hasta el 28% a los 3 meses, el 67% a los 6 meses y 
el 76% a los 12 meses. Por su parte, el Departamento 
de Cirugía del Hospital de Medicina Vajira identificó 
una tasa de maduración exitosa del 74.7% en 

pacientes sin antecedentes de catéteres, mientras que 
en pacientes con antecedentes de catéter no tuneliza-
do y catéter tunelizado, la tasa fue del 65.2 y 54.7%, 
respectivamente (p < 0.05)5-7.

Se han descrito distintos procesos biológicos y me-
cánicos involucrados en la maduración de la fístula 
arteriovenosa, entre los cuales destaca la hiperplasia 
de la túnica íntima, mediada por una remodelación 
inadecuada del tejido. Algunos autores han postulado 
que el uso de fármacos como el cilostazol podría favo-
recer el proceso de maduración. La enzima fosfodies-
terasa III degrada el monofosfato de adenosina cíclico 
(AMPc) en el espacio intracelular, por lo que al inhibir 
su función se aumenta la biodisponibilidad de AMPc. 
Adicionalmente, se ha descrito que su uso puede be-
neficiar la reparación del tejido endotelial, aumentando 
la producción de óxido nítrico, promoviendo la vasodi-
latación, la antiagregación plaquetaria y reduciendo la 
proliferación de células musculares lisas, así como la 
adhesión de leucocitos al endotelio4,8,9.

En la práctica clínica, el cilostazol se ha utilizado 
ampliamente en pacientes con enfermedad arterial pe-
riférica y síntomas de claudicación. Además, los resul-
tados prometedores obtenidos en investigaciones re-
cientes han llevado a su uso en la reducción de la 
reestenosis tras intervenciones endovasculares coro-
narias y periféricas, así como en la prevención secun-
daria del accidente cerebrovascular9. Estos efectos 
sugieren que el cilostazol podría ser un recurso valioso 
y potencialmente beneficioso para reducir el fracaso 
de la maduración de las fístulas arteriovenosas.

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la 
relación entre el uso de cilostazol y el éxito de la ma-
duración de fístulas arteriovenosas en pacientes con 
enfermedad renal crónica.

Método

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, en un 
solo centro, en el Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde, en el que se incluyeron 62 pacientes 
que cumplieron con el protocolo quirúrgico, en el cual 
se abarcó un ultrasonido prequirúrgico para evaluación 
de características anatómicas como diámetros adecua-
dos, y características hemodinámicas como velocida-
des mínimas, entre otras que la misma técnica requiere, 
y posteriormente se llevó a cabo con éxito la confec-
ción de fístula arteriovenosa nativa para hemodiálisis 
durante el periodo del 1 de enero de 2023 al 31 de 
diciembre de 2023. Con base en los expedientes clíni-
cos, se formaron dos grupos: el primero estuvo 
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compuesto por 32 pacientes que recibieron cilostazol 
después de la confección de la fístula arteriovenosa 
como indicación por su médico especialista, mientras 
que el grupo control fue conformado por 30 pacientes 
en los cuales no fue indicado el fármaco. Se excluyeron 
todos los pacientes con sospecha clínica y evidencia 
radiológica de estenosis central, pacientes con antece-
dentes de insuficiencia cardiaca con fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo < 30%, pacientes con 
procesos malignos y pacientes menores de 15 años. 
Se definió como maduración exitosa aquellas fístulas 
que alcanzaran los siguientes parámetros ultrasono-
gráficos: flujo igual o mayor a 600 ml/min, profundidad 
a la piel menor de 6 milímetros y diámetro mínimo de 
6 milímetros. La muestra fue seleccionada a conve-
niencia siguiendo los criterios de inclusión.

Se demostró el comportamiento de la distribución de 
los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para análisis univariante. Se describieron las variables 
cuantitativas mediante media y desviación estándar, y 
las variables cualitativas con frecuencia y porcentaje. 
Para las variables cualitativas se utilizó la prueba de 
chi cuadrada (χ², prueba exacta de Fisher). Se realizó 
la prueba U de Mann-Whitney para la evaluación de 
datos no paramétricos. La significancia estadística se 
consideró con un valor de p < 0.05. Todo el análisis 
estadístico se llevó a cabo en el paquete estadístico 
SPSS 2019, versión 26.0.0.010.

La investigación fue aprobada por el Comité de Inves-
tigación y Bioética del Hospital en noviembre de 2023. 
Las actividades se realizaron con apego a las disposi-
ciones legales del Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación en Salud y se respe-
taron las recomendaciones establecidas en la Declara-
ción de Helsinki de la Asociación Médica Mundial.

Resultados

El estudio incluyó 62 pacientes, de los cuales el 
62.9% (n = 39) eran hombres y el 37.1% (n = 23) mu-
jeres (Tabla 1). El paciente más joven tenía 18 años y 
el mayor 71 años, con una media de edad de 42.5 años 
(desviación estándar [DE]: 14.6). En el grupo 1 se in-
cluyeron 30 pacientes que comenzaron a tomar cilos-
tazol durante las primeras 72 horas posteriores a la 
confección de la fístula arteriovenosa. El grupo control 
estuvo conformado por 32 pacientes sometidos al mis-
mo procedimiento quirúrgico y que no recibieron el 
fármaco.

En la población estudiada, la comorbilidad reportada 
con mayor frecuencia fue la hipertensión arterial 

sistémica, presente en el 90.3% de los pacientes, se-
guida por diabetes mellitus en el 29% de los partici-
pantes. Así mismo, el 14.5% de la población presenta-
ba otras comorbilidades, entre las que se incluyen 
mielomeningocele, osteoporosis, tuberculosis, EPOC, 
arritmias cardiacas, hipotiroidismo y complicaciones de 
enfermedades crónico-degenerativas. Las localizacio-
nes más frecuentes para la realización de la fístula 
fueron braquiocefálica, transposición de basílica y ra-
diocefálica, con un 72.5, 16.1 y 6.5%, 
respectivamente (Tabla 1).

En cuanto a complicaciones de la fístula, se docu-
mentó hipoperfusión distal grado I en el 4.8% de los 
pacientes, grado II en el 9.7% y grado III en el 1.6%. 
Además, se reportaron eventos de trombosis en el 
8.1% de los pacientes. Con respecto a los efectos ad-
versos asociados al fármaco, solo el 6.5% de los pa-
cientes los presentó; se reportaron cefalea y diarrea.

La maduración exitosa, de manera general, fue al-
canzada por el 82.2% (n = 51) de los pacientes. En el 
análisis por grupo, se observó maduración exitosa en 
el 86.6% (n = 26) de los individuos que consumieron 
cilostazol, mientras que en el segundo grupo solo se 
registró en el 78.1% (n = 25). Se reportó falla en la 
maduración en 4 y 7 pacientes, respectivamente. Por 
medio de la prueba estadística χ² se evaluó la relación 
del uso de cilostazol con la maduración de la fístula, 
obteniéndose un riesgo relativo (RR): 1.109  (86.6  vs. 
78.1%; RR: 1.917; intervalo de confianza del 95% 
[IC  95%]: 0.88-1.397%; χ²: 0.774; p = 0.379). No 
se encontró diferencia estadísticamente significativa 
(Tablas 2 y 3).

Se evaluó la relación entre la maduración de la fístula 
y la presencia de diabetes (χ²: 0.349; p = 0.555), hiper-
tensión arterial (χ²: 0.005; p = 0.942), tabaquismo 
(χ²: 0.049; p = 0.484) y otros comórbidos (χ²: 1.75; 
p = 0.185). No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en ningún caso.

De los 26 pacientes que usaron el fármaco y lograron 
la maduración, el tiempo promedio de maduración fue 
de 79.69 días (mediana de 84 días; DE: 31), mientras 
que en el grupo control, la maduración de la fístula se 
alcanzó en un tiempo promedio de 80.64 días (mediana 
de 84 días; DE: 22.96). De manera global, para ambos 
grupos, el tiempo medio para la maduración fue de 
80.15 días (mediana de 84 días). Se comprobó la dis-
tribución de los datos con la prueba de normalidad de 
Kolmogorov-Smirnov, encontrándose una distribución 
no paramétrica, por lo que se analizó con la prueba U 
de Mann-Whitney, obteniendo un resultado no signifi-
cativo (z: –0.474; p = 0.636).
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Discusión

En el estudio realizado no se pudo corroborar una 
relación estadísticamente significativa entre el consumo 
de cilostazol y la maduración de la fístula arteriovenosa 
en comparación con los pacientes que no lo tomaron 
(86.6 vs. 78.1%; RR: 1.917; p = 0.379). Asimismo, no se 
relacionó el consumo del fármaco con una disminución 
en el tiempo de maduración (z: –0.474; p = 0.636).

No obstante, otros autores sí han logrado demostrar 
una relación significativa. Por ejemplo, en un estudio pu-
blicado en 2017, Russell et al. documentaron que los 
pacientes que tomaban cilostazol tenían 3.8 veces más 
probabilidades de lograr una maduración exitosa en com-
paración con los controles (88 vs. 66%; RR: 3.8; p = 0.016); 
además, se demostró una disminución en el desarrollo 
de complicaciones. Por su parte, Jeon et al., en 2020, 
expusieron que el uso de cilostazol disminuyó la presen-
cia de complicaciones, incluyendo la falla de maduración 
de la fístula (2.8 vs. 11.5%; p = 0.016)11,12. Una diferencia 
importante que resaltar entre los estudios citados y el 
trabajo presentado es que en ambos la toma del fármaco 
se inició 2 y 3 meses antes del acto quirúrgico.

En la presente investigación resalta el alto porcentaje 
de éxito general (82.2%), en comparación con otros 
estudios que reportan un éxito en la maduración del 
72-76%5,6. No obstante, no se cuenta con otros estu-
dios en población mexicana que permitan comparar los 
resultados.

En cuanto al tiempo de maduración, los estudios ame-
ricanos reportan un tiempo medio de 115 días (16.4 se-
manas)6, es decir, que el tiempo para la utilización de la 

Tabla 1. Características sociodemográficas

Conteo %

Sexo
Hombre
Mujer

39
23

62.9%
37.1%

Uso de cilostazol
Sí
No

30
32

48.4%
51.6%

DM
No
Sí

44
18

71%
29%

HAS
No
Sí

6
56

9.7%
90.3%

Otros comórbidos
No
Sí

53
9

85.5%
14.5%

Tabaco
No
Sí

52
10

83.9%
16.1%

Antiagregantes
No
Sí

52
10

83.9%
16.1%

Maduración
No
Sí

11
51

17.7%
82.3%

Complicaciones de la fístula
Ninguna
Hipoperfusión distal I
Hipoperfusión distal II
Hipoperfusión distal III
Trombosis
Otras

43
3
6
1
5
4

69.4%
4.8%
9.7%
1.6%
8.1%
6.5%

Efectos adversos
No
Sí

58
4

93.5%
6.5%

Ubicación de fístula
Braquiocefálica
Safeno-femoral
Transposición de basílica
Radiocefálica

47
1

10
4

72.5%
1.6%

16.1%
6.5%

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica.

Tabla 2. Éxito maduración en relación con cilostazol

Éxito de maduración Total

Sí No

Cilostazol
No

Recuento
%

Sí
Recuento
%

25
78.10%

26
86.70%

7
21.90%

4
13.30%

32
100.00%

30
100.00%

Total
Recuento
%

51
82.30%

11
17.70%

62
100.00%

Tabla 3. Estimación de riesgo uso de cilostazol-
maduración exitosa. Se evaluó la relación del uso de 
cilostazol con la maduración de la fístula y se obtuvo un 
valor de RR: 1.109 (86.7 vs. 78.1%; IC 95%: 0.289-4.260; p = 
0.584); χ²: 0.774; p = 0.379). Sin diferencia 
estadísticamente significativa

Valor IC95%

Inferior Superior

Razón de ventajas para 
consumo_cilostazol  
(sí cilostazol/no cilostazol)

1.82 0.474 6.989

Para cohorte  
éxito_maduración = sí

1.109 0.289 4.260

Para cohorte  
éxito_maduración = no

0.61 0.198 1.874

N de casos válidos 62

IC95%: intervalo de confianza del 95%; RR: riesgo relativo.
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fístula en ambos grupos está por debajo de la media 
americana. En cambio, la Guía Clínica Española del Ac-
ceso Vascular para Hemodiálisis menciona un porcentaje 
de éxito del 79% en Europa y del 98% en japoneses a las 
8 semanas (56 días) después del evento quirúrgico13.

Con respecto a la asociación de comorbilidades, 
pese a que varias investigaciones señalan estos facto-
res como riesgos para la maduración de la fístula, en 
este caso, al evaluar el tabaquismo, la diabetes mellitus, 
la hipertensión arterial y la presencia de otras comor-
bilidades no se demostró una asociación.

A pesar de los resultados de este estudio, aún no se 
tiene suficiente evidencia para descartar el fármaco 
como coadyuvante en el proceso de maduración. Sin 
embargo tampoco se cuenta con la evidencia necesa-
ria para respaldar su uso.

Por último, resalta el alto porcentaje de éxito general 
en la población de estudio (82.3%) y el tiempo promedio 
para alcanzar la maduración (80 días), lo que muestra 
una ventana de oportunidad para que más investigadores 
mexicanos validen o refuten estos resultados.

Limitaciones

Finalmente, deben señalarse diferencias importantes 
con los estudios citados previamente, como un mayor 
tamaño de muestra, la limitación del tiempo del estu-
dio, los sesgos de selección propios de un estudio 
retrospectivo y la variable humana, así como conside-
rar que el hospital donde se realizó la investigación es 
un centro formador de residentes.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados presentados, la ma-
duración de las fístulas arteriovenosas con la adminis-
tración de cilostazol no es más exitosa en tiempo ni 
en resultados en comparación con los pacientes que 
no tomaron el fármaco. Sin embargo, el presente es-
tudio se realizó con una muestra limitada por factores 
ajenos a los autores, por lo cual se sugiere ampliar las 
investigaciones para obtener más información sobre 
el comportamiento en la población mexicana.
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Análisis de las características de pacientes postoperados de 
malformaciones vasculares

Analysis of the characteristics of postoperative patients with 
vascular malformations
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ARTíCuLO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: Las malformaciones vasculares (MV) presentan una relativa baja incidencia pero su diagnóstico y manejo es complejo. 
La clasificación de la Sociedad Internacional para el Estudio de Anomalías Vasculares (ISSVA) mejora el diagnóstico. Objetivo: 
Describir las características de pacientes con MV embolizados. Método: Estudio retrospectivo de pacientes embolizados en 2022-
2024. Las variables se describieron utilizando medidas de tendencia central, porcentajes y comparaciones con pruebas exactas de 
Fisher. Resultados: La muestra incluyó 23 pacientes, con una mediana de edad de 24 años. El 34.8% fueron pediátricos y el 65.2% 
adultos. El 87.5% de los pediátricos y el 93.3% de los adultos fueron malformaciones arteriovenosas. Las extremidades fueron el sitio 
anatómico más afectado. El 60.9% requirió una embolización. Conclusión: La mayoría de los pacientes presentó malformaciones 
arteriovenosas, con una frecuencia mayor de casos complejos en comparación con la literatura, lo que sugiere un sesgo de refe-
rencia hacia los casos más graves. Promover la adopción de la clasificación ISSVA mejoraría la precisión diagnóstica y el tratamiento.

Palabras clave: Malformaciones vasculares. Malformación arteriovenosa. Malformación venosa. Malformación capilar. Mal-
formación linfática.

Abstract

background: Vascular malformations (VM) have a relatively low incidence, but their diagnosis and management are complex. 
The International Society for the Study of Vascular Anomalies (ISSVA) classification improves diagnosis. Objective: To describe 
the characteristics of patients with embolized VM. Method: Retrospective study of embolized patients in 2022-2024. Variables 
were described using measures of central tendency, percentages, and comparisons with Fisher’s exact tests. Results: The 
sample included 23 patients, with a median age of 24 years. 34.8% were pediatric and 65.2% were adults. 87.5% of pedia-
tric and 93.3% of adults were arteriovenous malformations. The extremities were the most affected anatomical site. 60.9% 
required embolization. Conclusion: Most patients presented AVMs, with a higher frequency of complex cases compared to 
the literature, suggesting a referral bias towards more severe cases. Promoting the adoption of the ISSVA classification would 
improve diagnostic accuracy and treatment.

Keywords: Vascular malformations. Arteriovenous malformation. Venous malformation. Capillary malformation. Lymphatic mal-
formation.
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Introducción

Antecedentes

Las anomalías vasculares engloban un grupo amplio 
de alteraciones en los vasos sanguíneos y linfáticos. En 
1982, Mullicken y Glowacki presentaron la primera cla-
sificación de las anomalías vasculares basada en datos 
físicos, conducta clínica y cinética de las células1.

Definición y fisiopatología

Las malformaciones vasculares (MV) representan 
errores de morfogénesis vascular, de origen embrioló-
gico2. Estas características dismórficas son el resultado 
de mutaciones prenatales, por lo tanto, casi todas las MV 
son congénitas3. Por el contrario, los tumores vasculares 
son causadas por mutaciones somáticas posnatales4.

Clasificación

Mulliken y Glowacki proporcionaron una distinción 
histológica apropiada entre hemangiomas y MV. Se 
encontró que los hemangiomas son tumores vascula-
res generalmente benignos de origen de células endo-
teliales con perfil antigénico específico, marcadores 
tumorales y patrones de comportamiento clínico depen-
diendo del tipo de hemangioma5. Las MV no surgen 
de un proceso neoplásico, sino que son causadas por 
errores del desarrollo durante la vasculogénesis. Esta 
importante distinción histológica fue adoptada por la 
Sociedad Internacional para el Estudio de Anomalías 
Vasculares (ISSVA)5. La primera versión de la ISSVA 
fue adoptada en Roma en 1996 y se ha revisado varias 
veces desde entonces. En la clasificación más reciente 
(Tabla 1), las anomalías vasculares se clasifican prin-
cipalmente en dos tipos: tumores vasculares y MV. El 
primero se subclasifica en tres tipos: benigno, local-
mente agresivo o límite y maligno. Las MV se subcla-
sifican en cuatro tipos. El tipo simple se subclasifica 
además según el tipo de vasos sanguíneos con ano-
malías: malformaciones capilares, linfáticas, venosas y 
arteriovenosas. En el tipo combinado, se encuentran 
dos o más MV simples en una lesión. La malformación 
de los vasos sanguíneos principales con nombre se 
refiere a anomalías en el origen/curso/número de los 
vasos sanguíneos principales que tienen nombres 
anatómicos. Las malformaciones asociadas con otras 
anomalías incluyen síndromes en los que las MV se 
complican con síntomas distintos de las anomalías 
vasculares. Además, algunas enfermedades 

relativamente raras se presentan como «anomalía 
vascular provisionalmente no clasificada»6.

Epidemiología

Las MV son lesiones raras, con una prevalencia esti-
mada del 0.0001% en la población general, y más de 
la mitad de ellas afectan a la cabeza y el cuello7. Las 
MV ocurren con mayor frecuencia de forma espontá-
nea y con menos frecuencia como parte de un sín-
drome. Las extremidades constituyen la distribución 
anatómica más común fuera de la cabeza y el cuello, 
seguidas de la pelvis y las vísceras. Las extremidades 
superiores e inferiores se afectan por igual y no existe 
predilección del sexo8. En cuanto al tipo de MV sim-
ples, las malformaciones venosas son las más frecuen-
tes. El segundo tipo más común son las malformaciones 
linfáticas. Las malformaciones capilares son las menos 
comunes y las más superficiales de todas las MV de 
bajo flujo9.

Presentación clínica

Las malformaciones capilares son aquellas en las que 
los vasos predominantes son las arteriolas o vénulas 
poscapilares. Son manchas con coloración que varía de 
rosa a eritematosa, con bordes definidos o de aspecto 
irregular, pueden ser lesiones únicas o múltiples. La loca-
lización más frecuente es en cabeza y cuello. Están 
presentes desde el nacimiento. La ISSVA clasifica las 
malformaciones capilares en: mancha en vino de 
Oporto, mancha salmón o nevo simple, cutis marmorata 
telangiectásica congénita, telangiectasias y otras mal-
formaciones capilares10.

Las malformaciones linfáticas se manifiestan con 
aumento de volumen subcutáneo, bien delimitado, de 
consistencia blanda, sin cambios en la coloración de la 
piel. La localización más frecuente es en la región cér-
vico facial y axilar. A pesar de que por definición están 
desde el nacimiento, con frecuencia son evidentes des-
pués de un traumatismo o proceso infeccioso, por lo 
que pueden manifestarse en la infancia o adolescen-
cia. De acuerdo con el ultrasonido, se clasifican depen-
diendo del tamaño de la cavidad en: macroquísticas, 
microquísticas o mixtas.

Las malformaciones venosas se manifiestan clínica-
mente desde el nacimiento, sin embargo pueden no ser 
evidentes hasta la pubertad o posterior a un trauma-
tismo. Se manifiestan con incremento de volumen de 
aspecto vascular mal delimitado, a la palpación suave 
y compresible, de color azul-violáceo, así como puede 
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observarse la presencia trayectos venosos. Pueden ser 
únicas o múltiples, con predominio en la cabeza y el 
cuello11.

Las malformaciones arteriovenosas se presentan clí-
nicamente como neoformaciones subcutáneas mal 
delimitadas, de coloración azul-violáceo, con trayectos 
venosos en la superficie, de consistencia firme y a la 
palpación puede estar presente o no un thrill o pulso. 
La localización más frecuente es en la cabeza, seguida 
del cuello. Las malformaciones arteriovenosas presen-
tan cuatro estadios evolutivos, fases de Schöbinger: 

estadio 1, fase quiescente; estadio 2, fase de expan-
sión; estadio 3, fase destructiva, y estadio 4, fase de 
descompensación12.

Las MV combinadas presentan dos o más malforma-
ciones simples: venocapilares, venolinfáticas, venolin-
fáticas capilares, etc.

Las MV pueden asociarse con otras alteraciones: 
sobrecrecimiento de tejidos blandos o de hueso sub-
yacente y musculoesqueléticas, entre otras. Existen 
varios síndromes frecuentes asociados a MV, como el 
síndrome de Sturge-Weber, síndrome de Klippel-Trenaunay, 
síndrome de Parkes-Weber, etc.13

A pesar de los avances en estudios de imagen y téc-
nicas de biología molecular, aún existen algunas ano-
malías vasculares que no logran clasificarse en ninguno 
de los apartados previos. Por eso, en la clasificación 
de la ISSVA se encuentra un grupo de anomalías vas-
culares provisionalmente no clasificables6.

Diagnóstico

La evaluación inicial de las MV es la evaluación hemo-
dinámica de la lesión. La ultrasonografía dúplex propor-
ciona datos tanto funcionales como anatómicos. La 
tomografía computarizada con contraste puede identifi-
car la ubicación de la lesión y el involucro de estructuras 

adyacentes. La resonancia magnética se utiliza cada 
vez más. La arteriografía sigue siendo el método de 
referencia en el diagnóstico y es necesaria para planifi-
car el tratamiento posterior14.

Tratamiento

El tratamiento de las MV dependerá de su tipo. Se 
puede brindar tratamiento conservador, como la terapia 
compresiva, modificación de la actividad y medidas de 
alivio venoso para las malformaciones venosas15. Exis-
ten procedimientos con terapia láser para las malforma-
ciones capilares, escleroterapia para malformaciones 
venosas o procedimientos más invasivos como emboli-
zación de malformaciones arteriovenosas e incluso 
resecciones quirúrgicas en caso de sobrecrecimiento de 
los tejidos blandos u óseos. En muchas ocasiones se 
requerirá una combinación de varios procedimientos16.

Planteamiento del problema

La gran mayoría de los pacientes con MV que llegan 
al Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovas-
cular del Hospital Central Militar han sido valorados y 
multitratados previamente, en muchas ocasiones siendo 
mal diagnosticados, por lo que no se logra tener un 
tratamiento exitoso. La clasificación de la ISSVA es una 
categorización básica y sistemática que clasifica a las 
anomalías vasculares en tumores vasculares y las MV, 
sin embargo los médicos están poco familiarizados con 
esta clasificación.

Clasificar adecuadamente a los pacientes con MV 
que fueron sometidos a embolización por el Servicio de 
Cirugía Vascular permitirá un mejor abordaje para esta-
blecer un diagnóstico correcto y por lo tanto un ade-
cuado tratamiento, lo que tendrá un efecto directo en la 
salud de los pacientes.

Tabla 1. Clasificación de la Sociedad Internacional para el Estudio de Anomalías Vasculares (ISSVA), 2018

Tumores 
vasculares

Malformaciones vasculares

Simples Combinadas De los vasos sanguíneos 
principales con nombre

Asociadas con otras 
anomalías

Benigno
Localmente 
agresivo o 
límite
Maligno

Malformaciones capilares
Malformaciones linfáticas
Malformaciones venosas
Malformaciones 
arteriovenosas
Fístula arteriovenosa

Dos o más 
malformaciones 
vasculares 
simples en una 
lesión

Anomalías en el 
origen/curso/número de los 
vasos sanguíneos principales 
que tienen nombres 
anatómicos

Síndromes en los que las 
malformaciones vasculares se 
complican con síntomas 
distintos de las anomalías 
vasculares



Rev Mex Angiol. 2025;53(1)

24

Objetivo

Determinar las características clínicas y sociodemo-
gráficas de los pacientes postoperados de emboliza-
ción de MV, catalogarlos de acuerdo con la clasificación 
de la ISSVA, así como determinar el número de embo-
lizaciones requeridas y describir los principales embo-
lizantes utilizados.

Método

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, retros-
pectivo y observacional, de acuerdo con las guías 
internacionales STROBE (Strengthening the Reporting 
of Observational Studies in Epidemiology)17.

Se revisaron 23 expedientes clínicos de pacientes refe-
ridos al Servicio de Cirugía Vascular del Hospital Central 
Militar en el periodo de marzo del 2022 a junio del 2024, 
con MV que fueron sometidos a embolización.

Se utilizaron como criterios de inclusión: expedientes 
de pacientes con MV que fueron sometidos a emboli-
zación en el periodo de 2 años. Los criterios de exclu-
sión fueron expedientes de pacientes que no aceptaron 
el tratamiento. Y  como criterios de eliminación, los 
expedientes incompletos.

Se evaluaron características como edad y sexo. Se 
clasificaron los tipos de MV que presentaron los 
pacientes, así como la cantidad de embolizaciones a 
las que fueron sometidos, y se determinó qué agentes 
embólicos se emplearon. Todas las variables clínicas 
y sociodemográficas se describieron utilizando medi-
das de tendencia central, porcentajes y comparaciones 
con pruebas exactas de Fisher.

Este protocolo fue sometido y aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital Central Militar. Durante la inves-
tigación se preservó el anonimato y la confidenciali-
dad de los participantes. Se cumplieron estrictamente 
los principios éticos y las normativas esenciales que 
regulan la investigación científica, de acuerdo con los 
estándares establecidos en la Declaración de Helsinki 
de 1964 y las normas éticas del Comité de Ética.

Resultados

Se analizó la información de 23 pacientes con MV 
sometidos a procedimientos de embolización en el 
periodo de marzo del 2022 a junio del 2024 por el Ser-
vicio de Cirugía Vascular del Hospital Central Militar, 
con el fin de describir y conocer sus características 
clínicas y sociodemográficas.

La muestra presentó una media de edad de 24.0 
años (intervalo intercuartílico: 10.5-51.0), con un rango 
de 2 a 79 años. Sin embargo, la edad presentó una 
distribución en la cual se identifican tres grupos: uno 
de pacientes en edad pediátrica (2-12 años), otro de 
adultos jóvenes (22-24 años) y otro de adultos mayores 
de 44 años (Fig. 1). Por lo anterior, el 34.8% (n = 8) de 
los individuos con MV sometidos a procedimientos de 
embolización fueron pacientes pediátricos, mientras que 
el 65.2% (n = 15) fueron pacientes adultos (Fig. 2). Entre 
los pacientes pediátricos, el 50.0% (n = 4) fueron de 
sexo masculino y el 50.0% (n = 4) de sexo femenino; de 
forma similar, en los adultos el 40.0% (n = 6) fue de sexo 
masculino y el 60.0% (n = 9) de sexo femenino, sin 
observar diferencias significativas (p = 0.685) (Fig. 3).

De acuerdo con la clasificación ISSVA, en los pacien-
tes pediátricos solo un paciente, que representa el 
12.5%, se catalogó como asociada a otros trastornos 
(Klippel-Trenaunay) y el 87.5% (n = 7) de las MV corres-
pondió a malformaciones arteriovenosas, de las cuales 
el 100% (n = 7) se encontraba en un estadio II de 
Shobinger. En el caso de los adultos, solo un paciente 
presentó una MV capilar, que corresponde al 6.7% y el 
93.3% (n = 14) correspondió a malformaciones arterio-
venosas (Fig. 4), de los cuales el 7.14% (n = 1) de los 
pacientes presentó un estadio de Shobinger I, un Sho-
binger II el 78.57% (n = 11) y un Shobinger III el 14.2% 
(n = 2) de los pacientes.

El sitio anatómico afectado más frecuentemente 
tanto en la población pediátrica como adulta fue la 
extremidad inferior en el 37.5% (n = 3) y 26.7% (n = 7), 
respectivamente. En los adultos, la extremidad superior 
fue igualmente afectada en el 26.7% (n = 7), seguida 
por facial (13.3%, n = 2), craneofacial (13.3%, n = 2), 
craneal (6.7%, n = 1), cervical (6.7%, n = 1), y cervical 
y torácico (simultáneamente) en el 6.7% (n = 1). En la 
población pediátrica, después de la extremidad inferior 
siguió en frecuencia la extremidad superior (25.0%, 
n  =  2) y craneal (25.0%, n = 2), y craneofacial en el 
12.5% (n = 1) (Fig. 5).

El 17.4% (n = 4) de toda la muestra de estudio reci-
bió tratamiento médico, de la cual dos adultos recibie-
ron diosmina, un adulto diosmina y propanolol, y un 
pediátrico propanolol (Fig. 6). El 60.9% (n = 14) de los 
individuos fue sometido a un solo procedimiento de 
embolización, seguido del 26.1% (n = 6) a dos proce-
dimientos, el 8.7% (n = 2) a tres procedimientos, y solo 
el 4.3% (n = 1) requirió cuatro procedimientos. Del 
total de procedimientos realizados, el 58.3% (n = 21) 
se embolizó rama nutricia de la lesión, el 22.2% (n = 
8) se embolizó el nido de la lesión y en el 19.4% (n = 
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7) se embolizó la rama nutricia y el nido. En la tabla 
2 se muestra la frecuencia de tipo de material embo-
lizante utilizado de acuerdo con el número de proce-
dimientos realizado. Los coils fueron el material más 
empleado, principalmente usados solos, pero también 
asociados con embolizante líquido o partículas. La 
escleroterapia se utilizó como tratamiento adicional en 
el 13.0% (n = 3) de los casos, utilizando polidocanol 

en dos individuos y alcohol en un individuo. Entre las 
complicaciones asociadas a los procedimientos de 
embolización, el 17.4% (n = 4) presentó dolor en el 
postoperatorio inmediato, tratado con antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE). Y al momento del estudio, nin-
gún paciente fue sometido a procedimientos de resec-
ción quirúrgica.
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Figura 1. Distribución de edad en pacientes con malformaciones vasculares sometidos a embolización.
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Figura 2. Tipo de pacientes con malformaciones 
vasculares sometidos a procedimientos de embolización.
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Figura 3. Sexo en pacientes con malformaciones 
vasculares sometidos a procedimientos de embolización 
de acuerdo con el grupo de edad.
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Discusión

Las anomalías vasculares comprenden un amplio 
grupo de alteraciones en los vasos sanguíneos y lin-
fáticos. Su presentación clínica puede ser evidente 
desde el nacimiento o ser evidentes durante los pri-
meros meses de vida, aunque en algunas ocasiones 
estas anomalías pueden tardar años en manifestarse 
clínicamente. En este estudio se observó una distribu-
ción de edad en tres grupos, uno de pacientes en 
edad pediátrica, otro de adultos jóvenes y otro de 
adultos mayores de 44 años. En cuanto al sexo, no 
hubo una diferencia significativa.

De acuerdo con la clasificación de la ISSVA, las 
anomalías vasculares se dividen en tumores y MV. 
Las MV se clasifican en cuatro tipos: tipo simple (capi-
lares, linfáticas, venosas y arteriovenosas), tipo combi-
nado, la malformación de los vasos sanguíneos 
principales con nombre se refiere a anomalías en el 
origen, curso o número de los vasos sanguíneos prin-
cipales que tienen nombres anatómicos, y malforma-
ciones asociadas con otras anomalías. Las MV 
simples son las más frecuentes. En este estudio el 
97.5% de los pacientes pediátricos y el 100% de los 
pacientes adultos presentaron una MV de tipo simple, 
y el 12.5% de los pacientes pediátricos presentó una 
malformación asociada a otro trastorno, un síndrome 
de Klippel-Trenaunay.

Las malformaciones venosas son las MV de tipo sim-
ple más frecuentes, lo que no es consistente con este 
estudio, ya que las malformaciones arteriovenosas 

fueron las más frecuentes, se observaron en el 87.5% 
de los pacientes pediátricos y el 93.3% de los pacientes 
adultos. Esto podría atribuirse a varias causas, como 
que se están refiriendo al servicio de cirugía vascular 
solo los casos más complejos y que requieren trata-
mientos quirúrgicos o endovasculares.

En este estudio el sitio anatómico más frecuente-
mente afectado en la población pediátrica fue la extre-
midad inferior, seguido por la extremidad superior y 
craneal, y en los adultos la localización más frecuente 
fue la extremidad inferior y superior, seguida por facial 
y craneofacial. Esto contrasta con la literatura, ya que 
la localización más frecuente reportada de las MV es 
en la cabeza y cuello, seguida de las extremidades.
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Las MV suelen requerir un tratamiento en función de 
su tamaño y localización, así como la gravedad de los 
síntomas. Existen múltiples opciones de tratamiento, 
como el tratamiento quirúrgico, embolización y escle-
roterapia, y en muchas ocasiones es necesaria la com-
binación de varias opciones terapéuticas. Es preciso 
realizar una angiografía diagnóstica para determinar de 
forma precisa el flujo característico. Por ello, el 100% 
de los pacientes de este estudio fueron sometidos a 
angiografía y procedimientos de embolización. La 
mayoría de los pacientes requirió un procedimiento de 
embolización. A  la mayoría de los pacientes se les 
embolizó rama nutricia. El dolor postoperatorio fue la 
única complicación postoperatoria, en un mínimo por-
centaje de los pacientes, y se controló con el uso de 
AINE. El material embolizante más utilizado fueron los 
coils, principalmente usados solos, pero también aso-
ciados con embolizante líquido o partículas. Y  en el 
13.0% de los pacientes se usaron terapias combinadas 
con escleroterapia, utilizando polidocanol en dos indi-
viduos y alcohol en un individuo. Durante el tiempo del 
estudio, ningún paciente fue sometido a resección qui-
rúrgica abierta. Y en el seguimiento postoperatorio no 
se aplicaron escalas para evaluar la mejoría clínica 
percibida por el paciente.

Dentro de las limitaciones de estudio, debido a la 
baja incidencia de esta patología el tamaño de muestra 
es pequeño. Y  la mayoría de los pacientes referidos 
fueron pacientes con malformaciones arteriovenosas, 
lo que sugiere un sesgo de referencia hacia los casos 
más graves.

Conclusiones

Las anomalías vasculares presentan una baja inci-
dencia y un diagnóstico complejo debido a la confusa 
nomenclatura histórica. Actualmente la clasificación de 

la ISSVA mejora la precisión diagnóstica, aunque su 
adopción ha sido limitada.

El Hospital Central Militar es una unidad de concen-
tración de pacientes que requieren atención de tercer 
nivel. Se refirieron al servicio de cirugía vascular los 
casos más complejos y se consideraron para este 
estudio los pacientes que requirieron tratamientos de 
embolización.

La mayoría de los pacientes presentaron malforma-
ciones arteriovenosas, lo que representa una frecuen-
cia mayor de casos complejos en comparación con la 
literatura, lo que sugiere un sesgo de referencia hacia 
los casos más graves.

Es necesario promover la adopción de la clasifica-
ción ISSVA para mejorar la precisión diagnóstica por 
médicos de primer contacto y otras especialidades, 
para poder referenciar al servicio de cirugía vascular y 
poder proporcionar un tratamiento oportuno.
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Tabla 2. Tipo de material embolizante utilizado de acuerdo con el número de procedimientos realizado

Material (n) Procedimiento 1  
(n = 23)

Procedimiento 2  
(n = 9)

Procedimiento 3  
(n = 3)

Procedimiento 4  
(n = 1)

Coils 15 5 1

Embolizante líquido 1 2

Partículas 4 1

Coils y embolizante líquido 1 1 1 1

Coils y partículas 1

Embolizante líquido y partículas 2
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ARTíCuLO DE REVISIóN

Resumen

La fístula arteriovenosa para hemodiálisis es fundamental en la terapia renal sustitutiva, sin embargo, no está exenta de 
complicaciones, incluidos los aneurismas y los pseudoaneurismas. El diagnóstico de estos trastornos no es sencillo y sus 
complicaciones son potencialmente graves. Muchas veces no es posible preservar el acceso; para conseguirlo, suelen ser 
precisas reparaciones complejas que dependen en gran parte de la naturaleza y localización. El propósito de este trabajo 
es revisar la bibliografía relacionada con este problema, y ayudar en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes.

Palabras clave: Aneurismas. Pseudoaneurismas. Fístulas arteriovenosas. Hemodiálisis.

Abstract

The arteriovenous fistula for hemodialysis is essential in renal replacement therapy, however, they are not free of complications, 
including aneurysms and pseudoaneurysms. The diagnosis of these conditions is not simple and its complications are po-
tentially serious, and in many times, it is not possible to preserve access. To achieve this, usually requires complex repairs 
that depend largely on the nature and location. The purpose of this work is to review the literature related to this problem 
and help in the diagnosis and treatment of patients.
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Introducción

Un acceso vascular funcional es indispensable para 
el paciente en hemodiálisis (HD)1. Este acceso puede 
ser en forma de catéter venoso o fístula arteriovenosa 
(FAV), pudiendo ser estas protésicas o nativas2. La FAV 
nativa es el acceso de elección por sus múltiples be-
neficios: permeabilidad prolongada, bajo riesgo de in-
fección, menos intervenciones para mantener la per-
meabilidad y menor mortalidad, en comparación con 
los catéteres venosos. Sin embargo, las FAV no están 
libres de complicaciones, entre estas los aneurismas y 
pseudoaneurismas1.

El diagnóstico se ve limitado sobre todo por la difi-
cultad para delimitar el tamaño, ayudándonos de cla-
sificaciones para definir mejor la patología3,4. La prue-
ba de imagen inicial es la ecografía Doppler, si 
bien hay otras herramientas que nos ayudarán en 
la valoración de las complicaciones y posibles vías de 
tratamiento5.

No existe un tratamiento estandarizado, por lo que 
solo se plantea en FAV con aneurismas sintomáticos 
o con alto riesgo de rotura1,2,6.

Método

Para realizar esta revisión se usó como base la 
declaración PRISMA7. Se seleccionaron artículos pu-
blicados en distintas bases de datos como Medline, 
Embase y Scopus entre enero de 2010 y sep-
tiembre de 2024. Se utilizaron las palabras con 
tipología MESH “arteriovenous fistula” y “aneurysm”, 
de estas se escogieron 21 de acuerdo con su 
contenido.

Epidemiología

La guía europea sobre acceso vascular para HD 
estima hasta un 17% de aneurismas en FAV nativas y 
un 7% de pseudoaneurismas en FAV protésicas6,8. Sin 
embargo, la guía española de acceso vascular para HD 
reporta una prevalencia del 4.5% de aneurismas de 
arteria braquial cercana a la anastomosis en fístulas 
de larga duración y del 2-10% de pseudoaneurismas 
en fístula protésica1,3.

Es complicado determinar el estado real de la pre-
valencia de aneurismas y pseudoaneurismas porque 
los informes varían ampliamente en términos de ubica-
ción anatómica, tipo de acceso, tamaño, tiempo de 
progresión, complicaciones, etc.

Definición

Se define aneurisma como la dilatación anormal de 
los vasos sanguíneos. Son «verdaderos» cuando su 
pared está compuesta por todas las capas de la es-
tructura vascular5.

Se define como pseudoaneurisma aquel que está en 
comunicación directa con la luz del vaso, rodeado de 
un «saco» fibrótico. Carece de endotelio o de una es-
tructura de pared vascular reconocible, por lo que se 
denomina «aneurisma falso»5.

En el ámbito del estudio del acceso vascular ha 
resultado complejo llegar a un consenso en cuanto 
al tamaño que define un aneurisma, Valenti et al. lo 
ha definido como tres veces su tamaño en el momen-
to de la maduración (que se considera de 6 mm), lo 
cual significa que debe alcanzar al menos 18 mm9. 
Otros grupos lo definen como dos o tres veces más 
grande que el resto del acceso vascular o cuando 
hay aneurismas circunscritos a una zona10. Según 
Vesely et al., solo se puede considerar aneurisma 
cuando hay una elevada presión intraluminal; no obs-
tante, esto puede ocurrir si hay una estenosis en el 
flujo de salida11. En general, la gran mayoría de los 
grupos de estudio definirían como punto de corte los 
18 mm5.

Cabe señalar que si nos ceñimos a la definición, 
todas las FAV, durante su maduración esperada, pue-
den alcanzar diámetros que superen ese rango. Sin 
embargo, no podemos considerarlo así y es por ello 
que es importante realizar un estudio minucioso y ayu-
darnos de clasificaciones estandarizadas para llegar al 
diagnóstico3,4,8 (Tabla 1).

Fisiopatología

Aneurismas venosos

Existen varias causas propuestas para su 
desarrollo:
-	Canulación repetida en el mismo sitio. Provoca fibro-

sis de la pared y falta de elasticidad, y en las áreas 
que no han sido puncionadas aparecen zonas 
aneurismáticas5.

-	Zonas de tensión por estrés en la pared del vaso. El 
cambio que sufre el endotelio venoso en contacto 
con el flujo arterial, después de realizar la anastomo-
sis, consiste en el aumento de las fuerzas radiales y 
de la presión de la pared transmural. Este cambio es 
el esperado en todas las FAV y se ha demostrado 
que los cambios se normalizan entre la primera y 
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sexta semanas después de la intervención quirúrgi-
ca. Si la tensión del vaso continúa aumentando, se 
genera una activación de las metaloproteasas de la 
matriz mediante la señalización de las células endo-
teliales, generando cambios estructurales dentro de 
la pared de la vena. A medida que aumenta el diá-
metro del vaso, la tensión de la pared venosa dismi-
nuye, lo que resulta en una retroalimentación nega-
tiva; se ha calculado que duplicar el diámetro de la 
vena da como resultado una disminución de diez 
veces en la tensión de la pared venosa, lo que limita 
la dilatación posterior. Por otro lado, el flujo dentro 
de una FAV no es uniforme y la tensión de la pared 
venosa no es constante, por lo que se producen tur-
bulencias y gradientes espaciales y temporales, que 
pueden estimular la pared de la vena para remode-
larse aún más5.

-	Metaloproteasas (MMP) elevadas. Las MMP son en-
zimas que degradan la matriz extracelular. La MMP-
1, la MMP-3 y la MMP-8 están asociadas a procesos 
de inflamación crónica. En este caso, podrían estar 
elevadas por el efecto crónico de la inflamación en 
las fibras de colágeno dentro del vaso. Otra enzima 
que puede estar elevada es la lipocalina asociada a 
la gelatinasa de neutrófilos (NGAL), provocando 
efectos similares12.

-	Trastornos del tejido conectivo. La enfermedad de 
Alport, la enfermedad renal poliquística del adulto y 
el embarazo5.

−	Estenosis venosas centrales. Generan un aumento 
de presión venosa dentro del endotelio venoso, pro-
duciendo una desfragmentación de la tensión de la 

pared venosa, especialmente en áreas que ya son 
aneurismáticas5.

En contraposición, hay una serie de factores 
protectores1:
-	Diabetes mellitus (DM), por una capacidad de gene-

rar menor crecimiento arterial e hiperaflujo1.
-	El uso de buttonhole, aunque se desconoce el me-

canismo por el que actúa1.

Aneurismas arteriales

Tras la creación de una FAV existe una hipertrofia de 
la arteria donante con un aumento de su diámetro de 
hasta el 15% del original, proceso que se estabiliza a 
partir de la cuarta semana desde la cirugía. En respuesta 
a este cambio, el endotelio vascular libera óxido nítrico 
(ON), prostaciclina y especies reactivas de oxígeno 
(ROS)13. Además, se produce una remodelación vascular 
debido al flujo sanguíneo excesivo y anormal5. En cir-
cunstancias normales, ninguno de estos factores genera 
un crecimiento de la arteria donante más allá del espe-
rado, pero existe una serie de condicionantes que pue-
den provocar el desarrollo de aneurismas verdaderos14:
-	Desequilibrio en la producción de agentes vasodila-

tadores. El estrés que experimenta la pared arterial 
produce iones superóxido que, al combinarse con el 
ON, tienen un efecto vasodilatador excesivo al acti-
var la vía de las metaloproteasas (MMP-2). Estas 
rompen la lámina elástica interna y generan una 
degeneración aneurismática14.

-	Degradación del colágeno en la arteria donante en FAV 
de larga evolución. La HD aumenta el depósito de cal-
cio y fosfato en la pared arterial y genera una fragilidad 
de esta y una desestructuración del tejido14.

-	 Infecciones, traumatismos o iatrogenia12,14.
-	 Inmunosupresión. Bien sea por patologías médicas 

concomitantes o tras un trasplante renal. Este meca-
nismo ocasiona por sí mismo una inflamación dirigi-
da por citocinas (Th1 y Th2)12.

-	Trombosis mural. La formación de trombos ante un 
flujo anómalo dentro de la arteria produce una infla-
mación crónica y un daño del tejido parietal6.

-	Ligadura de la FAV. Cuando es necesario realizar un 
cierre de la FAV, se produce un aumento de la resis-
tencia de la pared vascular15.

Diagnóstico

El diagnóstico de los aneurismas, ya sean venosos 
o arteriales, es eminentemente clínico. Debemos tener 
en cuenta una serie de criterios de gravedad con el fin 

Tabla 1. Clasificación de los aneurismas 

Valenti > 18 mm Tipo 1 1 a: dilatación completa
2 b: dilatación proximal

Tipo 2 Apariencia de «joroba de 
camello» con dos aneurismas de 
distinto tamaño

Tipo 3 Aneurismas complejos

Tipo 4 Pseudoaneurisma

Balaz y Bjorck 
> 18 mm

Tipo 1 Sin estenosis

Tipo 2 Estenosis significativa > 50%

Tipo 3 Trombosis parcial (< 50% de la luz)

Tipo 4 Trombosis completa

Adaptada de Inston et al. 20175, Valenti et al. 20149 y Balaz et al. 201510.
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de evitar el inherente riesgo de rotura1: crecimiento rá-
pido ( > 10% del diámetro al año), adelgazamiento y 
mayor brillo de la piel, y presencia de costras o signos 
de infección1,5,8.

Hay otros métodos diagnósticos que ayudan a definir 
los aneurismas y tipificarlos. Entre ellos, el más utiliza-
do es la ecografía Doppler, ya que se trata de un mé-
todo no invasivo que nos ayuda a visualizar el tamaño 
del aneurisma, el número de estos, la presencia o 
ausencia de trombo o estenosis, y las características 
de la pared y del cuello, y con la cual podemos hacer 
mediciones de flujo1,5,6.

Otros medios de imagen como la tomografía compu-
tarizada y la resonancia magnética se utilizan en pocas 
ocasiones, y la fistulografía, como método invasivo que 
es, se emplea solo cuando hay que realizar algún 
tratamiento5.

Tratamiento

El tratamiento de los aneurismas de la FAV viene a 
evitar, en la mayor parte de los casos, la ruptura de 
esta. Si esta llega a producirse, debe ser entendida 
como una emergencia y requiere medidas de manejo 
del choque hipovolémico y control del sangrado1,5.

En presencia de signos de alarma o síntomas, el 
tratamiento debe ser inmediato, pero cuando el creci-
miento de los aneurismas es menor de un 10% al año 
o en ausencia de estos signos, las indicaciones del 
tratamiento variarán y pueden estar relacionadas con 
un alto flujo sanguíneo, insuficiencia cardiaca, incomo-
didad o estética2,5.

Aunque los datos bibliográficos son escasos, se puede 
hacer un manejo conservador de algunos aneurismas y 
monitorizarlos con más frecuencia, aunque la bibliografía 
no define el intervalo de vigilancia. El grupo de Al Thani, 
et al. encontró que el tratamiento conservador puede ser 
válido hasta en el 69% de los casos14.

Cuando hay que llevar a cabo un tratamiento, no 
existe una técnica estandarizada. En el caso de que 
se desee preservar el acceso, la elección de la técnica 
se basará predominantemente en la morfología y el 
tipo de aneurisma5,16.

Ligadura de la fístula arteriovenosa

Es el tratamiento definitivo para los aneurismas ve-
nosos. Hay que tener en cuenta que, tras el procedi-
miento, la vena remanente presentará una flebitis, por 
lo que si tenemos un nuevo acceso cercano, puede 

tener problemas en el momento de la punción asocia-
das a la inflamación de este5.

Aneurismorrafia y plicatura simple

El objetivo es reducir el tamaño del vaso mediante 
una sutura en las paredes. Cuando el aneurisma está 
circunscrito, se puede realizar la cirugía con anestesia 
local; sin embargo, cuando toda la vena se encuentra 
dilatada, debemos plantear un bloqueo regional o anes-
tesia general. Si el flujo de la FAV no es elevado, se 
puede realizar directamente una sutura continua sin le-
vantar la anastomosis, pero si se asocia un hiperaflujo, 
lo indicado es desmontar la anastomosis y disminuir el 
tamaño de la arteriotomía, lo que en ocasiones implica 
una reconstrucción arterial de la arteriotomía previa y el 
reimplante de la vena en una zona de arteria sana próxi-
ma15. Se han propuesto técnicas de cobertura externa 
para evitar la recidiva de crecimiento del aneurisma5.

En aneurismas preestenóticos venosos, Muramatsu et 
al. describen una técnica de aneurismorrafia en U, obte-
niendo buenos resultados. Esta técnica consiste en una 
incisión cutánea en el borde lateral del aneurisma, reali-
zando una sección distal a la zona estenótica asociando 
una incisión en U en la cara anterior del aneurisma, 
creando un colgajo que será utilizado para realizar la 
nueva anastomosis y de la zona expuesta se practica una 
venorrafia tutorizada con una tubuladura16. Otra técnica 
descrita, utiliza una pinza de clampaje de angulación 
recta, como una Cooley-Parry, para hacer la plicatura17.

Hay complicaciones en este tipo de procedimiento, 
siendo las más frecuentes la fibrosis de la zona y la 
trombosis. Esta última se ha relacionado con la DM, la 
enfermedad arterial periférica o el número de puncio-
nes semanales, sin embargo la permeabilidad primaria 
y secundaria son mayores que cuando se realiza inter-
posición protésica18-20.

Resección aneurismática con anastomosis 
termino-terminal

Se realiza cuando existe una zona aneurismática 
circunscrita y la disección proximal y distal del aneu-
risma permiten acercar las zonas de la futura anasto-
mosis sin que exista tensión15.

Aneurismectomía y reparación con 
interposición

Cuando el procedimiento anterior no es posible por la 
existencia de tensión o la separación de los extremos, 
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se puede interponer un injerto venoso o de politetrafluo-
roetileno, o incluso, hacer un bypass21. También se em-
plea esta técnica cuando los extremos del aneurisma 
tienen hiperplasia intimal o trombo crónico15.

Esta técnica es la utilizada en la reparación de aneu-
rismas arteriales verdaderos, como indica la guía eu-
ropea de acceso vascular6.

Hay que tener en cuenta que si existe compromiso 
de la piel o si utilizamos material protésico, debemos 
emplear antibioterapia sistémica y tópica5. En caso de 
emplear material protésico, se recomiendan prótesis de 
punción temprana5,14.

Resección aneurismática y 
proximalización anastomótica

Como hemos mencionado anteriormente, en casos 
de hiperaflujo y en aneurismas cercanos a la anasto-
mosis, se realiza una resección completa del aneuris-
ma y una nueva anastomosis en una zona arterial 
proximal. Se emplea con más frecuencia en FAV dis-
tales, ya que se acorta la zona de punción venosa15.

Para la reparación del defecto arterial de la arterio-
tomía previa, se pueden emplear parches de material 
biológico o protésico, segmentos venosos (p. ej., de 
vena safena) e incluso, en casos de FAV radiocefáli-
cas, es posible utilizar la arteria radial distal, aseguran-
do el flujo de la mano por la otra arteria distal8.

Esta técnica tiene descritas permeabilidades prima-
rias del 92%, en un estudio comparativo con la aneu-
rismorrafia y plicatura simple6.

Stenting de la zona aneurismática

En los aneurismas arteriales, la reparación endovas-
cular depende de la cantidad de trombo intramural, del 
riesgo de embolización, la tortuosidad arterial, las zo-
nas de sellado posibles o la proximidad a zonas arti-
culares. En aquellos casos en donde exista compre-
sión nerviosa y la arteria sea pequeña, el tratamiento 
endovascular no es de elección13.

En los aneurismas venosos, el uso de stent cubierto 
se ha relacionado con menor permeabilidad y mayor 
número de intervenciones para mantener la permeabi-
lidad, por lo que se relega a pacientes añosos22.

Tratamiento de los pseudoaneurismas

Por su particularidad, el tratamiento de los pseudoa-
neurismas difiere en parte de las técnicas ya mencio-
nadas. En el caso que se trate de una FAV nativa, se 

sugiere la compresión venosa guiada mediante eco-
grafía Doppler, pero cuando la compresión no es efec-
tiva, está indicada la inyección ecoguiada de 
trombina1.

En el caso de pseudoaneurismas de FAV protésica, 
las indicaciones de tratamiento son: crecimiento rápido, 
diámetro superior al doble del diámetro de la prótesis, 
trastornos tróficos cutáneos, signos de infección y acor-
tamiento significativo del trayecto de punción1,21.

Si el pseudoaneurisma es pequeño, se recomienda 
evitar su punción y monitorizar el tamaño y evolución 
mediante ecografía Doppler. Si presenta alguno de los 
criterios comentados previamente, se recomienda la 
exéresis quirúrgica o la colocación de una endopróte-
sis en la zona afectada, intentando mantener la per-
meabilidad del acceso vascular1,2,6.
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Traumatismo vascular penetrante de antebrazo asociado a 
lesión neurológica y miotendinosa

Penetrating vascular trauma of the forearm associated with 
neurological and myotendinous injury
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CASO CLíNICO

Resumen

Los traumatismos vasculares penetrantes de extremidades constituyen afecciones de importancia en los servicios de emer-
gencia. Las lesiones de vasos sanguíneos de miembros superiores, por su cercanía a otras estructuras, pueden coexistir 
con daño nervioso, óseo y músculo-tendinoso. Se presenta el caso de un paciente masculino de 57 años que sufrió múltiples 
heridas por arma blanca en antebrazo y mano izquierda con lesión arterial, venosa, tendinosa y nerviosa severa. Fue nece-
saria cirugía de emergencia por un grupo multidisciplinario. El caso evolucionó favorablemente, con secuelas mínimas a 
pesar de la complejidad del trauma.

Palabras claves: Lesión vascular. Lesión nerviosa. Colgajo miocutáneo.

Abstract

Penetrating vascular injuries of the extremities are conditions of importance in emergency services. Injuries to blood vessels 
in the upper limbs due to their proximity to other structures can coexist with nerve, bone, and muscle-tendon damage. A 57 
year old male patient who suffered multiple stab wounds to the forearm and left hand with severe arterial, venous, tendon 
and nerve injury is presented. Emergency surgery was necessary by a multi-disciplinary team. The case progressed favorably, 
with minimal sequelae despite the complexity of the trauma.

Keywords: Vascular injury. Nerve injury. Myocutaneous flap.
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Introducción

El trauma arterial y venoso de extremidades supe-
riores (ES) puede afectar significativamente el resul-
tado del paciente traumatizado1. El 50% afecta la 
arteria braquial, el 25% a la arteria radial (AR) y arteria 
cubital (AC), respectivamente2.

La principal etiología es el trauma penetrante, siendo 
entre el 50 y 70% causado por armas de fuego, del 
10 al 15% por arma blanca y un 10% por otras causas2. 
La gravedad y las secuelas se ven afectadas por el 
nivel de la lesión, su mecanismo, las lesiones adicio-
nales en la extremidad afectada, la gravedad del daño 
sistémico, el grado de isquemia antes de la interven-
ción, los eventos intraoperatorios y las complicaciones 
postoperatorias3.

El manejo de lesiones vasculares (LV) que afectan a 
las ES representa desafíos críticos, especialmente 
cuando el trauma se asocia a lesiones nerviosas, frac-
turas y daño extenso de tejidos blandos4. La anasto-
mosis directa de extremos vasculares, el injerto con 
vena safena (VS) invertida y la interposición de prótesis 
vasculares son diferentes técnicas para la reparación 
de estas estructuras5.

El tratamiento de estas lesiones requiere: un cono-
cimiento detallado de las variantes anatómicas, 
incluida la circulación colateral; comprensión de la 
fisiología de las extremidades normales y posteriores 
a la lesión; correlacionar el impacto de tejidos blandos 
asociados, lesiones óseas y neurales; apreciar 
el  impacto de la historia natural de las opciones 
disponibles, y un conocimiento de los efectos de las 
condiciones premórbidas y los eventos fisiológicos 
posteriores a la lesión6.

Presentación de caso

–	Anamnesis: paciente de sexo masculino de 57 años 
que acude al hospital con herida por arma blanca 
(machete) en ES izquierda de dos horas de evolu-
ción. En el momento de ingreso refiere dolor en 
miembro afecto y fatiga.

–	Examen físico: presenta dos heridas de 10 cm en cara 
palmar de mano izquierda, además de herida a nivel 
de antebrazo que se extiende desde la muñeca con 
colgajo que se retrae hacia tercio proximal del ante-
brazo homónimo con lesión arterial, venosa y ner-
viosa severa. Se observa frialdad y cianosis de mano 
con sangrado moderado a pesar de vendaje compre-
sivo, presión arterial 100/68  mmHg, frecuencia car-
diaca 108 latidos por minuto. Se realiza exploración y 

colocación de pinzas hemostásicas en sitios de san-
grado (Fig. 1) y se indica cirugía de emergencia.

–	Complementarios: hemoglobina 8.7 g/l, sin alteracio-
nes en el leucograma.

–	Radiografía de mano y antebrazo izquierdo: fisura de 
epífisis proximal del radio.

–	Cirugía: procedimiento con anestesia general, se 
administran 2  g de cefazolina intravenosa (IV), se 
realiza clampeo de vasos sangrantes, asepsia y 

Figura 1. Valoración y control vascular en servicios de 
emergencia: heridas cortantes en palma de mano (flecha 
verde), herida cortante con colgajo a nivel de muñeca 
(flecha azul), control proximal y distal de arteria radial y 
arteria cubital (flechas negras).
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antisepsia con abundante solución salina. Se 
encuentra lesión total de arterias y venas cubital y 
radial. Además, sección completa de nervio mediano, 
tendones flexores superficiales y profundo de los 
dedos.

–	Primer tiempo (cirugía vascular): se disecan extre-
mos de AR y AC con colocación de clamps bulldog 
en cabos arteriales (Fig. 2). Se administran 3,000 uni-
dades internacionales de heparina sódica IV. Se 
resecan las puntas de AR hasta encontrar arteria 
sana, no se indica catéter de Fogarty por sangrado 
evidente (muy lento en extremo distal). Se extraen 
15 centímetros de VS izquierda infragenicular y se 
realiza bypass entre los extremos de AR con VS 
invertida, por ser la arteria de mayor calibre en este 
paciente (Fig. 2). Se obtuvo adecuado flujo de salida 
por el cabo distal de la AC, por lo que se decide no 

revascularizar esta arteria. Se ligan venas profundas 
y superficiales sangrantes.

–	Segundo tiempo (cirugía plástica): se realiza explora-
ción del nervio mediano en su recorrido, encontrándolo 
retraído en su porción distal, se realiza neurorrafia del 
nervio mediano con Prolene 6/0. Se visualiza sección 
total de tendones flexores de los dedos en zona V, 
sección severa del tendón superficial del dedo medio 
en zona III. Se realiza tenorrafia con técnica de sutura 
tendinosa Kessler, se logra reposición anatómica de 
tendones y región muscular del antebrazo, conser-
vando su función. Se realiza cierre de herida completa 
con colgajos de avance (Fig. 3). Se deja colocada gasa 
vaselinada y mano en flexión a 45 grados.

Figura 2. Primer tiempo quirúrgico por cirugía vascular: 
revascularización de arteria radial con vena safena 
invertida, sutura entre cabos arteriales proximal y distal 
con la vena (flechas verdes), control vascular con 
bulldog de arteria cubital (flechas negras).

Figura 3. Cierre de herida quirúrgica completa con 
colgajos de avance terminada la cirugía.
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–	Evolución postoperatoria: el paciente se mantiene 
3  horas en sala de recuperación, se mantiene con 
cefazolina 1 g IV cada 8 horas, enoxaparina 40 mg 
subcutáneo cada 24 horas, ketorolaco 60  mg cada 
12 horas IV. Se valora por el grupo quirúrgico en las 
primeras 24 horas, comprobando vascularización, 
sensibilidad y movilidad de la mano izquierda (Fig. 4). 
Se indica alta médica al séptimo, con ácido acetilsa-
licílico 100 mg al almuerzo.
A los 15 días se evalúa vitalidad de los colgajos de 

avance, disminución del edema. Se indica terapia de 
rehabilitación a los 45 días.

A los tres meses se realiza un nuevo control encon-
trando movilidad conservada de los dedos excepto el 
medio, posiblemente asociada a la doble sección de 
tendón superficial (Fig. 5).

Discusión

La incidencia general de LV después de un trauma-
tismo en ES varía ampliamente según la población, 
ubicación geográfica y mecanismo de lesión7. Existen 
sistemas de puntuación que ayudan a los profesionales 
a determinar el índice de viabilidad de la extremidad 
posterior a un trauma. La puntuación Mangled Extre-
mity Severity Score (MESS) ayuda a decidir entre la 
reconstrucción de la extremidad y la amputación pri-
maria8. Nuestro paciente tuvo un puntaje de 6 puntos: 
por ser un trauma de baja energía (1), presencia de 
hipotensión transitoria (1), isquemia moderada (2) y 
edad superior a 50 años (2). Sin embargo se tuvo en 
consideración su favorable evolución por la prontitud 
del tratamiento quirúrgico y el manejo multifactorial 
para alcanzar los resultados obtenidos.

Existe controversia sobre la secuencia ideal de 
reparación quirúrgica en lesiones ortopédicas y vas-
culares combinadas7,9. Los defensores de la interven-
ción ortopédica inicial argumentan que se requiere 
estabilización esquelética para proteger la reparación 
vascular. Sin embargo, la intervención vascular inicial 
está respaldada por la idea de disminuir el tiempo de 
isquemia7.

Los hallazgos del examen físico en LV de ES aso-
ciada a trauma se clasifican en signos duros o mani-
fiestos y signos leves1. Los signos duros de LV en ES 
incluyen sangrado masivo, hematoma expansivo o sig-
nos clásicos de oclusión arterial9. En estos escenarios 
es necesario un procedimiento vascular rápido y efi-
caz, específicamente en pacientes con extremidad fría, 
sin pulso y periodo prolongado de isquemia, como fue 
documentado en nuestro caso.

Figura 4. Valoración de heridas quirúrgicas en las primeras 
24 horas del postoperatorio.

Figura 5. Valoración de heridas quirúrgicas y 
funcionabilidad en los primeros tres meses posteriores a 
la cirugía. A: región dorsal. B: región anterior de 
antebrazo y palma de mano. C: región interna.
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La isquemia de la mano suele ocurrir en el contexto 
de una lesión de AR y AC. Myers et al. destacaron la 
AC como la lesión arterial más común, seguida de AR 
en el traumatismo penetrante de ES4. En nuestro caso 
se evidenció sección completa de estas dos arterias 
asociado a lesiones nerviosas y tendinosas.

Para algunos autores la técnica quirúrgica de prefe-
rencia para la revascularización de vasos causados por 
trauma penetrante es la anastomosis termino-terminal 
con baja tensión y sin daño para vasos colaterales. En 
lesiones largas o daño de extremos arteriales se utiliza 
un tejido autógeno o injerto vascular artificial. La inter-
posición de VS es la primera opción para mantener la 
continuidad arterial10.

Orcutt et al.11 documentaron por primera vez la 
resección del segmento traumatizado de la arteria y el 
injerto de VS, describieron la reparación de 163 LV de 
ES y utilizaron con éxito la anastomosis primaria ter-
mino-terminal en la mayoría de los casos, seguida del 
injerto de VS invertida. Esta última técnica resultó la 
variante de elección en varios estudios revisados, 
donde exponen excelentes resultados en cuanto a 
permeabilidad12-15.

El pronóstico de LV en ES está ligado a diversos 
factores, siendo el más importante el tiempo de isque-
mia. Para algunos autores9, el tiempo de oro para 
realizar la reperfusión oscila alrededor de las seis 
horas, ya que el tejido muscular es capaz de mante-
nerse isquémico durante tres a seis horas y recuperar 
su función con aporte de oxígeno. Sin embargo, la 
asociación de una lesión arterial con afectación ner-
viosa y fractura ósea representa un margen mucho 
más sensible a la isquemia, teniendo como resultado 
déficit motor y/o sensitivo si no se realiza la interven-
ción en las primeras tres horas10.

Las tasas de complicaciones de la cirugía oscilan 
entre el 10 y el 18% e incluyen infección, hemorragia 
secundaria, embolización y fracaso del injerto16. Para-
juli et al.4 demostraron que el resultado funcional 
dependió de la extensión de la lesión de los tejidos 
blandos, la lesión de los nervios periféricos, las lesio-
nes óseas y la frecuencia de las visitas de fisioterapia. 
Se ha reportado que la tasa de discapacidad funcional 
después del procedimiento quirúrgico varía del 27 al 
44% si la lesión en la ES se asocia con lesiones ner-
viosas y fractura del miembro9.

Conclusiones

El tratamiento quirúrgico temprano, intensivo y 
multidisciplinario en traumatismos complejos de 

extremidades se relaciona con mejores resulta-
dos postoperatorios. El seguimiento estricto de 
los principios quirúrgicos facilita la funcionabili-
dad de la extremidad con bajos índices de 
complicaciones.
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Isquemia aguda por trombosis de arterias subclavia, radial y 
cubital en relación con hipercolesterolemia familiar

Acute ischemia due to thrombosis of subclavian, radial and 
ulnar arteries in relation to familial hypercholesterolemia
César E. Jiménez-Jiménez1, Diego A. Beltrán-Rincón2, Jheinner E. Sarmiento-Hernández1, 
Valeria Delgado-Hoyos3 y Juan D. Saavedra-Henao2*
1Departamento de Cirugía Vascular Periférica; 2Departamento de Cirugía Cardiovascular; 3Departamento de Cuidado Crítico. Clínica Avidanti, 
Ibagué, Tolima, Colombia

CASO CLíNICO

Resumen

La isquemia aguda de miembros se presenta por obliteración abrupta de las arterias, interrumpiendo el flujo sanguíneo y 
siendo una emergencia quirúrgica con una importante morbimortalidad si no se trata de forma rápida. Adicional al enfoque 
emergente, la identificación de la etiología es de importancia para prevenir nuevos eventos. Describimos el caso de una mujer 
joven que presentó un evento agudo en miembro superior derecho, en relación con trombosis arterial. La paciente fue llevada 
a arteriografía identificando trombosis de la arteria subclavia derecha y arterias cubital y radial, dándose manejo endovascu-
lar con trombectomía e implante de stent, permitiendo la restauración del flujo sanguíneo. Una vez resuelta la emergencia se 
realizaron estudios para identificar la etiología, determinándose dos factores predisponentes, la hipercolesterolemia familiar e 
hipotiroidismo, condición que puede comprometer la homeostasis. El caso ilustra la importancia de un diagnóstico y tratamiento 
oportuno y del estudio de los factores etiológicos en pacientes jóvenes para prevenir eventos de repetición.

Palabras clave: Isquemia aguda de extremidad. Trombosis arterial. Adulto joven. Enfermedad arterial periférica. Hipercoles-
terolemia. Hipotiroidismo.

Abstract

Acute ischemia is a condition in which there is external or internal obliteration of the arteries, interrupting blood flow and 
representing a surgical emergency with an important morbimortality if not treated promptly. In addition to the emergent 
approach, the subsequent identification of the etiology is important to prevent new events. We describe the case of a young 
woman who presented an acute ischemia in right upper limb, related to arterial thrombosis. The patient was taken to arterio-
graphy, identifying thrombosis of the right subclavian artery and ulnar and radial arteries, and endovascular management 
with thrombectomy and stent placement was performed, allowing complete restoration of blood flow. Once the emergency 
was resolved, studies were carried out to identify the etiology, establishing two predisposing factors familial hypercholesterolemia 
and hypothyroidism, a condition that could affect homeostasis. This case illustrates the importance of establishing a prompt 
diagnosis and treatment of acute ischemia and the study of etiologic factors in young patients to prevent repeat events.

Keywords: Acute limb ischemia. Arterial thrombosis. Young adult. Peripheral arterial disease. Hypercholesterolemia. Hypothyroidism.
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Introducción

La isquemia aguda es una emergencia médica en la 
cual se presenta una interrupción abrupta del flujo san-
guíneo arterial. Es una de las complicaciones más 
graves de la enfermedad arterial periférica, ya que 
puede llevar a lesiones irreversibles de la extremidad 
comprometida e incluso generar desenlaces fatales1. 
Aunque la isquemia aguda de miembros superiores es 
menos frecuente en comparación con la isquemia de 
miembros inferiores, puede causar un severo deterioro 
funcional y discapacidad2; su incidencia se estima 
entre 0,86 a 1,3 casos por cada 100,000 habitantes al 
año3 y es más frecuente en mujeres4. El diagnóstico 
es principalmente clínico y debe ser rápidamente esta-
blecido, para iniciar las estrategias de restauración del 
flujo sanguíneo1,2,5. Una vez superada la urgencia y 
dado el manejo respectivo, es imprescindible estudiar 
la causa de la enfermedad, con el fin de establecer un 
tratamiento específico de esta, ya que de no realizarse 
supone un riesgo de nuevos eventos, bien sea de la 
misma zona comprometida o de otras1.

En el presente reporte describimos el caso de una 
paciente joven que presentó una isquemia aguda del 
miembro superior derecho. Fue necesario realizar de 
manera urgente arteriografía más trombectomía para 
prevenir perdida de la extremidad y otras complicacio-
nes de morbilidad o mortalidad.

Caso clínico

Paciente de sexo femenino de 34 años con antece-
dente de hipotiroidismo sin manejo médico, que ingresó 
por cuadro clínico de un día de evolución, dado por 
aparición súbita de dolor y parestesias en miembro 
superior derecho, al examen físico presentaba cianosis 
generalizada en pulpejos de la mano y frialdad distal 
(Fig. 1A). Se le toman paraclínicos al ingreso que evi-
dencia como hallazgos de importancia anemia normo-
cítica normocrómica sin criterios transfusionales, 
hormona estimulante de la tiroides elevada, hipercoles-
terolemia (colesterol total 235  mg/dl, colesterol vincu-
lado a lipoproteínas de baja densidad  192.7) e 
hipertrigliceridemia (234 mg/dl). Por hallazgos clínicos 
se sospechó de síndrome isquémico agudo, por lo que 
se le solicitó valoración por medicina interna y cirugía 
vascular. Fue valorada por el servicio de medicina 
interna, donde confirmaron el diagnóstico de isquemia 
aguda por ausencia de pulso radial y frialdad del ante-
brazo y mano, por lo cual inició anticoagulación con 
infusión de heparina sódica y traslado a unidad de 
cuidado intermedio para vigilancia estrecha. El servicio 

de cirugía vascular periférica valoró a la paciente, 
encontrando ausencia de pulso radial, además de pre-
sencia de frialdad localizada en el antebrazo y la mano 
con cianosis subungueal, por lo que la sensibilidad se 
encontraba disminuida pero sin déficit motor en el ante-
brazo o la mano, razón por la cual se clasificó la isque-
mia como Rutherford IIA y se indicó realización de 
arteriografía periférica.

Durante la estancia en unidad de cuidado intermedio 
se evidencia progresión de cianosis y frialdad de la 
extremidad, con llenado capilar mayor a 5 segundos, 
por esto es revalorada por cirugía vascular, confirmando 
progresión de la lesión, con aparición de zonas de 
necrosis en regiones subungueales, razón por la cual 
se realiza de urgencia arteriografía periférica + trombec-
tomía (Figs. 1B y 1C). Durante el procedimiento quirúr-
gico se evidencia a nivel de la primera porción de la 
arteria subclavia presencia de lesión trombótica oclusiva 
del 70% con alto riesgo embolígeno (Fig. 2A), por lo que 
se procede a realizar trombectomía con sistema Solent 
de Angiojet. Sin embargo persiste con estenosis residual 
de más del 30% por un coágulo crónico, por lo que se 
decide fijar con un stent de nitinol 8 x 60 para disminuir 
el riesgo embólico (Fig.  2B). Igualmente, a nivel distal 
de la arteria braquial se evidencia oclusión del 90% con 
ausencia de flujo a arteria cubital, radial e interóseas 
(Fig. 3A), por lo que se realiza trombectomía más paso 
de balón de angioplastia de 3A a largo de la arteria 
radial, logrando recanalización completa (Fig. 3B).

b

b

a

Figura 1. Miembro superior derecho. A: presencia de 
cianosis generalizada en pulpejos de la mano.  
B y C: fotografías en dos diferentes ángulos donde se 
observa la aparación.
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ba

Figura 2. Arteriografía periférica de arteria subclavia derecha + trombectomía. A: imagen de trombo agudo en la 
primera porción de la arteria subclavia derecha con estenosis de más del 70%. B: recanalización completa de la 
lesión con stent de nitinol 8 x 60 respetando la salida de la arteria carótida.

ba

Figura 3. Arteriografía periférica vasos infracondilios + trombectomía. A: oclusión completa de arteria radial (flecha 
roja) y cubital (flecha amarilla). B: recuperación de flujo arterial en arteria radial (flecha roja) y cubital (flecha 
amarilla) posterior a trombectomía percutánea.

Reingresa a unidad de cuidado intermedio estable, 
sin necesidad de soporte vasoactivo, con saturación 
dentro de parámetros de normalidad, extremidades 

con pulsos radiales presentes y simétricos, con colo-
ración violácea y áreas de necrosis ya establecidas en 
pulpejos. Continúa en vigilancia por alto riesgo de 
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reestenosis, isquemia aguda y pérdida funcional de la 
extremidad. Al tercer día postoperatorio se le indica 
traslado a hospitalización para continuar manejo por 
cirugía vascular y medicina interna. En su primer día 
de estancia hospitalaria se le realiza ecografía Doppler 
arterial y venosa de miembros superiores, en la cual 
se descartan alteraciones en los flujos sanguíneos, por 
lo que se continúa igual manejo con anticoagulación 
plena y doble antiagregación. Por otro lado, el servicio 
de medicina interna indicó estudios complementarios 
para definir etiología del cuadro clínico, solicitando imá-
genes diagnósticas, perfiles infectocontagiosos, perfil 
autoinmune y exámenes para descartar síndrome anti-
fosfolípido, los cuales en su totalidad se encontraban 
en parámetros de normalidad. Finalmente, en su 
décimo día postoperatorio se le indicó egreso con 
órdenes de manejo con anticoagulante (rivaroxabán 
20  mg cada 24 horas) y doble antiagregación (ácido 
acetilsalicílico 100  mg cada 24 horas + clopidogrel 
75 mg cada 24 horas), con control en 15 días, en donde 
no se evidencia progresión de las zonas de necrosis y 
presenta buen flujo arterial en pulpejos de la mano.

Discusión

La isquemia aguda de una extremidad se deriva de 
la obliteración de un vaso arterial, a saber, se describen 
dos grandes causas de esta entidad, la embolia y la 
trombosis in situ1, siendo la principal en isquemia de 
miembros superiores la embolia, en la mayoría de los 
casos en relación con fibrilación auricular presente 
hasta en el 60% de ellos; también se describen otras 
causas como trombo mural tras un infarto agudo de 
miocardio, mixoma atrial, alteraciones valvulares adqui-
ridas o congénitas, prótesis valvulares3-5. La trombosis 
es menos frecuente en miembros superiores y se rela-
ciona con enfermedad arterial periférica por ateroes-
clerosis5, también se describen eventos 
aterotrombóticos, los cuales pueden propagarse proxi-
mal y distalmente3. Otra causa descrita predominante-
mente en mujeres jóvenes es el síndrome de opérculo 
torácico, el cual describe condiciones clínicas que deri-
van de la compresión del plexo braquial, arteria sub-
clavia o vena subclavia; esta compresión puede ocurrir 
de un estrechamiento congénito o adquirido en tres 
compartimientos distintos (triángulo interescalénico, 
espacio costoclavicular y espacio rectopectoral menor). 
El diagnóstico es principalmente clínico, aunque las 
manifestaciones son muy variables; dependen de la 
severidad y de la estructura comprometida. Las prue-
bas físicas, como las pruebas de Wright, de Adson y 

de Roos, ayudan a orientar el diagnóstico, además de 
las imágenes por angiografía son útiles para determi-
nar la naturaleza y ubicación de la estructura sometida 
a compresión6. En nuestra paciente estas pruebas fue-
ron negativas y las imágenes sugerían otra etiología 
causal. En la tabla 1 se describen las principales cau-
sas de isquemia arterial de miembros superiores.

Una vez establecido el diagnóstico de isquemia 
aguda de una extremidad, se debe realizar una carac-
terización clínica con base en la clasificación de 
Rutherford (Tabla  2), para establecer pronóstico y, 
debido a la importante necesidad de restablecer el flujo 
sanguíneo, considerar la mejor estrategia terapéutica.

Si bien el diagnóstico es principalmente clínico, en la 
actualidad se cuenta con estudios de imagen por medio 
de los cuales se podría corroborar el diagnóstico, sin 
embargo se recomienda que la decisión de tomar o no 
un estudio adicional no retrase el tratamiento posterior7. 
Algunas de los estudios son: angiografía por sustrato 
digital, ecografía Doppler, angiotomografía computari-
zada, angiografía por resonancia magnética; cada uno 
con buenos resultados a la luz de la evidencia actual, 
estos se considerarán según el estado del paciente y 
la disponibilidad de cada uno de ellos7.

Con respecto al tratamiento, el manejo farmacoló-
gico inicial se basa en el control del dolor, adecuada 
hidratación endovenosa e inicio rápido de anticoagula-
ción con heparinas no fraccionadas, para la interven-
ción quirúrgica las guías recomiendan basar la elección 
del manejo según el estado clínico por la clasificación 
de Rutherford (Tabla  2)7,8. Existen varias técnicas de 
revascularización, como la tromboembolectomía qui-
rúrgica, la derivación, la trombólisis percutánea, la 

Tabla 1. Etiología de oclusión arterial

Embolia Fibrilación auricular
Ruptura de placa ateroesclerótica
Embolia paradójica

Trombosis Trauma, fracturas, trauma crónico (uso de muletas)
Iatrogénico (cateterismo)
Trombosis de placa aterosclerótica
Compresión externa (sínd. de opérculo torácico)
Aneurisma subclavio primario
Trastornos del tejido conectivo (arteritis)
Radiación
Trombosis asociada con malignidad o uso de 
esteroides
Diabetes mellitus
Ergotismo, exposición al cloruro de vinilo
Estados de hipercoagulabilidad
Vasoespasmo

Adaptada de Coskun et al., 20133.
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Tabla 2. Categorías clínicas de la isquemia aguda de las extremidades según Rutherford

Grado Categoría Pérdida 
sensorial

Déficit 
motor

Pronóstico Señal Doppler arterial/venoso

I Viable Ninguna Ninguno No hay amenaza 
inmediata

Audible/audible

IIA Marginalmente 
peligroso

Ninguna o 
mínima

Ninguno Salvable si se trata con 
prontitud

Inaudible/audible

IIB Inmediatamente 
peligroso

Más que los 
dedos

Leve/
moderado

Salvable si se trata con 
prontitud

Inaudible/audible

III Irreversible Profundo, 
anestésico

Profundo, 
parálisis

Amputación por pérdida 
de tejido importante
Daño nervioso 
permanente inevitable

Inaudible/inaudible

Tomado de Björck et al., 20207.

aspiración del trombo/trombectomía mecánica (con o 
sin trombólisis) y los procedimientos híbridos, incluida 
la tromboendarterectomía7. En nuestro caso al clasifi-
car la paciente en grado IIA de Rutherford se indicó la 
realización de arteriografía periférica + trombectomía y 
por los hallazgos intraoperatorios se completó manejo 
con angioplastia con balón e implante de stent. Debido 
a que se han demostrado adecuados resultados en el 
manejo endovascular vs. el manejo quirúrgico, fue la 
elección de tratamiento para la paciente, sin embargo 
la mayoría de los estudios hacen referencia a la isque-
mia aguda de miembros inferiores2,8; también se 
sugiere la combinación de varias técnicas endovascu-
lares para el éxito en el tratamiento2, como se observó 
en nuestro caso, se logró una recuperación del flujo 
sanguíneo y con ello una evolución satisfactoria.

En pacientes jóvenes no es frecuente la presenta-
ción de isquemia aguda de una extremidad, por lo cual 
es importante descartar causas poco frecuentes, como 
la presencia de valvulopatías congénitas que predispo-
nen a la embolia, los trastornos de hipercoagulabilidad, 
trastornos mieloproliferativos, vasculitis, enfermedades 
autoinmunes, compresión externa como el síndrome 
de opérculo torácico, que pudieran manifestarse en 
trombosis8,9. Estos estudios se completaron en el caso 
de nuestra paciente, descartando este tipo de patolo-
gías. Sin embargo cabe anotar que la enfermedad 
arterial periférica es uno de los principales factores de 
riesgo para la isquemia aguda y se ha documentado 
en adultos jóvenes9, siendo la hipercolesterolemia, el 
tabaquismo, la hipertensión arterial y la diabetes, fac-
tores predisponentes para el desarrollo de esta 
enfermedad.

En el caso de nuestra paciente, en primer lugar se 
documentó hiperlipidemia, la cual, por criterios de la 
red de lípidos de Holanda10, se clasificó como pro-
bable hiperlipidemia familiar heterocigota, y en 
segundo lugar se manejó una hipótesis de estado de 
hipercoagulabilidad secundaria al hipotiroidismo no 
manejado, ya que en la enfermedad tiroidea se han 
documentado trastornos en la hemostasis y estos 
según el grado de la enfermedad tiroidea pueden 
generar estados de hipercoagulabilidad y trastornos 
plaquetarios11,12.

Conclusión

La isquemia aguda de una extremidad es una emer-
gencia médica a la cual se debe dar un manejo opor-
tuno según el grado de severidad, las condiciones 
clínicas del paciente y las consideraciones de este, una 
vez superado el episodio emergente es indispensable 
establecer la causa etiológica y más en pacientes jóve-
nes, ya que esto permitirá establecer un manejo enfo-
cado y dirigido a evitar nuevos episodios de isquemia. 
En el caso de nuestra paciente se establecieron dos 
factores importantes que tratar: la hipercolesterolemia 
(probablemente familiar heterocigota) e hipotiroidismo 
no manejado.
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