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Frecuencia y factores de riesgo asociados en pacientes con 
isquemia crónica amenazante de extremidad

Frequency and associated risk factors in patients with chronic 
limb-threatening ischemia
Gisselly D. Martínez-Díaz* , Liza Ochoa-Armendáriz  y Óscar A. Loman-Zúñiga
Departamento de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General Tacuba, Ciudad de México, México

Artículo original

Resumen

Antecedentes: La isquemia crónica que amenaza la extremidad (ICAE) constituye el estadio más avanzado de la enferme-
dad arterial periférica y se asocia a complicaciones, incluyendo la amputación. Objetivo: Analizar la frecuencia y factores 
de riesgo en pacientes con ICAE. Método: Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 73 pacientes con diagnós-
tico de ICAE entre marzo de 2022 y mayo de 2025, se analizaron características demográficas, comorbilidades, exposición 
tabáquica, perfil lipídico, control glucémico y tipo de amputación evaluando 73 extremidades. Se aplicaron estadísticas 
descriptivas y de odds ratios [OR] utilizando el estadístico χ² de Pearson como medida aproximada de asociación. 
Resultados: La mayoría de los pacientes fueron hombres entre 61 y 80 años. Las amputaciones menores representaron el 
42.5% y las mayores el 26% del total. El mal control glucémico (HbA1c ≥ 7%) predominó entre pacientes amputados (74%), 
y la disminución del c-HDL fue la dislipidemia más frecuente. Las cardiopatías, neumopatías y enfermedades hematológicas 
presentaron tendencia a mayor riesgo clínico (OR >  1). Conclusión: La amputación en pacientes con ICAE se asocia a 
elevada carga de comorbilidades cardiovasculares, mal control glucémico y perfil lipídico aterogénico.

Palabras clave: Isquemia crónica amenazante de extremidad. Factores de riesgo. Amputación. Arteriografía. Angioplastia.

Abstract

Background: Chronic limb-threatening ischemia (CLTI) is the most advanced stage of peripheral arterial disease and is 
associated with complications, including amputation. Objective: To analyze the frequency and risk factors in patients with 
CLTI. Method: A retrospective observational study was conducted in 73 patients diagnosed with CLTI between March 2022 
and May 2025. Demographic characteristics, comorbidities, smoking exposure, lipid profile, glycemic control, and amputation 
type were analyzed, evaluating 73 limbs. Descriptive statistics and odds ratios [OR] were applied using Pearson’s χ² statistic 
as a proxy measure of association. Results: Most of the patients were men between 61 and 80 years old. Minor amputations 
accounted for 42.5% and major amputations 26% of the total. Poor glycemic control (HbA1c ≥ 7%) predominated among 
amputee patients (74%), and decreased HDL-c was the most common dyslipidemia. Heart disease, lung disease, and hema-
tologic diseases tended to be associated with higher clinical risk (OR > 1). Conclusions: Amputation in patients with CLTI 
is associated with a high burden of cardiovascular comorbidities, poor glycemic control, and atherogenic lipid profile.

Keywords: Life-threatening chronic limb ischemia. Risk factors. Amputation. Arteriography. Angioplasty.
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Introducción

La isquemia crónica que amenaza la extremidad 
(ICAE) representa la etapa avanzada de la enfermedad 
arterial periférica (EAP), un problema de salud con una 
frecuencia creciente. Se asocia con una mortalidad 
cardiovascular significativa, pérdida de extremidades, 
dolor y una disminución de la calidad de vida relacio-
nada con la salud. La concientización pública y el 
diagnóstico temprano son necesarios para un trata-
miento eficaz con la modificación temprana de los fac-
tores de riesgo1,2. Se ha estimado una incidencia acu-
mulada de mortalidad y amputación cercana al 20% al 
año en pacientes con ICAE; sin embargo, sus datos 
epidemiológicos continúan siendo limitados debido a 
la escasez de estudios poblacionales. A partir del aná-
lisis de la base de datos Marketscan, se estimó una 
prevalencia de ICAE del 1.3%, correspondiente al 11% 
de los casos de EAP diagnosticados en la población 
de estudio de 40 años o más3.

En el mundo, 202 millones de personas vivían con 
EAP en 2010. Esta se presenta usualmente después 
de los 50 años, con un incremento exponencial des-
pués de los 65 años, en países desarrollados es más 
frecuente en varones que en mujeres, aunque esta 
diferencia desaparece a edades más avanzadas. En 
los países poco desarrollados es más frecuente en 
mujeres que en hombres, especialmente a edades más 
tempranas (45-49 años)4.

Además de la edad, el tabaquismo, la dislipidemia y 
la diabetes mellitus (DM) constituyen factores de riesgo 
ateroscleróticos relevantes para la EAP. El tabaquismo 
se asocia con un incremento del riesgo de EAP de 
hasta cuatro veces, mientras que la dislipidemia prác-
ticamente lo duplica. Asimismo, la DM se relaciona con 
un aumento de dos a cuatro veces en su prevalencia5. 
Los pacientes con EAP por debajo de la rodilla son 
más propensos a desarrollar ICAE debido al calibre de 
los vasos pequeños y a las frecuentes comorbilidades 
como enfermedad renal terminal, DM e hipertensión, 
que tienden a afectar preferentemente los lechos arte-
riales pequeños, para aquellos el estándar de atención 
es la revascularización6,7.

La revascularización es una recomendación clase I 
en los pacientes con ICAE para mejorar la perfusión y 
la cicatrización, observando un aumento en las técni-
cas endovasculares a lo largo de los años, se estima 
que la incidencia de enfermedad infrapoplítea es > 70% 
en estos pacientes, particularmente en población dia-
bética8. Las estrategias endovasculares de tratamiento, 
en particular la angioplastia, han adquirido un papel 

fundamental en el abordaje terapéutico de los pacien-
tes con EAP al representar alternativas menos invasi-
vas en comparación con las técnicas tradicionales de 
revascularización quirúrgica, Constituyen una herra-
mienta fundamental, cuyo fin último es evitar amputa-
ciones, prolongar la supervivencia y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes9,10.

Las amputaciones mayores (por encima o por de-
bajo de la rodilla) se asocian con una elevada morta-
lidad a corto y mediano plazo, además de un profundo 
impacto funcional, psicológico y socioeconómico en 
los pacientes11. La identificación de factores clínicos, 
epidemiológicos y conductuales asociados a la pro-
gresión de la EAP no solo permite caracterizar con 
mayor precisión a la población en riesgo, sino que 
también constituye un elemento esencial para el redi-
seño de protocolos clínicos centrados en la estratifi-
cación del riesgo12.

Este estudio plantea la necesidad de generar eviden-
cia sólida en el contexto local que oriente la toma de 
decisiones y permita adaptar las guías internacionales 
a las características propias de la población mexicana, 
analizando la frecuencia y factores de riesgo de pro-
gresión en pacientes con ICAE. Generar conocimiento 
actualizado permitirá fortalecer estrategias preventivas 
y terapéuticas, beneficiando tanto a los profesionales 
de la salud como a los pacientes afectados.

Método

Se llevó a cabo una investigación de tipo observa-
cional, con un alcance descriptivo, analítico, transver-
sal y retrospectivo. El tamaño de muestra se delimitó 
a 73 pacientes con ICAE tratados con arteriografía y 
angioplastia en el Hospital General Tacuba, Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (ISSSTE), en Ciudad de México desde marzo 
2022 hasta mayo 2025. Las variables a considerar fue-
ron cuantitativas (edad, sexo, índice de masa corporal 
[IMC], tabaquismo, hipertensión arterial, DM, enferme-
dad renal, cardiopatías, nivel de hemoglobina glucosi-
lada, perfil de lípidos, tipo de amputación).

La técnica principal de recolección de datos fue el 
análisis sistemático y estandarizado de los registros 
médicos, el procedimiento metodológico contempló la 
digitalización y registro sistematizado de los datos re-
colectados en una base diseñada para tal fin; el aná-
lisis estadístico se llevó a cabo mediante el software 
SPSS versión 26.0. Las variables categóricas se presen-
taron en términos de frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes), el análisis de los factores de riesgo 
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asociados con la progresión de la ICAE se evaluó me-
diante el cálculo de odds ratios (OR), utilizando el 
estadístico χ2 de Pearson como medida aproximada de 
asociación. La metodología y la presentación de resul-
tados del estudio siguieron las recomendaciones de la 
declaración STROBE (Strengthenig the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology).

Resultados

Se analizaron 73 pacientes de marzo de 2022 a 
mayo de 2025, 22 mujeres (30%) y 51 hombres (70%). 
El análisis de la distribución por edad y sexo (Fig.  1) 
muestra que la mayoría de los pacientes se concentra-
ron en el grupo de 61 a 80 años, lo que refleja la fuerte 
asociación de esta afección con el envejecimiento vas-
cular y la acumulación de comorbilidades. En 2022 
predominó el grupo de 71 a 80 años (41.1%), mientras 
que en 2024 el grupo más afectado fue el de 61 a 70 
años (37.9%), tendencia que se mantuvo en 2025 (50%), 
lo cual evidencia un desplazamiento hacia edades li-
geramente menores. Los pacientes de 81 a 90 años 
representaron una proporción menor y constante (6.9-
20%), lo que puede deberse tanto a la menor expecta-
tiva de vida como a la complejidad clínica que limita 
las intervenciones en edades avanzadas.

El análisis del IMC (Tabla  1) revela que más de la 
mitad de los pacientes (54.8%) presentaba un peso 
dentro de rangos normales (18.5-24.9), mientras que 
un 38.4% se encontraba en condición de sobrepeso y 
un 6.8% presentaba algún grado de obesidad (4.1% 
obesidad grado I y 2.7% obesidad grado II).

En la tabla 2 se observa una frecuencia en las am-
putaciones menores de 31 casos (42.5%) de los casos, 
mientras que las amputaciones mayores corresponden 
a 19 casos (26%). El sexo masculino concentró la ma-
yoría de las amputaciones (n = 40) en comparación con 
las mujeres (n = 10), con predominio de las amputacio-
nes transmetatarsianas (18 de los 20 casos totales). La 
mayor frecuencia de amputaciones se registró en el 
grupo de 62 a 81 años, que en conjunto representaron 
el 67.1% del total, reflejando la progresión de la EAP 
con la edad y la mayor carga de comorbilidades en 
este rango etario. Dentro de las amputaciones mayores 
predominó el nivel supracondíleo (24.6%; n = 18), mien-
tras que entre las menores destacaron las transmeta-
tarsianas (27.4%; n = 20) y las de dedo (15.1%; n = 11). 
Finalmente, 23 pacientes no requirieron amputación 
(31.5%), lo que podría atribuirse a una respuesta favo-
rable al tratamiento endovascular o a una detección 
más temprana de la ICAE.

En el análisis de la tabla 3 se observa que el 35.6% 
de los pacientes refirió ausencia de consumo tabáqui-
co, mientras que el 64.4% presentó algún grado de 
exposición activa o pasiva al tabaco. Entre los fuma-
dores activos, predominó el tabaquismo moderado 
(5-15 paquetes/año), con un 19.2%, seguido del grado 
leve (<  5 paquetes/año) con un 16.4% y muy intenso 
(> 25 paquetes/año), con un 12.3%. Los pacientes con 
este último grado de tabaquismo (16-25 paquetes/año) 
representaron el 11%, y aquellos con exposición pasiva 
al humo de tabaco constituyeron el 5.5%.

En la figura 2 se observa una relación evidente entre 
el mal control glucémico y la presencia de amputacio-
nes. Los pacientes que requirieron amputación con he-
moglobina glucosilada (HbA1c) ≥ 7% fueron 37  (74%), 
frente a 13 pacientes (26%) con niveles de HbA1c < 7%.

En contraste, entre los pacientes sin amputación pre-
dominó el adecuado control metabólico, 15 pacientes 
(65.2%) con niveles de HbA1c <  7% y 8 pacientes 
(34.7%) con HbA1c ≥ 7%. En cuanto al tipo de ampu-
tación que mostró mayor descontrol glucémico, se re-
gistraron 16 casos de amputación transmetatarsiana 
(43.2%), seguido de 12 casos con amputación supra-
condílea (32.4%), ocho casos de amputación de dedo 
(21.6%) y un caso de amputación infracondílea (2.7%).

En el análisis de la tabla 4 del perfil lipídico según el 
tipo de amputación, se observó un alta frecuencia de 
dislipidemia en todos los grupos. El colesterol total en 
rango deseable fue más frecuente en los casos sin am-
putación (n = 21) y en amputaciones menores (n = 28), 
mientras que los niveles de triglicéridos deseables 
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Figura 1. Frecuencia y distribución de edad por año. 
Observamos que la mayoría de los pacientes se 
encuentra en el grupo de 61 a 80 años.
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predominaron de forma similar en amputación menor 
(n = 26). Se destacó la elevada frecuencia de colesterol 
vinculado a lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) 
bajo, especialmente en amputación menor (n  =  31) y 
sin amputación (n = 23). En cuanto al colesterol vincu-
lado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) el y c-no 
HDL, la mayoría de los pacientes permaneció dentro 
de valores deseables. En conjunto, estos resultados 
muestran que, si bien los valores de colesterol total, 
c-LDL y c-no HDL se mantuvieron con mayor frecuen-
cia dentro de parámetros aceptables, la disminución 
del c-HDL fue la alteración predominante en los pa-
cientes con amputaciones, lo que podría asociarse con 
un riesgo cardiovascular residual y potencial progre-
sión aterosclerótica.

Tabla 2. Frecuencia y distribución del tipo de amputación menor o mayor según sexo y edad

Grupo Amputación 
mayor

Amputación 
menor

Sin 
amputación

Supracondílea Infracondílea Transmetatarsiana Dedo Total

Femenino 6 4 12 6 0 2 2 22

Masculino 13 27 11 12 1 18 9 51

≤ 51 años 0 1 0 0 0 0 1 1

52‑61 años 6 9 1 6 0 6 3 16

62‑71 años 8 8 10 8 0 4 4 26

72‑81 años 4 11 8 3 1 9 2 23

82‑91 años 1 2 4 1 0 1 1 7

Total general 19 31 23 18 1 20 11 73

Se observa una mayor frecuencia de amputaciones menores con predominio en hombres y de tipo transmetatarsiana.

Tabla 3. Distribución de índice tabáquico y grado de 
tabaquismo

Índice tabáquico 
(paquetes/año)

Grado de 
tabaquismo

n %

0 paquetes/año Nulo 26 35.6%

<  5 paquetes/año Leve 12 16.4%

5‑15 paquetes/año Moderado 14 19.2%

16‑25 paquetes/año Grave 8 11.0%

>  25 paquetes/año Muy grave 9 12.3%

Tabaquismo pasivo No aplica 4 5.5%

Total Total 73 100%

Se observa una mayor frecuencia de nulo grado de tabaquismo, con 26 casos.

Tabla 1. Frecuencias de índice de masa corporal y su clasificación según edad y sexo

Variable Normal (18.5‑24.9) Sobrepeso (25.0‑29.9) Obesidad G1 (30.0‑34.9) Obesidad G2 (35.0‑39.9) Total

Frecuencia 40 28 3 2 73

% total 54.8% 38.4% 4.1% 2.7% 100%

Mujeres (n) 10 11 0 2 23

Hombres (n) 30 17 3 0 50

Edad ≤ 51 0 1 0 0 1

Edad 52‑61 9 7 0 0 16

Edad 62‑71 14 9 1 2 26

Edad 72‑81 13 8 2 0 23

Edad 82‑91 4 3 0 0 7

Se observa una mayor frecuencia de índice de masa corporal normal con predominio en hombres entre 62 a 81 años.
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Dentro de los resultados plasmados en la tabla 5 en 
el análisis de riesgo, ninguna de las variables evaluadas 
mostró una asociación estadísticamente significativa 
con el desenlace, al demostrar intervalos de confianza 

que incluyeron la unidad; sin embargo, se identificaron 
tendencias clínicas relevantes. Las cardiopatías pre-
sentaron la mayor fuerza de asociación (OR: 2.391; 
IC 95%: 0.888-6.438), seguidas de hipertensión arterial 
sistémica (HTA) (OR: 1.821; IC  95%: 0.562-5.908) y 
enfermedades autoinmunes (OR: 1.585; IC 95%: 0.398-
6.317), lo cual sugiere un posible efecto amplificador 
del riesgo vascular en la progresión del daño isquémi-
co. Entre los hallazgos con mayor magnitud destacaron 
las enfermedades hematológicas (OR: 3.961; IC 95%: 
0.616-25.482) y la neumopatía (OR: 3.062; IC  95%: 
0.695-13.498), que, pese a su amplitud en el intervalo de 
confianza, revelan una tendencia consistente hacia ma-
yor riesgo clínico. Por el contrario, afecciones como la 
DM (OR: 0.252), la enfermedad renal crónica (OR: 0.954) 
y secuelas de evento vascular cerebral (OR: 0.573) no 
mostraron asociación positiva con el desenlace en este 
modelo. Por último, en el análisis de la tabla 6 en la 
distribución de comorbilidades según el tipo de ampu-
tación, la DM fue la enfermedad más frecuente en 
todos los grupos, particularmente en amputación 
menor, con 31 casos, la HTA mostró un comportamien-
to similar, predominando en amputación menor con 20 
casos, mientras que afecciones como enfermedad 

Tabla 4. Relación de los grados de perfil de lípidos según el tipo de amputación

Parámetro/
clasificación

Amputación 
mayor

Amputación 
menor

Sin 
amputación

Supracondílea Infracondílea Transmetatarsiana Dedo

Colesterol total 
deseable < 200

19 28 21 18 1 20 8

Colesterol total límite 
alto 200‑239

0 3 2 0 0 0 3

Triglicéridos deseable 
< 150

18 26 17 17 0 20 6

Triglicéridos límite alto 0 1 3 0 1 0 1

Triglicéridos alto ≥ 200 1 4 3 1 0 0 4

c‑HDL bajo < 40/ <  50 19 31 23 18 1 20 11

c‑LDL deseable < 100 0 29 22 18 1 20 9

c‑LDL sobre lo 
deseable (100‑129)

0 2 1 0 0 0 2

c‑LDL muy alto ( ≥  190) 0 0 0 0 0 0 0

c‑ no HDL deseable  
< 130

18 27 20 17 1 20 7

c‑no HDL límite alto 
(130‑159)

1 4 3 1 0 0 4

Se observa una mayor frecuencia de perfiles de lípidos dentro de rangos deseables. Llama la atención la elevada frecuencia de c‑HDL bajo, especialmente en amputación menor.
c‑HDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de alta densidad; c‑LDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de baja densidad.
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renal crónica y cardiopatías presentaron una distribu-
ción más discreta aunque consistente en los distintos 
niveles de amputación, con mayor presencia en sin 
amputación y amputación mayor (15 y 10 casos, res-
pectivamente). Las comorbilidades menos frecuentes, 
como enfermedades hematológicas, autoinmunes, neu-
rológicas y urológicas se observaron en baja proporción 
y sin un patrón claro entre los grupos, lo que sugiere 
que su influencia clínica podría ser secundaria frente a 
los factores cardiovasculares tradicionales. En síntesis, 
la tabla evidencia que la diabetes y la hipertensión 
constituyen las comorbilidades dominantes entre los 
pacientes que evolucionaron hacia amputación.

Discusión

En el estudio de 73 pacientes con ICAE, se observó 
un predominio del sexo masculino y una mayor concen-
tración en el grupo de 61 a 80 años, lo cual coincide 
con lo reportado en la literatura reciente, donde la EAP 
y la ICAE muestran una mayor incidencia en varones y 

Tabla 5. Análisis de riesgo (OR)

Variable de riesgo (OR > 0.1) OR IC 95%
límite 

inferior

IC 95%
límite 

superior

DM 0.252 0.039 1.624

HTA 1.821 0.562 5.908

ERC 0.954 0.354 2.566

Cardiopatías 2.391 0.888 6.438

Oftalmopatías 0.562 0.119 2.650

Nefropatías 0.744 0.037 14.974

Secuelas de evento cerebral 
vascular

0.573 0.030 11.071

Enfermedades autoinmunes 1.585 0.398 6.317

Sistema nervioso 0.389 0.048 3.163

Neumopatía 3.062 0.695 13.498

Enfermedades psiquiátricas 1.389 0.147 13.152

Enfermedades hematológicas 3.961 0.616 25.482

Enfermedades urológicas 0.907 0.103 7.994

Hepatopatías 1.769 0.069 45.041

Enfermedades auditivas 0.744 0.037 14.974

Las cardiopatías presentaron la mayor fuerza de asociación, seguidas de 
hipertensión arterial sistémica y enfermedades autoinmunes.
DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial; 
OR: odds ratio.

adultos mayores como consecuencia de la progresión 
aterosclerótica y la acumulación de factores de riesgo a 
lo largo del tiempo. Se identificó tabaquismo en el 64.4% 
de los pacientes, reforzando el impacto del daño endo-
telial, el estrés oxidativo y la progresión aterosclerótica 
descrita en estudios recientes13,14. Tanto las guías de la 
European Society for Vascular Surgery (ESVS) como 
las de de la Society for Vascular Surgery (SVS) desta-
can que los pacientes en este rango etario presentan 
mayor riesgo de eventos adversos mayores de extre-
midad (MALE)15,16.

La elevada frecuencia de DM e hipertensión arterial 
observada en el estudio concuerda con su rol recono-
cido como determinantes principales en la progresión 
de la EAP y el deterioro microvascular y macrovascu-
lar, incrementando el riesgo de amputación en pacien-
tes con ICAE17. El hallazgo de un descontrol glucémi-
co (HbA1c  ≥  7%) en la mayoría de los pacientes 
amputados coincide con publicaciones donde el des-
control metabólico se asocia directamente a mayor 
riesgo de MALE y amputación mayor, aun con trata-
miento de revascularización18,19.

En el perfil lipídico, la disminución del c-HDL destacó 
como la alteración más frecuente, lo cual coincide con 
estudios que identifican al c-HDL bajo como predictor 
independiente de progresión aterosclerótica y eventos 
adversos incluso cuando el c-LDL se encuentra dentro 
de metas terapéuticas20,21. Los resultados del análisis 
de riesgo mostraron OR sin significancia estadística; 
sin embargo, las tendencias observadas hacia mayor 
riesgo en cardiopatías, neumopatías y enfermedades 
hematológicas son congruentes con reportes recientes 
que describen una relación entre estados inflamatorios 
sistémicos, disfunción endotelial y mayor probabilidad 
de amputación22.

Los hallazgos del presente estudio refuerzan el impacto 
del perfil lipídico, control glucémico y las comorbilidades 
sistémicas en la evolución de la ICAE, particularmente en 
relación con la progresión hacia amputaciones.

La coexistencia de enfermedad cardiovascular o pul-
monar podría potenciar el daño microvascular y ma-
crovascular mediante mecanismos inflamatorios sis-
témicos, disfunción endotelial, hipoxia tisular crónica 
y estado protrombótico, lo cual concuerda con lo re-
portado en la literatura internacional sobre predictores 
de fracaso terapéutico en isquemia avanzada y ampu-
tación mayor.

La ausencia de asociaciones concluyentes podría es-
tar relacionada con el tamaño muestral y la variabilidad 
clínica, como suele observarse en estudios retrospec-
tivos similares.
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En conjunto, los resultados sugieren que, si bien no 
existe evidencia concluyente, las comorbilidades car-
diovasculares y los trastornos sistémicos con compo-
nente inflamatorio o hematológico podrían desempeñar 
un papel potencial en la evolución hacia eventos isqué-
micos mayores.

Conclusiones

La interpretación conjunta de los resultados sugiere 
que, más allá del control lipídico tradicional, es indispen-
sable dirigir la atención hacia la corrección integral del 
perfil inflamatorio, la optimización del estado sistémico y 
la identificación temprana de comorbilidades complejas, 
particularmente en pacientes con cardiopatía, neumopa-
tía o trastornos hematológicos. Por otro lado, variables 
clásicamente relacionadas con alto riesgo vascular, como 
DM o enfermedad renal crónica, no mostraron asociación 
positiva, lo que probablemente se relacione con las limi-
taciones del estudio como el tamaño muestral, efectos 
de confusión no controlados y la naturaleza multifactorial 
de la progresión isquémica, más que con una ausencia 

real de influencia clínica. Las principales limitaciones de 
la investigación derivan de su diseño, el tamaño reducido 
de muestra que se obtiene de un solo centro de estudio, 
lo que reduce la capacidad para la extrapolar resultados. 
Desde una perspectiva clínica, estos hallazgos respaldan 
un enfoque terapéutico más agresivo y preventivo en los 
grupos de alto riesgo, además de subrayar la necesidad 
de realizar estudios con mayor potencia estadística que 
permitan confirmar estos hallazgos.
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Tabla 6. Distribución de la presencia o ausencia y tipo de amputación, y la asociación con sus comorbilidades

Variables Amputación 
mayor

Amputación 
menor

Sin 
amputación

Supracondílea Infracondílea Transmetatarsia na Dedo

Total de casos 19 31 23 18 1 20 11

DM 17 31 22 16 1 20 11

HTA 15 20 15 14 1 12 8

ERC 8 11 15 8 0 7 4

Cardiopatías 10 8 7 10 0 3 5

Oftalmopatías 2 5 6 1 1 5 0

Nefropatías 0 1 1 0 0 1 0

Secuelas de evento 
cerebral vascular

0 1 2 0 0 0 1

Enfermedades autoinmunes 3 1 6 3 0 0 1

Sistema nervioso 1 5 2 1 0 4 1

Neumopatía 3 0 3 3 0 0

Enfermedades psiquiátricas 1 0 3 1 0 0 0

Enfermedades hematológicas 2 0 1 2 0 0 0

Enfermedades urológicas 1 1 3 1 0 1 0

Hepatopatías 0 0 1 0 0 0 0

Enfermedades auditivas 0 1 1 0 0 0 1

La DM fue la afección más frecuente en todos los grupos, particularmente en amputación menor.
DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial.
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Asociación del índice triglicéridos-glucosa y la gravedad  
de la aterosclerosis

Association between triglyceride-glucose ratio and severity  
of atherosclerosis
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: La enfermedad arterial periférica se caracteriza por presentar oclusión o estenosis de cualquier segmento 
aortoilíaco hasta las arterias pedias y tibiales. Objetivo: Determinar la asociación entre el índice triglicérido-glucosa y la 
gravedad de la aterosclerosis en pacientes con factores de riesgo cardiovascular en un hospital de tercer nivel. Método: 
Estudio de cohorte ambispectiva realizado en el periodo de octubre de 2022 hasta marzo de 2023. Curvas ROC, análisis 
de regresión logística univariante y multivariante fueron realizados para identificar los factores de riesgo asociados a la 
gravedad de la aterosclerosis en pacientes con factores de riesgo cardiovascular. Resultados: El índice triglicéridos-gluco-
sa tuvo un odds ratio (OR) de 2.207 (intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 1.036-4.703; p = 0.04) para estenosis signi-
ficativa. El índice triglicéridos-glucosa obtuvo un AUC de 0.634 (IC 95%: 0.525-0.734; p = 0.026), 0.742 (IC 95%: 0.627-0.836; 
p = 0.001) y 0.692 (IC 95%: 0.604-0.770; p = 0.001) para los grupos con estenosis significativa, crítica y oclusión, respecti-
vamente. Conclusión: El índice triglicéridos-glucosa podría estar asociado con la gravedad de la aterosclerosis en pacien-
tes con factores de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Gravedad de la aterosclerosis. Índice triglicéridos-glucosa. Factores de riesgo cardiovascular.

Abstract

Background: Peripheral arterial disease is characterized by occlusion or stenosis of any segment from the aortoiliac arteries 
to the pedal and tibial arteries. Objective: To determine the association between the triglyceride-glucose index and the se-
verity of atherosclerosis in patients with cardiovascular risk factors in a tertiary care hospital. Method: A prospective cohort 
study was conducted from October 2022 to March 2023. ROC curves, univariate and multivariate logistic regression analyses 
were performed to identify risk factors associated with the severity of atherosclerosis in patients with cardiovascular risk 
factors. Results: The triglyceride-glucose index had an odds ratio (OR) of 2.207 (95% confidence interval [95% CI]: 1.036-
4.703; p  =  0.04) for significant stenosis. The triglyceride-glucose index obtained an AUC of 0.634  (95% CI: 0.525-0.734; 
p = 0.026), 0.742 (95% CI: 0.627-0.836; p = 0.001), and 0.692 (95% CI: 0.604-0.770; p = 0.001) for the groups with significant, 
critical, and occlusive stenosis, respectively. Conclusion: The triglyceride-glucose index may be associated with the severi-
ty of atherosclerosis in patients with cardiovascular risk factors.
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Introducción

La aterosclerosis es una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad de origen cardiovascular y puede 
originar la enfermedad arterial periférica (EAP), que se 
caracteriza por presentar oclusión o estenosis de cual-
quier segmento aortoilíaco hasta las arterias pedias y 
tibiales1,2. La estrecha relación entre el colesterol vin-
culado a lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) alto y 
el colesterol vinculado a lipoproteínas de alta densidad 
(c-HDL) bajo se ha asociado con un mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular por aterosclerosis3-5.

Los leucocitos, eosinófilos, neutrófilos y monocitos 
se han asociado con eventos cardiovasculares y cere-
brovasculares6. El índice monocito-linfocito, el índice 
neutrófilo-infocito y el índice plaqueta-linfocito son in-
dicadores del grado de inflamación7-10. Estos índices 
pueden calcularse a partir de los análisis de laboratorio 
ordinarios (biometría hemática) y son accesibles para 
determinar el grado de inflamación y asociarla con la 
aterosclerosis. El índice triglicéridos-glucosa se ha 
asociado con un alto riesgo de EAP, y permite identifi-
car pacientes con posibilidades de tratamiento preven-
tivo específico y manejo terapéutico oportuno11,12.

Existen pocos estudios en asociación con la ateros-
clerosis a nivel mundial y se continúa la recomenda-
ción de continuar en la investigación. En México no hay 
estudios sobre la asociación de estos parámetros bio-
químicos de inflamación con la gravedad de la enfer-
medad aterosclerótica a cualquier nivel arterial. Por tal 
motivo, el objetivo de este estudio fue evaluar el valor 
predictor del índice triglicéridos-glucosa para la grave-
dad de la aterosclerosis en pacientes con factores de 
riesgo cardiovascular.

Método

Este estudio es de tipo observacional, ambispectivo, 
transversal y analítico, y fue realizado en un hospital 
de tercer nivel en México. Se incluyeron en este estu-
dio pacientes de ambos sexos, mayores de 60 años, 
con diagnóstico de aterosclerosis (que incluye EAP, 
enfermedad carotídea y cardiopatía isquémica sin com-
plicaciones secundarias), así como factores de riesgo 
cardiovascular que fueron atendidos desde octubre de 
2022 a marzo de 2023. Este protocolo fue aprobado 
(R-2022-3001-137) por el comité local de investigación 
en salud del hospital de tercer nivel donde fue realiza-
do. La investigación se llevó a cabo basándose en la 
metodología STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology) para estudios 
observacionales.

Se excluyeron del estudio pacientes con EAP inter-
venidos con terapia de revascularización abierta o en-
dovascular, cirugía mayor en los últimos 30 días, infec-
ciones intra- o extrahospitalarias en los últimos 15 días, 
tratamiento antibiótico, con esteroides, anticonceptivos 
hormonales en los últimos 30 días, aplicación de va-
cunas en los últimos 15 días, evento vascular cerebral 
o infarto agudo de miocardio en los últimos 15 días, y 
enfermedades crónico-degenerativas como cirrosis he-
pática, enfermedad renal crónica y neoplasia maligna. 
También se excluyeron los pacientes con antecedente 
de COVID-19 y los sujetos con estudios de laboratorio 
o gabinete incompletos el tiempo establecido. La va-
riable dependiente de este estudio fue el grado de 
estenosis por aterosclerosis. La estenosis significativa 
y la estenosis no significativa se definieron de la si-
guiente manera: en la arteria femoral superficial se 
clasificó la estenosis significativa en dos: 50-69% y 
70-99%, tomando como referencia que menos del 50% 
no es significativa y el 100% es oclusión. Las variables 
analizadas fueron el índice tobillo-brazo, el índice tri-
glicéridos-glucosa (triglicéridos plasmáticos [mg/dl] x 
glucosa plasmática [mg/dl]/2), el índice triglicéri-
dos-c-HDL, el índice monocito-linfocito, el índice neu-
trófilo-linfocito, el índice plaqueta-linfocito, sexo, edad, 
linfocitos, monocitos, triglicéridos, colesterol total, 
c-HDL, c-LDL, c-VLDL y proteína C reactiva.

Los datos pueden obtenerse del autor correspon-
diente previa solicitud razonable.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresaron como el nú-
mero o porcentaje, mientras que las variables cuanti-
tativas se representaron como la media (± desviación 
estándar) o mediana (rango intercuartil). La distribución 
de los datos se analizó usando la prueba de Shapi-
ro-Wilk, histogramas y Q-Q plots. La asociación entre 
las variables cualitativas se determinó usando la prue-
ba de chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, de-
pendiendo de los supuestos. La comparación entre 
grupos se realizó con la prueba t de Student cuando 
las variables tuvieron una distribución normal o pa-
ramétrica. Por otra parte, el test de Wilcoxon-Rank se 
empleó cuando las variables tenían una distribución no 
normal o no paramétrica. Se calcularon curvas ROC 
para determinar el área bajo la curva (AUC), la sensi-
bilidad y especificidad pronóstica del índice triglicéri-
dos-glucosa. El punto de corte óptimo de la variable 
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independiente fue determinado con el índice de You-
den. Una diferencia con un valor de p < 0.05 se con-
sideró estadísticamente significativa. Los datos se ana-
lizaron usando el programa SPSS v25.

Resultados

Características demográficas y clínicas

Un total de 201 pacientes con diagnóstico confirma-
do de EAP se incluyeron en este estudio, en donde, 
de acuerdo con el grado de estenosis, 44 tuvieron 
estenosis no significativa, 44 estenosis significativa, 30 
estenosis crítica y 83 oclusión de al menos una arteria 
de las extremidades inferiores. Del total de pacientes, 
116 (57.7%) fueron del sexo masculino y 85 (42.3%) del 
sexo femenino, con un rango de edad de 60 a 94 años 
y un promedio de 70.85 años. La media obtenida en el 
índice tobillo-brazo derecho fue de 0.73 ± 0.30 y en el 
izquierdo de 0.76 ± 0.30.

En cuanto a las características demográficas y co-
morbilidades, los pacientes presentaron un rango de 
peso entre 37 y 120 kg con un promedio de 70.5 kg, 
índice de masa corporal (IMC) de 16.9 y 42.5  kg/m2 

con un promedio de 27.1 kg/m2, siendo el sobrepeso 
el más prevalente en la población. Tuvieron como 
antecedente hipertensión arterial sistémica y diabetes 
mellitus tipo 2 172  (85.5%) y 152  (75.6%) pacientes, 
respectivamente, siendo esta última estadísticamente 
significativa en los grupos de mayor gravedad. El ta-
baquismo estuvo presente en 143  (71.1%) pacientes, 
el cual estadísticamente se asocia con la gravedad 
de la aterosclerosis; sin embargo, no fue significativo 
en la comparación entre grupos, como se muestra en 
la tabla 1.

Se realizó la distribución de la EAP de acuerdo con 
el segmento anatómico afectado, utilizando como re-
cursos diagnósticos ultrasonido Doppler dúplex y/o an-
giotromografía, incluyendo 21  (10.4%) pacientes con 
enfermedad aortoilíaca, 135  (67.1%) con enfermedad 
femoropoplítea y 147 (73.1%) con enfermedad de vasos 
tibiales; de los cuales 92 (45.7%) presentaron afección 
en dos o más segmentos. Se aplicó la clasificación 
clínica de gravedad de Rutherford en la población, ob-
servando que 47  (23.3%) se encontraron asintomáti-
cos, mientras que 75 (37.3%) se agruparon en GIII C5 
presentando datos de isquemia crónica que amenaza 
la extremidad, siendo este el más prevalente. La clau-
dicación se encontró presente en 100  (49.7%) de los 
pacientes, siendo más prevalente en el grupo GIII C5, 

hasta en el 40%. La distancia promedio fue de 135 
metros.

Al comparar las características clínicas entre la gra-
vedad de la aterosclerosis se encontró que hemoglo-
bina, triglicéridos, índice triglicéridos-glucosa e índice 
triglicéridos-c-HDL fueron estadísticamente significati-
vos entre grupos, mientras que el índice neutrófilo-lin-
focito y el índice plaqueta-linfocito únicamente fueron 
significativos en el grupo de mayor gravedad. No hubo 
diferencias significativas entre los grupos de mayor 
gravedad en cuanto al sexo, peso, IMC, tabaquismo, 
índice monocito-linfocito e índice fibrinógeno-plaqueta. 
La tabla 1 muestra la comparativa de las característi-
cas demográficas y clínicas de los pacientes con la 
gravedad de la aterosclerosis.

Identificación de las variables asociadas a 
la gravedad de aterosclerosis

De acuerdo con los resultados anteriores, se selec-
cionaron las variables estadísticamente significativas 
para realizar un análisis de regresión logística univa-
riante en pacientes con diversos grados de estenosis 
arterial. Encontramos que las variables con los valores 
más altos de odds ratio (OR) (con su correspondiente 
intervalo de confianza al 95% [IC 95%]) en el grupo de 
estenosis significativa fueron la hemoglobina (OR: 
0.734; IC 95%: 0.574-0.939; p = 0.014), el fibrinógeno 
(OR: 1.003; IC  95%: 1.000-1.005; p  =  0.018), índice 
triglicéridos-glucosa (OR: 2.207; IC 95%: 1.036-4.703; 
p  =  0.04) y el índice triglicéridos-c-HDL (OR: 1.205; 
IC 95%: 1.011-1.437; p = 0.037).

En el grupo que presentó al menos una oclusión 
arterial las variables con mayor significancia estadísti-
ca y con altos OR durante el análisis univariante fueron 
la diabetes mellitus (OR: 0.115; IC  95%: 0.045-0.295; 
p = 0.001), enfermedad carotídea (OR: 30.547; IC 95%: 
10.189-91.579; p  =  0.001), claudicación (OR: 0.129; 
IC  95%: 0.051-0.322; p  =  0.001), hemoglobina (OR: 
0.639; IC  95%: 0.512-0.798; p  =  0. 001), fibrinógeno 
(OR: 1.005; IC  95%: 1.002-1.007; p  =  0.001), índice 
triglicéridos-glucosa (OR: 2.910; IC 95%: 1.568-5.402; 
p  =  0.001) y el índice triglicéridos-c-HDL (OR: 1.272; 
IC 95%: 1.094-1.479; p = 0.002).

Para evaluar el valor predictivo de las variables es-
tudiadas respecto de la gravedad de la EAP se reali-
zaron análisis de curvas ROC. Para el grupo con es-
tenosis significativa la edad mostró el AUC de 0.643 
(IC 95%: 0.534-0.742; p = 0.017) con punto de corte de 
≤  65 (sensibilidad 36.36% y especificidad 93.18%) 
(Fig. 1A). Además, el índice triglicéridos-c-HDL tuvo un 



Rev Mex Angiol. 2026;54(1)

12

Ta
bl

a 
1.

 C
om

pa
ra

ci
ón

 d
e 

la
s 

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
 d

em
og

rá
fic

as
 y

 c
lín

ic
as

 d
e 

lo
s 

pa
ci

en
te

s 
de

 a
cu

er
do

 c
on

 la
 g

ra
ve

da
d 

de
 la

 a
te

ro
sc

le
ro

si
s*

Va
ri

ab
le

Es
te

no
si

s
p

Es
te

no
si

s
p

Es
te

no
si

s
p

N
S

S
N

S
Cr

íti
ca

N
S

O
cl

us
ió

n

Se
xo Ho

m
br

e
M

uj
er

26
 (5

9.
1%

)
18

 (4
0.

9%
)

27
 (6

1.
4%

)
17

 (3
8.

6%
)

0.
82

8
26

 (5
9.

1%
)

18
 (4

0.
9%

)
19

 (6
3.

3%
)

11
 (3

6.
7%

)
0.

71
4

26
 (5

9.
1%

)
18

 (4
0.

9%
)

45
 (5

3.
6%

)
39

 (4
6.

4%
)

0.
55

1

Ed
ad

73
.0

2 
(±

 5
.9

16
)

69
.7

3 
(±

 8
.0

94
)

0.
03

2
73

.0
0 

(9
)

68
.5

0 
(8

.4
51

)
0.

04
4

73
.0

0 
(9

)
70

.5
0 

(1
4)

0.
06

5

Pe
so

70
.6

6 
(±

 1
4.

97
3)

70
.5

3 
(±

 1
2.

57
6)

0.
96

3
70

.5
0 

(2
4)

72
.0

0 
(1

4)
0.

45
7

70
.5

0 
(2

4)
70

.0
0 

(1
5)

0.
78

8

Ta
lla

1.
60

6 
(±

 0
.0

78
9)

1.
60

8 
(±

 0
.0

81
6)

0.
87

4
1.

60
6 

(±
 0

.0
78

)
1.

63
6 

(±
 0

.0
75

)
0.

10
4

1.
60

6 
(±

 0
.0

78
)

1.
60

8 
(±

 0
.0

91
)

0.
89

2

IM
C

27
.2

40
 (±

 4
.6

72
)

27
.1

75
 (±

 4
.2

26
)

0.
94

5
26

.4
05

 (5
.0

1)
26

.7
98

 (4
.7

3)
0.

80
0

26
.4

05
 (5

.0
1)

27
.1

11
 (5

.8
4)

0.
76

7

TA
S

12
0.

00
 (2

7)
12

6.
50

 (2
5)

0.
71

2
12

0.
00

 (2
7)

14
0.

00
 (2

9)
0.

04
4

12
0.

00
 (2

7)
13

0.
00

 (2
2)

0.
03

1

TA
D

72
.0

0 
(1

3)
70

.0
0 

(2
0)

0.
15

9
72

.8
4 

(±
 1

0.
42

8)
70

.4
3 

(±
 9

.4
53

)
0.

31
5

72
.0

0 
(1

3)
70

.0
0 

(1
2)

0.
97

6

DM
23

 (5
2.

3%
)

28
 (6

3.
6%

)
0.

28
0

23
 (5

2.
3%

)
26

 (8
6.

7%
)

0.
00

3
23

 (5
2.

3%
)

76
 (9

0.
5%

)
0.

00
1

HA
S

40
 (9

0.
9%

)
38

 (8
6.

4%
)

0.
73

9
40

 (9
0.

9%
)

24
 (8

0.
0%

)
0.

29
9

40
 (9

0.
9%

)
71

 (8
4.

5%
)

0.
41

5

Ca
rd

io
pa

tía
14

 (3
1.

8%
)

16
 (3

6.
4%

)
0.

65
3

14
 (3

1.
8%

)
16

 (5
3.

3%
)

0.
06

4
14

 (2
8.

0%
)

36
 (7

2.
0%

)
0.

22
4

Ta
ba

qu
is

m
o

33
 (7

5%
)

31
 (7

0.
5%

)
0.

63
2

33
 (7

5.
0%

)
22

 (7
3.

3%
)

0.
87

2
33

 (7
5.

0%
)

58
 (6

3.
7%

)
0.

48
0

IT
2.

50
 (9

)
2.

50
 (1

0)
0.

89
3

2.
50

0 
(9

.3
)

3.
00

0 
(1

0.
0)

0.
83

7
2.

50
0 

(9
.3

)
4.

50
0 

(1
1.

9)
0.

71
4

En
f. 

ca
ro

tíd
ea

29
 (6

5.
9%

)
22

 (5
0%

)
0.

13
1

29
 (9

3.
5%

)
2 

(6
.5

%
)

0.
00

1
29

 (6
5.

9%
)

5 
(6

.0
%

)
0.

00
1

Cl
au

di
ca

ci
ón

7 
(1

5.
9%

)
18

 (4
0.

9%
)

0.
01

7
7 

(2
1.

2%
)

26
 (7

8.
8%

)
0.

00
1

7 
(1

5.
9%

)
50

 (5
9.

5%
)

0.
00

1

He
m

og
lo

bi
na

13
.0

0 
(1

.6
)

11
.9

0 
(2

.1
)

0.
00

7
13

.0
0 

(1
.6

)
11

.1
50

 (2
.6

)
0.

00
1

13
.0

0 
(1

.6
)

11
.2

 (3
.2

)
0.

00
1

Le
uc

oc
ito

s
7,

93
2.

50
(±

 1
90

2.
71

8)
8,

38
3.

41
(±

 2
06

3.
03

2)
0.

29
0

7,
93

2.
50

(±
 1

90
2.

71
8)

8,
73

5.
33

(±
 1

85
1.

04
2)

0.
07

6
7,

93
2.

50
(±

 1
90

2.
71

8)
9,

01
8.

21
(±

 1
99

7.
99

1)
0.

00
4

N
eu

tró
fil

os
4,

70
0.

00
 (2

60
0)

5,
50

0.
00

 (2
78

0)
0.

14
3

4,
70

0.
00

 (2
60

0)
52

15
.0

0 
(2

57
3)

0.
13

9
4,

70
0.

00
 (2

60
0)

5,
89

5.
00

 (2
25

0)
0.

00
2

Li
nf

oc
ito

s
2,

05
7.

73
(±

 8
58

.1
45

)
1,

90
9.

09
(±

 7
61

.1
12

)
0.

39
2

2,
05

7.
73

(±
 8

58
.1

45
)

2,
03

0.
67

(±
 8

22
.0

79
)

0.
89

3
2,

05
7.

73
(±

 8
58

.1
45

)
1,

91
7.

98
(±

 6
99

.0
73

)
0.

32
3

M
on

oc
ito

s
67

2.
73

 (±
 1

90
.5

73
)

70
6.

82
 (±

 2
64

.2
30

)
0.

48
9

67
2.

73
 (±

 1
90

.5
73

)
75

7.
67

 (±
 2

76
.6

01
)

0.
12

2
65

5.
00

 (3
35

)
67

0.
00

 (2
58

)
0.

79
8

Pl
aq

ue
ta

s
27

4.
50

 (1
40

)
26

7.
00

 (1
52

)
0.

80
2

27
4.

50
 (1

40
)

27
1 

(2
09

)
0.

33
5

27
4.

50
 (1

40
)

31
8.

00
 (1

50
)

0.
00

5

Tr
ig

lic
ér

id
os

10
9.

50
 (5

6)
15

9.
50

 (9
6)

0.
00

6
10

9.
50

 (5
6)

15
9.

50
 (1

34
)

0.
02

2
10

9.
50

 (5
6)

17
3.

00
 (1

40
)

0.
00

1

(C
on

tin
úa

)



M.Á. Cisneros-Tinoco et al.  Triglicéridos-glucosa y aterosclerosis

13

Ta
bl

a 
1.

 C
om

pa
ra

ci
ón

 d
e 

la
s 

ca
ra

ct
er

ís
tic

as
 d

em
og

rá
fic

as
 y

 c
lín

ic
as

 d
e 

lo
s 

pa
ci

en
te

s 
de

 a
cu

er
do

 c
on

 la
 g

ra
ve

da
d 

de
 la

 a
te

ro
sc

le
ro

si
s*

 (c
on

tin
ua

ci
ón

)

Va
ri

ab
le

Es
te

no
si

s
p

Es
te

no
si

s
p

Es
te

no
si

s
p

N
S

S
N

S
Cr

íti
ca

N
S

O
cl

us
ió

n

Co
le

st
er

ol
13

4.
50

 (5
8)

15
5.

50
 (4

7)
0.

06
3

13
4.

50
 (5

8)
13

6.
50

 (5
8)

0.
41

5
13

4.
50

 (5
8)

13
7.

50
 (7

0)
0.

40
2

c‑
LD

L
66

.5
0 

(5
4)

90
.5

0 
(4

9)
0.

08
8

66
.5

0 
(5

4)
86

.0
0 

(5
2)

0.
13

0
66

.5
0 

(5
4)

76
.5

0 
(5

5)
0.

15
6

c‑
HD

L
35

.0
0 

(1
2)

31
.5

0 
(1

3)
0.

10
3

35
.0

0 
(1

2)
30

.5
0 

(1
1)

0.
01

0
35

.0
0 

(1
2)

31
.5

0 
(1

4)
0.

05
3

c‑
VL

DL
23

.0
0 

(1
5)

31
.0

0 
(1

4)
0.

04
9

23
.0

0 
(1

5)
29

.0
0 

(2
2)

0.
30

3
23

.0
0 

(1
5)

26
.5

0 
(1

8)
0.

30
8

DH
L

20
7.

50
 (8

8)
21

6.
00

 (9
5)

0.
49

1
20

7.
50

 (8
8)

20
0.

50
 (5

6)
0.

66
0

20
7.

50
 (8

8)
20

4.
50

 (1
07

)
0.

93
8

Fi
br

in
óg

en
o

49
9.

00
 (1

56
)

57
3.

00
 (3

63
)

0.
06

5
49

9.
00

 (1
56

)
59

2.
50

 (2
94

)
0.

00
5

49
9.

00
 (1

56
)

64
2.

50
 (3

02
)

0.
00

1

Gl
uc

os
a

11
8.

50
 (5

8)
12

0.
00

 (5
3)

0.
40

9
11

8.
50

 (5
8)

17
5.

50
 (1

02
)

0.
00

1
11

8.
50

 (5
8)

14
6.

00
 (8

8)
0.

02
6

IT
G

8.
89

7 
(±

 0
.5

75
)

9.
16

2 
(±

 0
.5

90
)

0.
03

6
8.

89
7 

(±
 0

.5
75

)
9.

48
6 

(±
 0

.7
48

)
0.

00
1

8.
89

7 
(±

 0
.5

75
)

9.
37

1 
(±

 0
.7

35
)

0.
00

1

IT
‑C

HD
L

3.
17

8 
(1

.7
3)

4.
80

5 
(3

.1
0)

0.
00

3
3.

17
8 

(1
.7

34
)

5.
44

0 
(4

.0
58

)
0.

00
2

3.
17

8 
(1

.7
3)

5.
23

8 
(4

.6
7)

0.
00

1

IN
‑L

2.
36

4 
(1

.7
5)

2.
82

5 
(2

.2
4)

0.
18

5
2.

36
4 

(1
.7

54
)

2.
82

3 
(1

.9
66

)
0.

33
3

2.
36

4 
(1

.7
5)

2.
98

8 
(2

.1
2)

0.
01

7

IM
‑L

0.
32

2 
(0

.2
1)

0.
37

0 
(0

.2
4)

0.
27

2
0.

32
2 

(0
.2

10
)

0.
37

3 
(0

.1
95

)
0.

36
1

0.
32

2 
(0

.2
1)

0.
37

3 
(0

.2
1)

0.
31

9

IP
‑L

13
1.

66
 (1

18
.0

2)
14

5.
57

 (9
8.

39
)

0.
46

8
13

1.
66

0 
(1

18
.0

20
)

14
9.

43
1 

(1
24

.9
26

)
0.

25
2

13
1.

66
0 

(1
18

.0
2)

17
7.

95
6 

(1
20

.3
2)

0.
00

3

IF
‑P

LA
Q

1.
76

5 
(1

.1
2)

2.
12

6 
(1

.2
0)

0.
14

2
1.

76
5 

(1
.1

17
)

2.
25

8 
(1

.6
38

)
0.

34
9

1.
76

5 
(1

.1
2)

2.
06

5 
(1

.4
3)

0.
29

3

*U
na

 d
ife

re
nc

ia
 c

on
 u

n 
va

lo
r d

e 
p 

< 
0.

05
 s

e 
co

ns
id

er
ó 

es
ta

dí
st

ic
am

en
te

 s
ig

ni
fic

at
iv

a.
c‑

HD
L;

 c
ol

es
te

ro
l v

in
cu

la
do

 a
 li

po
pr

ot
eí

na
s 

de
 a

lta
 d

en
si

da
d;

 c
‑L

DL
: c

ol
es

te
ro

l v
in

cu
la

do
 a

 li
po

pr
ot

eí
na

s 
de

 b
aj

a 
de

ns
id

ad
; c

‑V
LD

L:
 c

ol
es

te
ro

l v
in

cu
la

do
 a

 li
po

pr
ot

eí
na

s 
de

 m
uy

 b
aj

a 
de

ns
id

ad
; D

HL
: d

es
hi

dr
og

en
as

a 
lá

ct
ic

a;
 D

M
: d

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

 ti
po

 
2;

 H
AS

: h
ip

er
te

ns
ió

n 
ar

te
ria

l s
is

té
m

ic
a;

 IF
‑P

LA
Q:

 ín
di

ce
 fi

br
in

óg
en

o/
pl

aq
ue

ta
; I

M
C:

 ín
di

ce
 d

e 
m

as
a 

co
rp

or
al

; I
M

‑L
: í

nd
ic

e 
m

on
oc

ito
/li

nf
oc

ito
; I

N
‑L

: í
nd

ic
e 

ne
ut

ró
fil

o/
lin

fo
ci

to
; I

P‑
L:

 ín
di

ce
 p

la
qu

et
a/

lin
fo

ci
to

; I
T:

 ín
di

ce
 ta

bá
qu

ic
o;

 IT
‑C

HD
L:

 ín
di

ce
 

tri
gl

ic
ér

id
os

/c
‑H

DL
; I

TG
: í

nd
ic

e 
tri

gl
ic

ér
id

os
‑g

lu
co

sa
; N

S:
 n

o 
si

gn
ifi

ca
tiv

a;
 S

: s
ig

ni
fic

at
iv

a;
 T

AD
: t

en
si

ón
 a

rte
ria

l d
ia

st
ól

ic
a;

 T
AS

: t
en

si
ón

 a
rte

ria
l s

is
tó

lic
a.



Rev Mex Angiol. 2026;54(1)

14

AUC elevado, de 0.682 (IC 95%: 0.574-0.777; p = 0.002) 
con un valor de corte óptimo de >  4.05 (sensibilidad 
65.91%; especificidad 77.27%) (Fig. 1B), en compara-
ción con la hemoglobina, que tuvo un AUC de 0.668 
(IC 95%: 0.559-0.764; p = 0.005) con un valor de corte 
óptimo de ≤  12.5 (sensibilidad 68.18%; especificidad 
72.73%) (Fig. 1C). Es importante mencionar que estos 
valores de AUC fueron no satisfactorios en las predic-
ciones debido a su valor < 0.7.

En el grupo de estenosis crítica la hemoglobina fue 
la única variable con significancia estadística posterior 
al análisis multivariante, mostrando un AUC de 0.781 
(IC 95%: 0.670-0.869; p < 0.001) con un valor de corte 
óptimo de ≤  12.5 (sensibilidad 76.57; especificidad 
72.73), como se muestra en la figura 2.

En la figura 3A se muestran las curvas del grupo con 
oclusión arterial en donde la hemoglobina presentó el 
AUC más alto, de 0.759 (IC  95%: 0.676-0.830; 
p < 0.001) con un valor de corte óptimo de ≤ 12.1 (sen-
sibilidad 69.05; especificidad 79.55), seguida de los 
neutrófilos, con un AUC 0.671 (IC  95%: 0.582-0.751; 
p  =  0.0008), punto de corte >  4,780 (sensibilidad 
77.38% y especificidad 54.55%) (Fig. 3B), y el fibrinó-
geno con un AUC de 0.743 (IC  95%: 0.658-0.816; 
p  <  0.001) con un valor de corte óptimo de >  556 
(Fig. 3C).

El índice triglicéridos-glucosa obtuvo un AUC de 
0.634 (IC 95%: 0.525-0.734; p = 0.026), 0.742 (IC 95%: 
0.627-0.836; p = 0.001) y 0.692 (IC 95%: 0.604-0.770; 
p = 0.001) para los grupos con estenosis significativa, 
crítica y oclusión, respectivamente. Sin embargo, al 
realizar el análisis multivariante no demostraron signi-
ficancia estadística.

Discusión

En este estudio se propuso un índice de inflamación 
que pudiese ser predictor de la gravedad de la EAP en 
paciente con factores de riesgo cardiovascular. El ín-
dice triglicéridos-glucosa, además de ser un novedoso 
marcador de resistencia insulínica, ha mostrado una 
participación importante en las enfermedades cardio-
vasculares al compararse con los cambios producidos 
por la velocidad de la onda de pulso en pacientes con 
aterosclerosis. Estos toman un punto de corte para 
este índice que varía entre 8.55 y 8.88, en donde un 
valor igual o mayor a este se encuentra fuertemente 

Figura 2. Curva ROC de hemoglobina para predecir la 
estenosis crítica.

Figura 1. Análisis de curvas ROC. Análisis de la edad (A), índice triglicéridos-colesterol de alta densidad (B) y 
hemoglobina en la predicción de estenosis significativa (C) por medio de curvas ROC.

A B C



M.Á. Cisneros-Tinoco et al.  Triglicéridos-glucosa y aterosclerosis

15

asociado a aterosclerosis subclínica en pacientes no 
diabéticos, hipertrofia ventricular, IMC, hipertensión ar-
terial elevada y predominante en el sexo masculino11,13. 
En el contexto del índice triglicéridos-glucosa, Zhang 
et al. reportaron un AUC de 0.602 (IC  95%: 0.580-
0.623; p  <  0.001) con un punto de corte >  8.88 para 
identificar a los grupos con mayor incidencia de even-
tos cardiovasculares adversos14. Resultados similares 
fueron reportados por Su et al., quienes describieron 
que el índice triglicéridos-glucosa tuvo un AUC de 
0.601 (IC 95%: 0.559-0.643; p < 0.001), con un corte 
> 8.0 para identificar el número de arterias coronarias 
afectadas por aterosclerosis15. En nuestro estudio el 
porcentaje de estenosis por aterosclerosis determinó 
la gravedad clínica de los pacientes con EAP y se 
identificó que el AUC más alto fue de 0.742 (IC 95%: 
0.627-0.836; p < 0.001) con un punto de corte > 9.18 
para aquellos con estenosis crítica, siendo similar a los 
datos obtenidos de los autores ya mencionados, a pe-
sar de no ser estadísticamente significativo durante el 
análisis multivariante14,15. En el estudio del riesgo de 
aterosclerosis en comunidades (ARIC), la proteína C 
reactiva ultrasensible se asoció con la aparición de la 
misma enfermedad (hazard ratio [HR]: 1.34; IC  95%: 
1.18-1.52) y la proteína C reactiva ultrasensible trans-
formada logarítmicamente (HR 1.34; IC  95%: 
1.09-1.65)16. El ligero incremento en el valor de corte 
del índice triglicéridos-glucosa para nuestra población, 
así como la falta de significancia, nos hace cuestionar-
nos si este índice es realmente aplicable en la pobla-
ción mexicana, al ser de los países con mayor número 
de diabéticos, siendo esto una variable importante para 
la significancia estadística de acuerdo con varios estu-
dios14,15,17. Nuestro estudio, al ser el primero en compa-
rar la asociación entre este índice triglicéridos-glucosa 

y la EAP en la población mexicana, nos incita a repro-
ducirlo con mayor tamaño de muestra para confirmar 
los hallazgos obtenidos.

Encontramos una alta proporción de pacientes del 
sexo masculino con EAP, sin embargo, después del 
análisis univariante y multivariante, el sexo no fue sig-
nificativo entre los grupos. Se conoce que el diagnós-
tico puede retardarse en el sexo femenino por presen-
tar claudicación intermitente atípica o presentación 
asintomática a pesar de presentar un índice tobillo-bra-
zo (ITB) < 0.9, pero hasta el día de hoy no se ha esta-
blecido una explicación clara de por qué los hombres 
presentan mayor gravedad en la aterosclerosis17,18.

En nuestros resultados se observó que el parámetro 
bioquímico más comúnmente asociado con la severi-
dad fue la hemoglobina. Algunos autores destacan que 
una hemoglobina menor a 10  mg/dl se asocia a un 
mayor riesgo de muerte y amputación en el periodo 
posquirúrgico y que por cada 1  mg/dl incrementado 
durante el preoperatorio disminuye en 0.81 la probabi-
lidad de fallecer19,20. Para nuestra población, una he-
moglobina < 12.1 mg/dl se relacionaba con mayor gra-
vedad, siendo el AUC de 0.759 (IC 95%: 0.676-0.830; 
p  =  0.001) para el grupo con oclusión arterial. Se ha 
observado que en el paciente con EAP que se mani-
fiesta con claudicación intermitente, la anemia por 
cualquier causa fue un predictor importante de morta-
lidad a mediano plazo. Así también los pacientes que 
presentan isquemia crónica que amenaza la extremi-
dad mostraron alta prevalencia de anemia, siendo un 
fuerte indicador de amputación y muerte a mediano 
plazo según los estudios19,20. En nuestro análisis se 
observó que el antecedente de claudicación y el ha-
llazgo bioquímico de anemia se correlacionaban con la 
gravedad de la enfermedad arterial en nuestros 

Figura 3. Análisis de curvas ROC. Para la hemoglobina (A), neutrófilos (B) y fibrinógeno (C) en la predicción de la 
oclusión arterial.
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pacientes, como se ha descrito. La asociación de la 
anemia y la gravedad de la enfermedad arterial se 
entiende al recordar que, en la fisiopatología, los 
glóbulos rojos al chocar con el endotelio inducen una 
retención local de lípidos membranosos que genera 
una hemólisis local y consecuentemente liberación 
de hemo-Fe++ que induce la apoptosis de las células 
del endotelio arterial20,21. Por lo tanto, al ocurrir este 
evento en múltiples estadios de la historia natural de 
la enfermedad, la hemoglobina podría considerarse 
un parámetro útil para predecir la gravedad de la 
aterosclerosis.

Debido a la pandemia de COVID-19, es importante 
mencionar que el fibrinógeno desempeña un papel 
importante en la patogénesis del daño endotelial, de 
los estados hipercoagulables y de la trombosis. Se ha 
observado que las altas concentraciones de fibrinóge-
no pueden activar de manera directa las condiciones 
proaterogénicas, que consecuentemente intensifican la 
progresión de la EAP21. En nuestro estudio se pudo 
mostrar asociación entre la estenosis significativa y la 
oclusión; sin embargo, al ser un reactante de fase agu-
da, puede estar sujeto a sesgo, principalmente en pa-
cientes diabéticos21.

Las limitaciones de nuestro estudio son: a) se trata 
de un estudio ambispectivo que fue llevado a cabo en 
un único centro hospitalario; b) la población de estudio 
fue pequeña, sin embargo, puede ser de utilidad para 
comparar los resultados con otros estudios con núme-
ros similares de pacientes con EAP, y c) no hubo con-
trol farmacológico previo al primer contacto, lo que 
puede afectar a los parámetros de laboratorio. No exis-
te diferencia en la prevalencia por sexo, sin embargo, 
los pacientes menores de 65 años con factores de 
riesgo cardiovascular tienen mayor riesgo de presentar 
gravedad de la enfermedad. La mayoría de los pacien-
tes con EAP captados por los diferentes servicios del 
hospital (consulta externa, hospitalización y urgencias) 
se presentan en el estado clínico con mayor riesgo de 
amputación y mortalidad a mediano plazo (Rutherford 
GIII C5). Por otro lado, los puntos fuertes de nuestro 
estudio son la evidencia sobre la asociación entre la 
hemoglobina y la gravedad de la EAP, y que es un 
estudio realizado en la población mexicana, lo que es 
relevante para comparar los resultados de los estudios 
de diferentes países.

Conclusión

Los resultados de este estudio sugieren que el índice 
triglicéridos-glucosa podría estar asociado con la 

gravedad de la aterosclerosis en pacientes con facto-
res de riesgo cardiovascular. Se requiere un estudio 
multicéntrico para corroborar nuestros hallazgos.
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Fístulas arteriovenosas traumáticas en civiles víctimas  
de violencia: estudio retrospectivo

Traumatic arteriovenous fistulas in civilian victims of violence:  
a retrospective study
René A. Rojas-Morán1* , Jaime G. López-Taylor1, Sergio A. Sánchez-Vergara1, Luis Á. Velasco-Fierro2, 
Andrea N. Meza-Razo3, Carlos J. Bernal-González1 y Joel Hernández-Galindo1

1Servicio de Cirugía del Tórax y Vascular, Benemérito Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde; 2Cirugía General, Hospital General Regional 
180, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 3Centro Universitario de Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara. Guadalajara, Jal., México

Artículo original

Resumen

Antecedentes: Las lesiones vasculares ocurren en el 3% de los traumatismos y representan el 0.67% de las consultas en 
urgencias. Las fístulas arteriovenosas traumáticas (FAVT) son infrecuentes en contexto civil. Objetivo: Describir las caracte-
rísticas epidemiológicas, clínicas y el tratamiento de FAVT en víctimas de violencia atendidas entre abril de 2022 y abril de 
2025 en el Hospital Civil de Guadalajara. Método: Estudio retrospectivo clínico-epidemiológico. Se analizaron variables del 
trauma, abordaje quirúrgico, complicaciones, estancia hospitalaria y supervivencia. Resultados: Se revisaron seis casos, 
todos hombres (edad media: 34 años). Tres FAVT fueron por arma de fuego y tres por objeto cortopunzante; tres afectaron 
el lado derecho. Las localizaciones fueron femoro-femoral (n = 3), braquiocefálica, braquiobasílica y radio-cefálica. Se realizó 
bypass en cinco casos y ligadura en uno, todos con vena safena. No se utilizaron shunts temporales. Cuatro pacientes 
presentaron lesiones nerviosas asociadas. Todos sobrevivieron. Estancia promedio: 4.67 días. Conclusiones: Las FAVT son 
raras pero relevantes. El diagnóstico oportuno, uso adecuado de imágenes y cirugía planificada son claves. La estabilidad 
hemodinámica permitió reconstrucción vascular. La cirugía abierta sigue siendo tratamiento accesible. Este estudio aporta 
evidencia nacional sobre FAVT, destacando la importancia del diagnóstico precoz y tratamiento oportuno.

Palabras clave: Trauma vascular. Fístula arteriovenosa. FAV. Fístula arteriovenosa traumática. Trauma vascular.

Abstract

Background: Vascular injuries represent 3% of all trauma cases and 0.67% of emergency consultations. Traumatic arterio-
venous fistulas (TAVFs) are rare in Mexican hospitals. Objective: To describe the epidemiological, clinical characteristics and 
management of TAVFs in victims of violence treated at the Civil Hospital of Guadalajara between April 2022 and April 2025. 
Method: Retrospective clinical-epidemiological study analyzing trauma mechanisms, surgical approach, complications, hos-
pital stay, and survival. Results: Six male patients (mean age: 34) were included. Three TAVFs resulted from gunshots and 
three from stab wounds; three involved the right side. Locations included femoro-femoral (n = 3), brachiocephalic, brachioba-
silic, and radiocephalic. Five underwent bypass surgery with safena magna vein; one had vascular ligation. No temporary 
shunts were used. Four had associated nerve injuries. All patients survived. Average hospital stay was 4.67 days. Conclusions: 
TAVFs, though rare, require prompt diagnosis and treatment. Imaging and surgical planning are essential. Hemodynamic 
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Introducción

Es importante comenzar por definir el término de 
fístula arteriovenosa (FAV): conexión anómala entre 
una arteria y una vena. Pueden clasificarse en congé-
nitas y adquiridas1.

Las FAV adquiridas se pueden ocasionar por diferen-
tes mecanismos, entre estos se describen las FAV ia-
trogénicas o bien por traumatismos contusos o 
penetrantes2.

Las FAV iatrogénicas se deben a procedimientos 
invasivos sobre vasos sanguíneos como cateterismos 
cardiacos, colocación de catéteres venosos centrales, 
así como intervenciones quirúrgicas, entre las que des-
tacan las cirugías vasculares y cirugías ortopédicas, 
también pueden producirse en tomas de biopsia sin 
visión directa3.

Las FAV traumáticas (FAVT) son ocasionadas por 
diferentes mecanismos de trauma, el trauma contuso 
y trauma penetrante, el cual puede dividirse en herida 
por arma de fuego y herida por arma blanca, encon-
trando también lesiones por artefactos explosivos.

La epidemiología de las FAV en México no está des-
crita, se tiene conocimiento de su epidemiología basa-
do en una serie realizada en el extranjero de 558 FAVT, 
realizada en población militar y describiendo que la 
localización más común de FAVT con un 28% son las 
arterias femoral superficial y femoral profunda, mencio-
na también que en población civil la localización más 
frecuente con un 12% es la arteria femoral común y la 
causa más común es iatrogénica2.

Fisiopatología

Como ya se mencionó previamente, en una FAV se 
produce la conexión de un sistema de alta presión 
(arterial) con un sistema de baja presión (venoso), lo 
cual implica que sangre proveniente del sistema arte-
rial pasará al sistema venoso. Debido a esto, existe 
una disminución de la resistencia periférica en el lugar 
de la fístula y un aumento del gradiente de la arteria 
proximal1.

Una FAV produce efectos sistémicos y locales, los 
cuales dependerán directamente del tamaño y locali-
zación de dicha fístula3.

En los efectos sistémicos podemos encontrar au-
mento del gasto cardiaco, así como un incremento en 
la función cardiaca, secundario a lo cual se puede 
producir hipertrofia, dichos efectos van en función del 
tamaño y cercanía de la fístula con el corazón4.

Como efectos locales se describe la isquemia, que 
irá en función del sitio y diámetro de la FAV, por me-
canismo de robo vascular, el efecto de masa causado 
por proliferación vascular disfuncional en la región 
afectada (mismo que podría ser también causante de 
isquemia). Se describe también el efecto de hiperemia, 
el cual va a condicionar hipertensión venosa distal e 
insuficiencia venosa5. Se han descrito seis tipos de 
FAV (Tabla 1)6.

Presentación clínica

Se debe de realizar una historia clínica y exploración 
física completa. Una vez que tenemos un paciente con 
antecedente de los procedimientos previamente men-
cionados o bien de algún tipo de traumatismo, se 
procede a la exploración física dirigida, en  la cual es 
posible encontrar dilatación y pulsaciones prominentes 
visibles en la arteria en la región cercana a la fístula, 
así como en venas circundantes. La isquemia y ulce-
ración dérmicas pueden ocurrir debido a secuestro 
sanguíneo e hipertensión venosa. Otros de los datos 
clínicos que pueden observarse son aquellos compa-
tibles con insuficiencia arterial, como hipotermia, clau-
dicación isquemia o bien de insuficiencia venosa como 
dermatitis ocre y edema periférico. Puede también pro-
ducirse cierto grado de neuropatía periférica debido a 
disminución en la perfusión en la vasa nervorum distal 
a la fístula7. En FAV de gran tamaño se pueden encon-
trar datos de insuficiencia cardiaca congestiva.

Existen datos altamente sugestivos de una FAV, en-
tre los que se describen frémito a la palpación y un 
soplo continuo a la auscultación8.

Diagnóstico

Se realiza con historia clínica completa, buscando 
los datos clínicos ya mencionados, y se complementa 
con estudios de imagen.

stability allowed vascular reconstruction. Open surgery remains the most accessible option. Nerve injuries underline the need 
for multidisciplinary care. This study provides national data on civilian TAVFs, highlighting the importance of early diagnosis 
and timely surgical intervention to improve outcomes and reduce complications.

Keywords: Vascular trauma. Arteriovenous fistula. AVF. Traumatic arteriovenous fistula. Vascular injury.
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La ultrasonografía Doppler es un estudio no invasivo 
que nos permite evaluar las características del flujo 
arterial y venoso, la localización y tamaño de la FAV9.

En el ultrasonido Doppler se puede observar un flujo 
diastólico elevado en la región proximal a la fístula, así 
como una disminución del flujo arterial en la región 
distal a la fístula. En la vena se podrá observar un flujo 
turbulento, que en ocasiones podría llegar a ser pulsátil 
en su proximidad con la fístula.

La resonancia magnética se sugiere en casos cróni-
cos de FAV, en los que no se detecta en el momento 
agudo del traumatismo1.

Otro estudio de imagen es la arteriografía, que debe 
usarse de manera selectiva para la arteria afectada. 
Mediante la arteriografía se puede observar llenado 
venoso simultáneo, visualización de aneurisma arterio-
venoso, disminución de la arteria distal. y venas y ar-
terias proximales dilatadas. Lo más característico de 
una FAV en una arteriografía es la presencia de llenado 
venoso prematuro7.

Tratamiento

Se debe realizar una exploración vascular quirúrgica 
de manera inmediata al encontrar traumatismo con evi-
dencia de daño arterial (ausencia de pulsos o señal 
Doppler). Los hematomas también deben explorarse, ya 
que en un 40% de los casos conducen a daño arterial.

El cierre quirúrgico de la FAV sigue siendo el trata-
miento de elección, sin embargo también existen alter-
nativas endovasculares, en las que se puede optar por 
colocar stent cubierto y embolización, siendo una op-
ción menos invasiva que pudiese considerarse en pa-
tinetes con estabilidad hemodinámica6.

Método

Estudio retrospectivo y descriptivo clínico y epide-
miológico, realizado con todos los casos de FAV trau-
máticas de civiles víctimas de violencia tratados en el 
Benemérito Antiguo Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde entre abril del 2022 y abril del 2025, 
describiendo las características epidemiológicas, clíni-
cas, y del mecanismo del trauma, la experiencia en el 
abordaje y resolución quirúrgica, así como las compli-
caciones asociadas y postoperatorias, los días de es-
tancia intrahospitalaria y la supervivencia de los pa-
cientes posterior a la intervención.

Resultados

Se analizaron seis casos de FAVT tratadas en nues-
tro centro entre abril de 2022 y abril de 2025. La edad 
promedio de los pacientes fue de 34 años (rango: 20-
78 años), con una mediana de 26.5 años. Todos los 
pacientes fueron de sexo masculino.

En relación con el mecanismo de lesión, tres pacien-
tes (50%) presentaron heridas por proyectil de arma de 
fuego y tres (50%) por objeto cortopunzante. El lado 
afectado fue el derecho en tres casos (50%) y el iz-
quierdo en los restantes. Las localizaciones anatómi-
cas comprometidas fueron la femoro-femoral (n  =  3), 
la braquiocefálica (n = 1), la braquiobasílica (n = 1) y la 
radio-cefálica (n = 1).

El abordaje quirúrgico consistió en la realización de 
un bypass en cinco pacientes (83.3%), el 100% se rea-
lizó con vena safena mayor y uno mediante ligadura 
vascular. No se emplearon shunts temporales en nin-
guno de los casos. Todos los pacientes ingresaron con 
estabilidad hemodinámica y sin evidencia de choque; 
la presión arterial sistólica promedio en el postoperato-
rio inmediato fue de 68 mmHg (rango: 65-75 mmHg).

Cuatro pacientes (66.7%) presentaron lesiones ner-
viosas asociadas. No se documentaron complicaciones 
postoperatorias en los expedientes clínicos. Todos los 
pacientes sobrevivieron. El tiempo promedio de estan-
cia hospitalaria fue de 4.67 días (rango: 2-10 días) y 
ninguno requirió reintervención quirúrgica. Así como 
todos fueron antiagregados a su egreso con acido ace-
tilsalicílico a dosis de 100 mg cada 24 h (Tabla 2).

Discusión

Las FAVT representan una entidad clínica poco fre-
cuente, pero de gran relevancia en el contexto del 
trauma vascular. En esta serie de casos se analizaron 

Tabla 1. Clasificación de tipos de fístulas arteriovenosas

Tipo Descripción

1 Comunicación simple entre una arteria y una vena

2 Interposición de un saco aneurismático entre una 
arteria y una vena

3 Comunicación arteriovenosa junto con un aneurisma 
arterial

4 Aneurisma arterial y un saco aneurismático que se 
comunican con la fístula

5 Presencia de un saco aneurismático que puede estar 
por arriba o por debajo de la fístula

6 Fístula arteriovenosa localizada dentro de un saco 
aneurismático
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seis pacientes de sexo masculino con diagnóstico con-
firmado de FAVT mediante angiotomografía y ecografía 
dúplex, todos tratados quirúrgicamente en nuestro cen-
tro entre abril de 2022 y abril de 2025. El predominio 
en hombres jóvenes concuerda con la literatura inter-
nacional, donde esta entidad se asocia a mecanismos 
de trauma penetrante en población activa y predomi-
nantemente masculina2,10.

En cuanto al mecanismo de lesión, la distribución 
equitativa entre heridas por arma de fuego y objeto 
cortopunzante observada en nuestra serie refleja la 
dualidad de mecanismos descrita del trauma vascu-
lar2,3. No obstante, diversos reportes han señalado una 
mayor prevalencia de lesiones por arma de fuego, es-
pecialmente en entornos de violencia armada o con-
flicto bélico, como lo evidencian las series militares con 
alta incidencia de FAV en territorio femoral2,7. En con-
traste, en poblaciones civiles, la localización más fre-
cuente es la arteria femoral común por causas 
iatrogénicas10.

La localización anatómica de las FAV en nuestra 
serie mostró un predominio de la región femoral (Fig. 1), 
lo cual coincide con las zonas de acceso más frecuen-
te en trauma penetrante. La fisiopatología subyacente 
en estas lesiones implica el paso directo de sangre del 
sistema arterial al venoso, generando un circuito de 
bajo flujo periférico y aumento del retorno venoso cen-
tral, lo cual puede desencadenar manifestaciones lo-
cales como isquemia, hiperemia o edema, y sistémicas 
como insuficiencia cardiaca de gasto alto dependiendo 
del calibre y localización de la fístula1,4,5.

En nuestra población, todos los pacientes se encon-
traban hemodinámicamente estables al ingreso, lo que 
permitió una evaluación diagnóstica ordenada y abor-
daje quirúrgico planificado. Este hecho contrasta con 
otros reportes donde la presencia de sangrado activo, 
hematomas pulsátiles o choque hipovolémico obliga a 
intervenciones de urgencia sin estudios de imagen 
previos8,9. La estabilidad clínica también favoreció la 
realización de procedimientos reconstructivos median-
te bypass en la mayoría de los casos, lo que se alinea 
con las recomendaciones actuales que favorecen la 
restauración del flujo arterial, especialmente en pacien-
tes jóvenes y con buena reserva funcional como la 
mayoría de nuestros casos. Por limitaciones económi-
cas y mejores tasas de permeabilidad descrita en to-
dos nuestros pacientes a los que se les realizó bypass 
se utilizó la vena safena mayor6.

El diagnóstico clínico de las FAV se basa en hallaz-
gos característicos como frémito palpable, soplo 
continuo y signos de hipertensión venosa distal, los Ta

bl
a 

2.
 P

ac
ie

nt
es

 y
 c

ar
ac

te
rís

tic
as

 d
em

og
rá

fic
as

 y
 c

lín
ic

as
 d

e 
es

te
 e

st
ud

io

Ca
so

Ed
ad

/
se

xo
M

ec
an

is
m

o 
de

 le
si

ón
La

do
Lo

ca
liz

ac
ió

n 
an

at
óm

ic
a

Ti
em

po
 d

e 
ev

ol
uc

ió
n

Sí
nt

om
a 

pr
in

ci
pa

l
Le

si
ón

 
ne

rv
io

sa
 

as
oc

ia
da

Ti
po

 d
e 

re
pa

ra
ci

ón
In

je
rt

o 
ut

ili
za

do
Es

ta
nc

ia
 

ho
sp

ita
la

ri
a 

(d
ía

s)
Ev

ol
uc

ió
n

1
20

/M
Pr

oy
ec

til
 d

e 
ar

m
a 

de
 fu

eg
o

De
r

Fé
m

or
o-

fe
m

or
al

12
 h

He
m

or
ra

gi
a 

ac
tiv

a,
 

so
pl

o 
pa

lp
ab

le
Sí

By
pa

ss
Ve

na
 s

af
en

a 
m

ay
or

3
So

br
ev

iv
ie

nt
e,

 s
in

 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s

2
22

/M
Ob

je
to

 
co

rto
pu

nz
an

te
Iz

q
Br

aq
ui

oc
ef

ál
ic

a
8 

h
He

m
at

om
a 

pu
ls

át
il,

 
th

ril
l

N
o

By
pa

ss
Ve

na
 s

af
en

a 
m

ay
or

2
So

br
ev

iv
ie

nt
e,

 s
in

 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s

3
26

/M
Pr

oy
ec

til
 d

e 
ar

m
a 

de
 fu

eg
o

De
r

Fé
m

or
o-

fe
m

or
al

24
 h

He
m

or
ra

gi
a 

ac
tiv

a,
 

do
lo

r
Sí

By
pa

ss
Ve

na
 s

af
en

a 
m

ay
or

5
So

br
ev

iv
ie

nt
e,

 s
in

 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s

4
27

/M
Ob

je
to

 
co

rto
pu

nz
an

te
Iz

q
Br

aq
ui

ob
as

íli
ca

6 
h

So
pl

o 
co

nt
in

uo
, 

ed
em

a
Sí

By
pa

ss
Ve

na
 s

af
en

a 
m

ay
or

4
So

br
ev

iv
ie

nt
e,

 s
in

 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s

5
33

/M
Pr

oy
ec

til
 d

e 
ar

m
a 

de
 fu

eg
o

De
r

Fé
m

or
o-

fe
m

or
al

18
 h

He
m

or
ra

gi
a 

ac
tiv

a,
 

m
as

a 
pu

ls
át

il
Sí

By
pa

ss
Ve

na
 s

af
en

a 
m

ay
or

10
So

br
ev

iv
ie

nt
e,

 s
in

 
co

m
pl

ic
ac

io
ne

s

6
78

/M
Ob

je
to

 
co

rto
pu

nz
an

te
Iz

q
Ra

di
o-

ce
fá

lic
a

10
 h

So
pl

o 
pa

lp
ab

le
, 

ed
em

a
N

o
Li

ga
du

ra
 

va
sc

ul
ar

–
4

So
br

ev
iv

ie
nt

e,
 s

in
 

co
m

pl
ic

ac
io

ne
s

M
: m

as
cu

lin
o.



Rev Mex Angiol. 2026;54(1)

22

cuales estuvieron presentes en diversos grados en 
nuestra serie.

En nuestra experiencia no se observaron complica-
ciones postoperatorias ni reintervenciones, lo cual po-
dría atribuirse a una detección oportuna, pacientes 
estables hemodinámicamente, un abordaje quirúrgico 
adecuado y a la ausencia de condiciones sistémicas 
que comprometieran la evolución. A pesar de ello, se 
identificaron lesiones nerviosas asociadas en dos ter-
cios de los casos, lo que subraya la necesidad de un 
abordaje multidisciplinario para la evolución y la rein-
tegración de las víctimas en el trauma vascular com-
plejo8,9 (Fig. 2).

Finalmente, si bien el tratamiento quirúrgico conti-
núa siendo el estándar, la literatura reciente describe 
abordajes endovasculares con colocación de stents 
cubiertos o embolización selectiva como alternativas 
viables en casos seleccionados, particularmente en 
pacientes hemodinámicamente estables o con alto 
riesgo quirúrgico10. La elección del tratamiento debe 
individualizarse, considerando factores anatómicos, 
fisiológicos, y los recursos disponibles; como en 

nuestro caso, en el cual la cirugía abierta sigue siendo 
la opción más accesible para la población civil que 
atendemos (Fig. 3).

Conclusiones

Nuestros hallazgos contribuyen a la limitada literatura 
nacional sobre las FAVT en el contexto de la población 
civil víctima de violencia, enfatizando la importancia del 
reconocimiento clínico, el uso adecuado de métodos de 
imagen y la intervención quirúrgica oportuna para re-
ducir la morbimortalidad asociada.
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Figura 1. Gráfica de zona anatómica afectada.
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Figura 2. Gráfica de las lesiones asociadas a fístulas 
arteriovenosas traumáticas.
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Abordaje medial en el manejo quirúrgico del aneurisma arterial 
poplíteo: reporte de caso y revisión de la literatura de la 
evidencia clínica

Medial approach for popliteal artery aneurysm repair: case 
report and literature review of clinical evidence
Omar A. Hernández-Hurtado, Luisa F. Hernández-Rivera y Miguel A. Mendoza Romo-Ramírez*
Departamento de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Central del Estado, Chihuahua, Chih., México

Artículo de revisión

Resumen

Antecedentes: La presentación clínica de los aneurismas poplíteos (AP) puede variar desde asintomática hasta isquemia irre-
versible de la extremidad. La reparación quirúrgica del AP depende de su tamaño y ubicación, y de las características del 
paciente; su manejo quirúrgico puede ser endovascular o abierto mediante abordaje posterior o medial. Objetivo: Realizar la 
presentación de un caso de exclusión de AP por abordaje medial acompañada de una revisión actualizada de la literatura 
sobre el tema. Método: Reporte de caso de hombre de 71 años con AP y de aorta abdominal, que fue sometido a cirugía para 
reparar el AP mediante un abordaje medial. Se realizó búsqueda de literatura médica para analizar la evidencia disponible del 
procedimiento. Resultados: El paciente presentó una excelente evolución postoperatoria, con resolución de los síntomas y re-
cuperación funcional de la extremidad. El abordaje abierto, en general, ofrece mejores resultados a largo plazo en términos de 
permeabilidad del injerto en comparación con las técnicas endovasculares. Conclusión: El presente caso clínico y la revisión 
de la literatura subrayan la importancia del abordaje quirúrgico medial en el manejo de AP trombosados en adultos mayores. 
La exitosa resolución del caso presentado demuestra la viabilidad y eficacia de esta técnica en pacientes con comorbilidades.

Palabras clave: Aneurisma poplíteo. Bypass femoropoplíteo. Abordaje medial. Cirugía vascular. Reparación vascular.

Abstract

Background: The clinical presentation of popliteal aneurysms (PA) can range from asymptomatic to irreversible limb ischemia. 
Surgical repair of PA depends on its size and location, and on the characteristics of the patient, with management options 
including endovascular or open approaches via posterior or medial access. Objective: To present a case of PA exclusion 
through a medial approach, accompanied by an updated review of the literature on the topic. Method: We report the case 
of a 71-year-old male with a popliteal and abdominal aortic aneurysm who underwent surgery for popliteal aneurysm repair 
via a medial approach. A literature review was conducted to analyze the available evidence on this procedure. Results: The 
patient experienced an excellent postoperative outcome, with symptom resolution and functional recovery of the limb. Open 
surgical approaches generally offer better long-term outcomes in terms of graft patency compared to endovascular techniques. 
Conclusion: This case report and literature review highlight the importance of the medial surgical approach in managing 
thrombosed popliteal aneurysms in older adults. The successful resolution of this case demonstrates the feasibility and ef-
fectiveness of this technique in patients with comorbidities.

Keywords: Popliteal aneurysm. Femoropopliteal bypass. Medial approach. Vascular surgery. Vascular repair.
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Introducción

El concepto de aneurisma arterial es el incremento 
1.5 veces el diámetro del segmento de arteria normal 
adyacente, sin embargo la literatura es variada en 
cuanto a las dimensiones establecidas para un aneu-
risma poplíteo, ya que varía según el sexo del paciente, 
desde 0.5 hasta 1.1 cm y generalmente se considerará 
arteria poplítea aneurismática con un diámetro de 2 cm1. 

Los aneurismas de la arteria poplítea son los más co-
munes de las arterias periféricas, pero a pesar de tener 
alta prevalencia son infradiagnosticados, su presenta-
ción es desde asintomático hasta datos tardíos de is-
quemia irreversible debido a embolia2, hay casos des-
critos en concomitancia con aneurisma de aorta 
abdominal (AAA), en donde la asociación de aneurismas 
periféricos con aneurismas aórticos varía desde el 50 
al 90% para los aneurismas femorales, así como del 
30 al 50% para los poplíteos y la bilateralidad ocurre 
en el 25 a 50% de los aneurismas femorales y el 50 a 
70% en aneurismas poplíteos3,4.

En los pacientes con AAA sospechado o conocido 
es necesario realizar un examen físico que incluya una 
evaluación de las arterias femoral y poplítea, además 
de un estudio de imagen de la región poplítea5. Así 
como en pacientes con un aneurisma de la arteria po-
plítea o femoral se recomienda el cribado por ultraso-
nido de un AAA concomitante, en su protocolo de 
atención para los hombres de 65 a 75 años que tengan 
antecedentes de consumo de tabaco6.

En uno de los estudios más grandes que se han 
publicado sobre aneurisma poplíteo, Ravn confirma 
que es más frecuente la presentación entre los hom-
bres (94.2% en Suecia) donde la mediana de edad 
fue 71 años (rango: 18-94 años)7. Y en un estudio de 
pacientes hospitalizados se identificó que la inciden-
cia de aneurismas de la arteria femoral o poplítea era 
de 7.4 por 100,000 hombres y de 1 en 100,000 
mujeres8.

La indicación de reparación quirúrgica de un aneu-
risma se elige por su riesgo de ruptura según el diá-
metro máximo, como mencionan las guías europeas. 
En cuanto al AAA recomiendan la reparación electiva 
para el paciente de sexo masculino con riesgo quirúr-
gico bajo o aceptable con un AAA fusiforme mayor o 
igual a 5.5  cm y la reparación en mujeres con AAA 
entre 5.0  cm y 5.4  cm de diámetro9. En cuanto a los 
aneurismas poplíteos, según algunos autores, todos 
deben repararse una vez que se encuentran, indepen-
dientemente del tamaño, debido a las altas tasas de 
complicaciones y pérdida de extremidades10. Sin 

embargo la indicación de reparación quirúrgica del 
aneurisma poplíteo aparte del tamaño depende tam-
bién de la ubicación y las características anatómicas 
del paciente, pudiendo ser endovascular o abierta; esta 
última se subdivide en abordajes posterior y medial, 
como la enfocada en la presente exposición de caso y 
revisión del estado de la cuestión.

Objetivo

Presentar un caso clínico detallado de abordaje 
medial en el manejo quirúrgico del aneurisma arterial 
poplíteo, describiendo la técnica empleada y el segui-
miento postoperatorio. Adicionalmente, se realizará 
una revisión exhaustiva de la literatura científica más 
reciente sobre este abordaje, con el fin de analizar los 
resultados reportados, las indicaciones y contraindica-
ciones, y las tendencias actuales en el manejo de estos 
pacientes.

Método

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino 
con 71 años, con antecedente de tabaquismo crónico 
e índice tabáquico de 4.5 paquetes año, hipertensión 
arterial sistémica en tratamiento con enalapril e hiper-
plasia prostática benigna en tratamiento con tamsulo-
sina, que presentó datos de claudicación a nivel de 
gastrocnemios de miembro pélvico izquierdo (MPI), de 
un año de evolución. Acudió a consulta con dolor in-
termitente y a la inspección, importante red colateral, 
dermatitis ocre y edema de predominio infragenicular 
de MPI (Fig.  1), a la palpación: sin pulsos distales 

Figura 1. Extremidad inferior izquierda con edema en 
región infragenicular, evidencia de red colateral venosa.
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(pedio y tibial posterior), así como presencia de pulso 
poplíteo aumentado y pulso femoral conservado.

Por lo cual se solicita angiotomografia contrastada 
de aorta infrarrenal y miembros pélvicos, identificando 
AAA de 4.0 cm (Fig. 2), así como aneurisma poplíteo 
izquierdo de 5.5 cm abarcando desde segmento distal 

arteria femoral superficial hasta segmento 3 de la ar-
teria poplítea, además importante compresión extrín-
seca de vena poplítea ipsilateral (Fig. 3).

Cumpliendo con criterios quirúrgicos, se procedió 
mediante abordaje medial, colocando al paciente en 
decúbito supino. Se expone la vena safena como primer 

Figura 2. Imagen de angiotomografía. Corte axial de angiotomografia contrastada con evidencia de aneurisma aorta 
abdominal de 4.0 cm (A), así como corte coronal con tortuosidad de segmento aneurismático (B).

ba

Figura 3. Imagen de angiotomografía. Corte axial del estudio contrastado con evidencia de aneurisma poplíteo 
izquierdo de 5.5 (A), así como corte coronal con evidencia de segmento distal de arteria femoral superficial, hasta 
segmento 3 de la arteria poplítea (B).

ba
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paso, comenzando en la extremidad contralateral, por 
los datos de trombosis venosa profunda en MPI, debido 
a la compresión adyacente del aneurisma de arteria 
hacia la vena poplítea, la cual clínicamente presenta 
datos de hipertensión venosa, posteriormente abordan-
do mediante incisión para exponer la arteria femoral en 
segmento distal y por debajo de la articulación de la 
rodilla arteria poplítea.

Se realizó ligadura proximal y distal de aneurisma, 
con puente desde segmento distal de la arteria femoral 
superficial hasta el segmento 3 de la arteria poplítea, 
con injerto autólogo de vena safena mayor reversa, y 
anastomosis término-terminal por mejor hemodinámica 
de flujo, además de que la discrepancia entre la arteria 
poplítea y el injerto de derivación no eran muy diferen-
tes (Fig. 4). Culminando evento quirúrgico con éxito, su 
evolución clínica con disminución general de edema, 
reincorporación a la deambulación temprana, egresan-
do a los dos días posteriores del evento quirúrgico, 
durante el seguimiento posquirúrgico y en consulta 
externa, manteniendo adecuada permeabilidad y extre-
midad inferior compensada (Fig. 5).

La revisión de la literatura médica para analizar la 
evidencia disponible sobre el tratamiento quirúrgico de 
los aneurismas poplíteos, con énfasis en el abordaje 
medial, consistió en una búsqueda intencionada en: 
PubMed (la base de datos bibliográfica de la National 

Library of Medicine, Google Scholar (un motor de bús-
queda académico de literatura científica), Scopus (base 
de datos bibliográfica especializada en medicina) y 
EMBASE (una base de datos biomédica que cubre li-
teratura médica).

Esta exploración confirmó que el abordaje medial es 
una opción terapéutica efectiva para los aneurismas 
poplíteos. El abordaje abierto, en general, ofrece me-
jores resultados a largo plazo en términos de permea-
bilidad del injerto en comparación con las técnicas 
endovasculares.

Discusión

En cuanto a la fisiopatología de aneurismas poplí-
teos, se han descrito factores físicos y hemodinámi-
cos, como el flujo turbulento producido por compresio-
nes extrínsecas a nivel del hiato del aductor mayor o 
anillo de Hunter, el ligamento arcuato poplíteo o el 
origen del músculo gastrocnemio, así como las rami-
ficaciones distales de la arteria poplítea, por ello los 
investigadores atribuyen la formación del aneurisma a 
una pérdida de la integridad mecánica de la pared de 
la arteria poplítea y al equilibrio alterado entre la pro-
ducción y la degradación de los constituyentes de la 
pared vascular. La ubicación anatómica de la arteria 

Figura 4. Secuencia intraoperatoria de la reparación de 
aneurisma de la arteria poplítea. Referencia proximal de 
aneurisma poplíteo en región de femoral superficial (A). 
Ligadura proximal y distal abarcando toda la extension 
de aneurisma poplíteo (B). Injerto autólogo 
anastomosado de vena safena mayor (C).

cb

a

Figura 5. Resultados. Estado de seguimiento 
postoperatorio con evidente disminución de edema 
generalizado en extremidad inferior izquierda (A). 
Hallazgos ultrasonográficos de nuestro paciente con 
evidencia de flujo en injerto y adecuada 
permeabilidad (B).

ba
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poplítea en un punto de flexión alto y las tensiones 
repetitivas encontradas en la arteria en esta ubicación 
pueden ser factores causales adicionales de los aneu-
rismas poplíteos11.

El caso presentado corresponde a un hombre en 
rango de edad de la octava década de vida, con aneu-
risma poplíteo y presencia de aneurisma abdominal 
concomitante de 4 cm, del cual, de acuerdo con guías 
internacionales, se puede realizar seguimiento por ul-
trasonido anual hasta llegar al criterio quirúrgico de 
5.5 cm de diámetro en el sexo masculino12,13. Por ello 
únicamente se recurrió al manejo quirúrgico de aneu-
risma poplíteo. Dado que su diámetro era mayor a 2 cm 
se procedió mediante abordaje abierto medial, como 
medida de salvamento de extremidad, ya que el riesgo 
de complicaciones tromboembólicas en aneurisma po-
plíteo asintomáticos es del 39% y de amputación de la 
extremidad a pesar de la revascularización es de más 
del 40%.

El tratamiento clásico de los aneurismas poplíteos es 
la exclusión del aneurisma seguido de la revasculari-
zación del miembro mediante un bypass con vena 
autóloga, debido a que la cirugía abierta sigue presen-
tando mejores resultados en cuanto a la permeabilidad 
a largo plazo14.

Dentro del manejo abierto existe el abordaje medial 
y el abordaje posterior. Actualmente sigue siendo con-
trovertido cuál debe ser el método de referencia; en 
estudios de revisión sistemática no se dispone de 
datos comparativos de alto nivel que comparen la 
reparación posterior y medial de los aneurismas de la 
arteria poplítea, pero inevitablemente una proporción 
de aneurismas no serán adecuados para la reparación 
posterior debido a la extensión proximal del aneuris-
ma15. Además, el abordaje medial tiene la ventaja de 
ser familiar para todos los cirujanos vasculares y facilita 
el acceso a toda la gran vena safena y prácticamente 
todo el procedimiento se realiza a cierta distancia del 
aneurisma, por lo que reduce la probabilidad de lesión 
quirúrgica de las estructuras adheridas a la superficie 
del aneurisma poplíteo. Se puede considerar un ma-
nejo endovascular cuando la anatomía lo permite, al 
menos 2 cm de arteria sana proximal y distal al aneu-
risma para el anclaje de la protesis16.

Sin embargo, aunque la Administración de Alimentos 
y Medicamentos de EE.UU. (FDA, Food and Drug Ad-
ministration) no ha aprobado algún dispositivo para 
este procedimiento en particular, por el momento la 
reparación endovascular de los aneurismas poplíteos 
con una endoprótesis cubierta se considera bajo 

protocolo de investigación para generar evidencia 
científica17.

En la literatura, Leake et al. revisaron retrospectiva-
mente una cohorte consecutiva de 2015 de pacientes 
sometidos a cirugía abierta o endovascular de 186 
aneurismas de arteria poplítea (110 abiertas y 76 en-
dovasculares). La reparación abierta se asoció con una 
estancia hospitalaria más prolongada (5.8 frente a 1.6 
días; p < 0.001) y una mayor tasa de complicaciones 
a los 30 días (22 frente a 6%; p < 0.001) con una mejor 
tasa de permeabilidad primaria a los 3 años (88.3 vs 
69.8%; p = 0.03), pero no hubo diferencia en las tasas 
de permeabilidad secundaria o amputación18. El trata-
miento de elección es quirúrgico, presentándose nue-
vas opciones terapéuticas. Las variaciones anatómicas 
de las ramas de la arteria plopítea son una variable a 
considerar19.

Es importante considerar que dentro del protocolo de 
atención se deben considerar los betabloqueadores y 
agregar estatinas, al menos un mes antes del procedi-
miento. Además el paciente debe estar tomando aspi-
rina o algún otro antiagregante plaquetario, como se 
manejó al paciente de este caso, ya que en pacientes 
tratados por aneurismas poplíteos aislados se estima 
que la probabilidad de desarrollar otro aneurisma en 
un sitio remoto durante un periodo de 10 años es tan 
alta como el 50%, es obligatorio el escrutinio cuidado-
so de todos los pacientes al momento del encuentro 
inicial y vigilancia durante toda la vida después del 
tratamiento.

Conclusiones

El presente caso clínico ilustra la eficacia del abor-
daje quirúrgico medial en el manejo de aneurisma po-
plíteo trombosado en paciente adulto mayor. A  pesar 
de las comorbilidades asociadas al paciente, la inter-
vención quirúrgica resultó en una excelente evolución 
clínica, con resolución de la sintomatología, recupera-
ción funcional de la extremidad y evitar amputación 
mayor por complicaciones asociadas.

La revisión de la literatura corrobora la importancia 
del abordaje abierto en la reparación de aneurismas 
poplíteos, especialmente en aquellos casos donde la 
anatomía vascular no es ideal para procedimientos 
endovasculares. Aunque el abordaje medial no está 
exento de complicaciones, ofrece ventajas como una 
mayor familiaridad para los cirujanos vasculares y un 
menor riesgo de lesión de estructuras adyacentes.
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Exclusión endovascular de aneurisma roto de arteria ilíaca interna

Endovascular exclusion of a ruptured internal iliac artery aneurysm
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y Diana L. Cruz-Acosta1
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Reporte de caso

Resumen

Los aneurismas de la arteria ilíaca aislados son relativamente raros y representan del 2 al 7% de todos los aneurismas in-
traabdominales. La mayoría de los casos que se presentan con síntomas lo hacen en una etapa de rotura que compromete 
la vida. Presentamos el caso de un hombre de 75 años con diagnóstico de aneurisma roto y contenido de arteria ilíaca 
interna derecha, resuelto exitosamente con un stent recubierto, con antecedente de hipertensión arterial, diabetes mellitus 
tipo 2 y tabaquismo de larga evolución. Ingresó con datos de choque séptico, causado por un aneurisma de arteria ilíaca 
interna roto y abscedado. Se realizó exclusión de aneurisma de la arteria ilíaca interna con stent recubierto, con evolución 
clínica satisfactoria. Las técnicas endovasculares y el uso de dispositivos intravasculares para el tratamiento de esta afección 
nos permiten atender a pacientes en los que no es viable un tratamiento quirúrgico abierto debido a sus comorbilidades.

Palabras clave: Aneurisma ilíaco. Procedimientos endovasculares. Reporte de caso.

Abstract

Isolated iliac artery aneurysms are relatively rare, representing 2 to 7% of all intra-abdominal aneurysms. Most symptomatic 
cases present at a life-threatening rupture stage. We present the case of a 75-year-old man diagnosed with a ruptured an-
eurysm of the right internal iliac artery, successfully treated with a covered stent. He had a history of hypertension, type 2 
diabetes mellitus, and a long history of smoking. He was admitted with signs of septic shock caused by a ruptured and 
abscessed internal iliac artery aneurysm. Exclusion of the internal iliac artery aneurysm with a covered stent was performed, 
with a satisfactory clinical outcome. Endovascular techniques and the use of intravascular devices for the treatment of this 
condition allow us to treat patients for whom open surgical treatment is not feasible due to comorbidities.

Keywords: Iliac aneurysm. Isolated iliac aneurysm. Endovascular procedures. Case report.
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Introducción

Los aneurismas son dilataciones anormales que supe-
ran en más del 50% el diámetro normal de una arteria1. 
Los aneurismas de la arteria ilíaca (AAI) se asocian fre-
cuentemente con aneurismas de la aorta abdominal 
(AAA). No obstante, los AAI aislados son poco comunes, 
con una incidencia del 0.4 al 1.9% entre los aneurismas 
intraabdominales2,3. Su causa es mayoritariamente ate-
rosclerótica-degenerativa. Afectan principalmente a 
hombres mayores de 65 años, la gran mayoría no mani-
fiestan síntomas hasta llegar a una etapa de rotura4. Se 
considera aneurismática una arteria ilíaca común cuando 
su diámetro supera los 18 mm para hombres y los 15 mm 
en mujeres. En el caso de la arteria ilíaca interna, se 
considera aneurismática si supera los 8 mm5. El riesgo 
de rotura es proporcional al diámetro del aneurisma6.

Entre los factores de riesgo se encuentran la hiper-
tensión arterial, la enfermedad arterial periférica, el 
tabaquismo y el sexo masculino (presente en el 95% 
de los casos)7. También se ha documentado una mayor 
frecuencia en pacientes inmunocomprometidos como 
aquellos con VIH, enfermedades neoplásicas o en tra-
tamiento con corticosteroides o citotóxicos8.

Aunque no hay un consenso, las indicaciones para 
tratar un aneurisma en la arteria ilíaca común incluyen: 
diámetro mayor a 3.5 cm, incremento mayor de 7 mm 
en 6 meses o crecimiento mayor de 1 cm por año, in-
cluso en pacientes asintomáticos9. La tomografía com-
putarizada con angiografía (angio-TC) es la técnica de 
imagen ideal para diagnóstico, planificación terapéuti-
ca y seguimiento4.

Desde el primer reporte de reparación endovascular 
en 1995, esta técnica ha evolucionado hasta convertirse 
en la opción terapéutica principal6. Comparada con la 
cirugía abierta, la reparación endovascular ofrece tiem-
pos operatorios más cortos, menor número de compli-
caciones, disminución en la mortalidad perioperatoria y 
tasas de permeabilidad superiores al 95% a 5 años6,10.

Caso clínico

Paciente de sexo masculino de 75 años, con ante-
cedentes de hipertensión arterial (15 años), diabetes 
mellitus tipo 2 dependiente de insulina (10 años) y ta-
baquismo crónico (35 años, índice tabáquico de 17.5).

Ingresó al servicio de urgencias por edema de miem-
bro pélvico derecho de una semana de evolución que 
se acompañó de dolor tipo punzante, intensidad 10/10 
y eritema. Agregándose malestar general, pérdida del 
estado de alerta y deterioro cognitivo.

A su ingreso presentó tensión arterial 88/55 mmHg, 
frecuencia cardiaca 112  lpm, frecuencia respiratoria 
18  rpm, saturación de oxígeno  93%, temperatura de 
35 °C. Se encontraba somnoliento, irritable y desorien-
tado. Exploración física: edema ++/+++, llenado capilar 
de 3  segundos en miembro pélvico derecho, pulsos 
distales palpables grado 1. Fuerza y sensibilidad no 
valorables por estado cognitivo, miembro pélvico iz-
quierdo sin edema, llenado capilar 3  segundos, sin 
lesiones visibles en ambos miembros.

Laboratorios: hemoglobina 12.1  g/dl, leucoci-
tos  32.52  x10³/µl, neutrófilos 93.7%, procalcitonina 
23.2  ng/ml, proteína C reactiva 35.8  mg/l, creatinina 
5.83  mg/dl, glucosa 456  mg/dl. Examen general de 
orina: glucosuria, bacterias abundantes, leucocitos 
500/µl.

Diagnóstico inicial: choque séptico con foco infeccio-
so en estudio, lesión renal aguda que requirió terapia 
de sustitución renal mediante hemodiálisis + probable 
trombosis venosa profunda de miembro pélvico 
derecho.

Se inició antibiótico empírico con meropenem y van-
comicina, como parte del abordaje se realizó tomogra-
fía simple y contrastada de abdomen y pelvis, con 
hallazgo de aneurisma roto de 31 × 16 mm en arteria 
ilíaca interna derecha, con colección abscedada adya-
cente al músculo psoas (Fig. 1).

Se integró el diagnóstico de aneurisma de arteria 
ilíaca interna derecha roto y contenido, por lo que se 
decidió el manejo de urgencia. Se realizó arteriografía 
en sala de hemodinamia, con punción femoral derecha 
retrógrada guiada por ultrasonido, se realizó arteriogra-
fía de miembro inferior derecho con sustracción digital 
con hallazgo de aneurisma en arteria ilíaca interna 
derecha con fuga del medio de contraste correspon-
diente a la rotura, por lo que se colocó stent recubierto 
de PTFe expandible (BeGraft peripheral) de 8 × 37 mm 
en arteria ilíaca común derecha con balón de 
10 × 55 mm, logrando exclusión completa de la arteria 
ilíaca interna (Fig. 2), se realiza control con sustracción 
digital sin evidencia de fuga en el control final (Fig. 3).

En el postoperatorio, el paciente evolucionó favora-
blemente, sin cambios hemodinámicos y sin compromi-
so vascular de la extremidad. Continuó su tratamiento 
con antiagregante plaquetario y antibioticoterapia em-
pírica. A las 48 horas del procedimiento endovascular, 
se realizó drenaje percutáneo del absceso adyacente 
al aneurisma, guiado por tomografía, obteniendo 30 cc 
de líquido purulento, con desarrollo en cultivo de Es-
cherichia coli multisensible. Se ajustó antibioticoterapia 
dirigida y fue egresado tras 7 días de estancia 
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Figura 1. Tomografía axial computarizada con contraste. Círculo amarillo: aneurisma dependiente de arteria ilíaca 
interna derecha con contraste en su interior y líquido libre perilesional. 

intrahospitalaria. Se mantuvo en seguimiento por la 
consulta externa durante 7 meses, con presencia de 
parestesias en región de glúteo derecho con mejoría 
tras la ingesta de pregabalina. Falleció posteriormente 
por causas relacionadas con cáncer esofágico.

Discusión

La reparación endovascular de los aneurismas de la 
arteria ilíaca es una opción de tratamiento efi-
caz y segura en manos expertas, especialmente en 
pacientes con comorbilidades. La mortalidad asociada 
a cirugía abierta electiva es del 11%, incrementándose 
hasta el 40-50% en casos de urgencia11.

El abordaje endovascular reduce la mortalidad perio-
peratoria en comparación con la cirugía abierta, aun-
que faltan datos a largo plazo.

No se cuenta con un registro actualizado de la epi-
demiología de aneurismas periféricos, debido a que los 
últimos estudios publicados referentes al tema datan 
de 1995 y 198912.

Conclusión

Las técnicas endovasculares ofrecen múltiples ven-
tajas respecto a las técnicas abiertas: menor trauma, 
uso de anestesia local o regional y baja pérdida san-
guínea. Sin embargo, depende de la disponibilidad de 
equipos de alta tecnología, alta especialización de la 
técnica y costos elevados, lo que las hace no disponi-
bles en la mayoría de los hospitales del país.

La importancia de reportar casos con baja incidencia 
es documentar, analizar y comparar el tratamiento y los 
resultados para llegar a una estandarización en el tra-
tamiento de esta afección. Actualmente existen 

Figura 2. Arteriografía e intervención. A: fuga de contraste y aneurisma. B: stent montado en balón. C: stent liberado 
con aneurisma excluido. 
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revisiones sistemáticas2,13 que comparan cirugía abier-
ta y reparación endovascular, sin llegar a conclusiones 
definitivas.
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Revascularización híbrida de lesión pseudooclusiva en arteria 
carótida común por abordaje retrógrado

Hybrid revascularization of a pseudo-occlusive lesion in the 
common carotid artery via a retrograde approach
Jennifer Mondragón-Zamora *, Lucía Requejo-García , Soraya Fernández-González  
y Ma. de la Palma Fariñas-Alija
Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Universitario de la Ribera, Alzira, Valencia, España

Reporte de caso

Resumen

La aterosclerosis de los troncos supraaórticos es infrecuente, cuya afectación ostial de la arteria carótida común (ACC) proxi-
mal supone un reto diagnóstico y terapéutico. El abordaje endovascular ha reemplazado en gran medida la cirugía abierta, 
ofreciendo menores tasas de morbimortalidad. Varón de 66 años que acudió por déficit neurológico agudo; la angiotomografía 
evidenció lesión pseudooclusiva en el origen de la ACC derecha, lesiones en tándem a lo largo de su trayecto y estenosis 
carotídea bilateral. Se administró fibrinólisis, con buena evolución clínica. En control posterior se confirmó la persistencia de las 
lesiones, por lo que se decidió tratamiento híbrido. Se realizó abordaje combinado con acceso humeral y cervicotomía, colo-
cación de stent recubierto balón-expandible VIABAHN® VBX y protección del ostium de la arteria subclavia derecha mediante 
técnica de kissing balloon, seguido de endarterectomía carotídea. El abordaje híbrido con acceso retrógrado cervical y uso de 
stent recubierto balón-expandible constituye una alternativa segura y eficaz en lesiones complejas de la ACC proximal.

Palabras clave: Estenosis. Carótida. Híbrido. Angioplastia. Prótesis. Subclavia.

Abstract

Atherosclerosis of the supra-aortic trunks is an uncommon condition, with ostial involvement of the proximal common carotid artery 
(CCA) representing a diagnostic and therapeutic challenge. Endovascular treatment has largely replaced open surgery, offering 
lower morbidity rates. A 66-year-old man presented with acute neurological deficit. CT angiography revealed a pseudo-occlusive 
lesion at the origin of the right CCA, tandem lesions along its course, and bilateral carotid bifurcation stenosis. Intravenous throm-
bolysis was administered with good neurological recovery. Follow-up imaging confirmed persistent lesions, and a hybrid approach 
was planned. Under general anesthesia, a combined procedure with humeral access and cervical incision was performed. A 
balloon-expandable covered stent (VIABAHN® VBX) was deployed with protection of the right subclavian ostium using a kissing 
balloon technique, followed by carotid endarterectomy. A hybrid approach combining retrograde cervical access with balloon-ex-
pandable covered stent implantation represents a safe and effective alternative for complex proximal CCA lesions.

Keywords: Stenosis. Carotid. Hybrid. Angioplasty. Prosthesis. Subclavian.
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Introducción

La ateroesclerosis de los troncos supraaórticos 
constituye una entidad poco frecuente. La incidencia 
de enfermedad oclusiva o pseudooclusiva que compro-
mete la carótida común proximal se ha estimado entre 
el 0.5 y el 6.4%1. El tratamiento de esta afección puede 
ser mediante técnicas de cirugía abierta, híbrida o en-
dovascular2,3. Aproximadamente el 5% de estos pa-
cientes van a requerir tratamiento quirúrgico4.

Tradicionalmente, el abordaje quirúrgico de estos pa-
cientes incluía la revascularización transtorácica me-
diante esternotomía media, lo cual incrementaba la 
morbilidad y mortalidad perioperatoria de los pacien-
tes. En aquellos casos en los que se requería evitar la 
esternotomía se realizaban intervenciones de revascu-
larización extranatómica5.

El 1996, Diethrich et al. describieron por primera 
vez el abordaje híbrido, que combina el acceso retró-
grado abierto con tratamiento endovascular de la 
ACC. Esta técnica aporta la ventaja de permitir pro-
tección embólica durante la angioplastia y la coloca-
ción del stent1,5.

Actualmente existen diversas estrategias quirúrgi-
cas y endovasculares para el manejo de la estenosis 
de la ACC proximal, cada una con beneficios y limi-
taciones particulares. En el presente caso, se valoró 
la utilidad de un stent recubierto, balón-expandible a 
diferentes diámetros, asociado a la técnica de kissing 
balloon para la protección del ostium de la arteria 
subclavia, en el tratamiento endovascular de una es-
tenosis que comprometía el origen de la ACC 
derecha.

Caso clínico

Se trata de un varón de 66 años con múltiples fac-
tores de riesgo cardiovascular, que acude inicialmente 
a un servicio de urgencias por presentar debilidad en 
el miembro superior izquierdo y en el inferior izquierdo, 
asociada a afasia motora y disminución del nivel de 
consciencia.

En la exploración física se objetivó tensión arterial 
elevada, disartria leve, hemiparesia e hipoestesia iz-
quierda; el resto de la evaluación resultó normal.

La angiotomografía (angio-TC) de troncos supraaór-
ticos evidenció una lesión pseudooclusiva en el origen 
de la ACC derecha, con lesiones en tándem a lo largo 
de su trayecto, así como estenosis en bifurcación ca-
rotídea bilateral del 80% a derecha y del 50% a iz-
quierda (Fig. 1). La tomografía de perfusión cerebral 

mostró un aumento del tiempo de tránsito medio, 
compatible con tejido en penumbra por isquemia 
aguda.

Ante la presencia de focalidad neurológica, la ausen-
cia de hemorragia y de contraindicaciones, así como 
el hallazgo de un cuadro dentro de ventana terapéuti-
ca, se administró fibrinólisis con tenecteplasa, con bue-
na respuesta clínica. El paciente evolucionó favorable-
mente y fue dado de alta sin secuelas de accidente 
isquémico.

En el control posterior mediante angio-TC se confir-
maron las lesiones en el origen y trayecto de la ACC 
derecha, así como las estenosis carotídeas bilaterales 
previamente descritas. Tras discusión multidisciplinaria 
en sesión del servicio de angiología y cirugía vascular, 
se decidió tratamiento híbrido.

Bajo anestesia general se realizó abordaje combina-
do: acceso a arteria humeral derecha y cervicotomía 
longitudinal derecha para disección y control de la ACC, 
arteria carótida externa y arteria carótida. Se monitorizó 
el procedimiento con oximetría cerebral (INVOS™,  
Invivo Oximetry System).

A través del acceso humeral se colocó introductor de 
6 Fr e introducción de guía hidrofílica de 0.035’’ x 260 cm 
angulada (TERUMO, Radiofocus®) hasta aorta torácica 
descendente. Posteriormente, se avanzó catéter de Be-
renstein, con recambio a guía rígida 0,035’’ x 300 cm 
(Lunderquist® Extra-Stiff).

Mediante arteriotomía en ACC se implantó introduc-
tor retrógrado de 8 Fr y, sobre guía hidrofílica 
0,035’’ x 260 cm, se avanzó un catéter pigtail centime-
trado de 5 Fr hasta aorta descendente, realizándose 
aortografía intraoperatoria que confirmó estenosis crí-
tica en el origen de la ACC, con lesiones en tándem 
en su trayecto (Fig.  2). Tras recambio de catéter por 
guía rígida Lunderquist®, se procedió a implante de 
stent recubierto balón-expandible de 8  x  59  mm 
(GORE® VIABAHN® VBX, Flagstaff, AZ), extendido 
hasta el tronco braquiocefálico (Fig. 3).

Durante el implante, mediante acceso humeral, se 
protegió el ostium d  la arteria subclavia derecha con 
balón de angioplastia 9 x 40 mm (Mustang™, Boston 
Scientific). Posteriormente, se realizó posdilatación 
del stent con balón de 9 x 40 mm, obteniéndose adap-
tación completa al diámetro proximal y distal del seg-
mento tratado. La arteriografía de control evidenció 
correcta expansión y posicionamiento del stent, sin 
estenosis residual (Fig. 4).

En el mismo tiempo quirúrgico se efectuó endarte-
rectomía carotídea derecha, con cierre mediante par-
che de pericardio bovino.
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Figura 1. Angiotomografía: estenosis crítica de origen de arteria carótida común, lesiones en tándem de arteria 
carótida común y estenosis crítica de bifurcación carotídea.

Figura 2. Arteriografía en donde se observa estenosis 
crítica de origen de arteria carótida común, lesiones en 
tándem de arteria carótida común.

Figura 3. Colocación de stent en zona de estenosis 
crítica.

El paciente evolucionó de manera favorable, permane-
ciendo hemodinámicamente estable en la unidad de re-
animación posquirúrgica, sin complicaciones inmediatas. 
Fue dado de alta a las 48 horas, en tratamiento con doble 
antiagregación (ácido acetilsalicílico y clopidogrel).

En la angio-TC de control se constató adecuada per-
meabilidad del stent en ACC derecha (Fig. 5).

Discusión

El tratamiento endovascular ha reemplazado en gran 
medida a la cirugía abierta de las estenosis ostiales de 
los troncos supraaóarticos1. La cirugía abierta en este 
sector se asocia a tasas elevadas de mortalidad, entre 
el 6 y el 18% según las series publicadas6.
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El abordaje retrógrado de la ACC mediante acceso 
distal permite un mejor control preventivo del ictus 
ipsilateral, constituyendo una opción quirúrgica acep-
table2,7,8. Sin embargo, la guía europea sobre patolo-
gía carotídea no incluye recomendaciones específi-
cas en relación con el tratamiento híbrido9. En una 
revisión sistemática, Robertson et al. reportaron re-
sultados favorables con esta técnica, con una inci-
dencia de accidentes isquémicos del 3.3%1. El acce-
so femoral sigue siendo el más utilizado, aunque 
conlleva mayor manipulación del sector aortoilíaco y 
del arco aórtico4,10. En nuestro caso, se seleccionó 
un abordaje híbrido debido a las características de 
las lesiones en la bifurcación carotídea y al elevado 
riesgo de embolización de la lesión proximal de la 
ACC.

En cuanto a la estrategia endovascular, la angioplas-
tia con balón aislada ofrece buenos resultados inicia-
les; no obstante, presenta una alta tasa de reestenosis 
a medio plazo11.

La colocación de stents recubiertos parece asociarse 
a mejores resultados en comparación con los no recu-
biertos, aunque las diferencias no han sido concluyen-
tes en los estudios publicados7,12. Tampoco se han 
descrito experiencias con stents farmacoactivos en 
este contexto1.

En el presente caso, dado que se trataba de una 
lesión pseudooclusiva, con alto riesgo de embolización, 
localizada en el ostium de la ACC derecha y acompa-
ñada de lesiones en tándem a lo largo de su trayecto, 
se optó por un stent recubierto balón-expandible 
(GORE® VIABAHN® VBX, Flagstaff, AZ). Este dispositi-
vo, compuesto por anillos de acero inoxidable, ofrece 
alta resistencia radial, buena flexibilidad y adaptabili-
dad, escaso acortamiento y la posibilidad de posdilata-
ción, lo que  facilita su ajuste a distintos diámetros 
arteriales13-15.

Adicionalmente, se realizó protección del ostium de 
la arteria subclavia derecha mediante la técnica de 
kissing balloon, descrita en pocas ocasiones, pero 
considerada una opción segura para evitar la oclusión 
en bifurcaciones arteriales16,17.

La tasa de permeabilidad primaria en stents de 
troncos supraaórticos es elevada (86%), sin 
embargo, los datos de permeabilidad reportados 
incluyen revascularización por patología  
aneurismática18.

Conclusiones

En este caso, la elección de un stent recubierto ba-
lón-expandible VIABAHN® VBX permitió tratar de ma-
nera eficaz una lesión ostial pseudooclusiva de la ACC, 
con la ventaja de adaptarse adecuadamente a la dila-
tación postestenótica.

El abordaje retrógrado por vía cervical constituye una 
alternativa segura y aceptable para la colocación de 
stents en el origen de la carótida común, reduciendo 
la manipulación del arco aórtico y el riesgo embólico.

Asimismo, la protección del ostium de la arteria sub-
clavia derecha mediante técnica de kissing balloon se 
mostró como un procedimiento sencillo, reproducible y 
con resultados satisfactorios en la prevención de com-
plicaciones en bifurcaciones arteriales.

Financiamiento

El presente caso no ha recibido ninguna beca espe-
cífica de agencias de los sectores públicos, comercial, 
o con ánimo de lucro.

Figura 4. Arteriografía después de la colocación del 
stent en arteria carótida común.
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Figura 5. Angiotomografía en donde se observa permeabilidad del stent en arteria carótida común. 
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3D printing and hybrid approach for renal aneurysm in 
fibromuscular dysplasia treatment

Impresión 3D y enfoque híbrido para el tratamiento del 
aneurisma renal en la displasia fibromuscular
Juan D. Zafra-Angulo1* , Elena Marín-Manzano1, Lucia Fernández-Rodríguez1, Teresa Hernández-Cabrero1, 
Cristina De Castro-Guerín1, Jose Ma. Alonso-Dorrego1, and Lucas Ribé-Bernal2
1Department of Angiology and Vascular Surgery, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Spain; 2Department of Cardiothoracic and Vascular Surgery, 
Memorial Hermann Hospital, UTHealth, Houston, TX, USA

Case report

Abstract

Renal artery aneurysms (RAAs) are rare but clinically significant, frequently associated with renovascular hypertension and 
conditions such as atherosclerosis and fibromuscular dysplasia (FMD). Optimal management depends on aneurysm location, 
vascular anatomy, and prior interventions. Our objective was to describe a hybrid surgical approach using three-dimension-
al (3D) printing for preoperative planning in a complex RAA associated with FMD. Clinical history, imaging, and laboratory 
data were reviewed. A patient-specific 3D-printed renal vascular model was created to guide surgical strategy. The procedure 
involved renal autotransplantation with ex vivo aneurysm repair. A 24-year-old man with refractory renovascular hypertension 
and bilateral RAAs due to suspected FMD previously underwent balloon angioplasty, stent placement, and coil embolization. 
Recurrence and new stenosis required multidisciplinary reassessment. Guided by the 3D model, right renal autotransplanta-
tion with ex vivo aneurysm resection and great saphenous vein graft reconstruction was performed. Recovery was unevent-
ful, renal function normalized, hypertension resolved, and imaging confirmed graft patency without recurrence. Histology 
confirmed FMD. Renal autotransplantation with ex vivo repair and pantaloon graft reconstruction achieved excellent outcomes 
and durable graft patency.

Keywords: Renal artery. Aneurysm. Printing. Three-dimensional. Fibromuscular dysplasia.

Resumen

Los aneurismas de la arteria renal (AAR) son poco frecuentes pero clínicamente relevantes, asociados a hipertensión reno-
vascular y a patologías como aterosclerosis y displasia fibromuscular (DFM). Su manejo requiere evaluar la localización, 
anatomía vascular y tratamientos previos. Nuestro objetivo fue describir un abordaje quirúrgico híbrido con planificación 
mediante impresión 3D en un AAR complejo secundario a DFM. Se revisaron antecedentes clínicos, estudios de imagen y 
laboratorio. Se elaboró un modelo vascular renal en 3D para planificar la cirugía. Se realizó autotrasplante renal con repa-
ración ex vivo. Hombre de 24 años con hipertensión renovascular refractaria y AAR bilaterales por sospecha de DFM, tras 
fracaso del tratamiento endovascular inicial. La evaluación multidisciplinaria y el modelo 3D guiaron un autotrasplante renal 
derecho con resección ex vivo del aneurisma y reconstrucción con vena safena. La evolución fue favorable, con normaliza-
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Introduction

Visceral aneurysms, accounting for about 5% of in-
tra-abdominal aneurysms, include renal artery aneu-
rysms (RAAs), with a prevalence of 0.1 to 1%1, often 
detected incidentally during radiological examinations.

The primary causes of visceral aneurysms include 
atherosclerosis or degenerative processes, leading to the 
weakening of arterial walls’ elastic fibers, muscles, and 
medial layers. In addition, conditions such as fibromuscu-
lar dysplasia (FMD), collagen disorders, inflammation, 
and genetic anomalies contribute to their development2.

Renovascular hypertension, primarily caused by re-
nal artery stenosis due to FMD or atherosclerosis, ma-
nifests as a predominant symptom, especially in young 
individuals. Therefore, arterial hypertension is a crucial 
indication for treatment in such cases.

Advances in diagnostic imaging have revealed a low 
rupture rate of RAA, estimated at 5%, with associated 
mortality rates below 10%. Consequently, surgical in-
tervention now considers a minimum aneurysm diame-
ter of 30 mm, symptomatic patients or refractory hyper-
tension and renal stenosis, and pregnant women 
regardless of size2,3.

Once surgical criteria are met, various treatment 
options become available. These include less invasive 
endovascular techniques such as embolization or sten-
ting and open surgical approaches such as aneurysm 
resection, aorto-renal, spleno-renal, or hepato-renal 
bypass, nephrectomy, and renal autotransplantation. 
This last technique is widely accepted when endovas-
cular treatment is not suitable or has failed.

The aim of our study was to describe the specific 
technique involving pre-operative planning with 
three-dimensional (3D) model printing, as well as renal 
autotransplantation with ex vivo repair for a symptoma-
tic complex renal artery aneurysm. Before the publica-
tion of this manuscript, we obtained signed authoriza-
tion from the patient to disclose this clinical case and 
associated information.

Case report

This case report was conducted in accordance with 
the CAse REport guidelines. Clinical data were 

collected through a detailed review of the patient’s me-
dical history, including previous diagnoses, treatments, 
and relevant comorbidities. Laboratory and radiological 
studies were reviewed to support the diagnostic pro-
cess. All data were anonymized to ensure patient 
confidentiality.

We present the case of a 24-year-old male diagnosed 
with poorly controlled renovascular hypertension des-
pite treatment with three different antihypertensive me-
dications. The patient had no history of prior surgical 
or endovascular interventions and exhibited normal kid-
ney function. Computed tomography (CT) imaging re-
vealed a 22 mm saccular RAA in the right renal hilum 
and a 20 mm saccular RAA in the left renal hilum, 
prompting suspicion of FMD (Fig. 1).

Initial management involved satisfactory balloon an-
gioplasty (5 × 40 mm) of the right renal artery by inter-
ventional radiology. Subsequently, detailed angiogra-
phy of the left RAA identified two different arteries. 
Three months later, the left RAA underwent treatment 
with a flow-diverting stent (5 × 40 mm) and coil embo-
lization within the aneurysmal sac. Follow-up angiogra-
phy revealed patency of the distal left renal artery and 
new stenosis in the previously treated right renal artery 
(Fig. 1A).

Given the patient’s profile and the complexity of the 
case, it was discussed in our multidisciplinary commi-
ttee, comprising transplant surgeons, urologists, and 
vascular surgeons. Considering factors such as the 
patient’s age, refractory hypertension, bilateral renal 
artery pathology, and prior treatment failures, our pri-
mary objective was kidney preservation. Utilizing 3D 
printing (®Elegoo Mars 2 Pro 3D printer, approximately 
100 mL of rapid resin, and a printing time of 3 h, Figs. 
1 B-D) for enhanced anatomical visualization, various 
treatment options were discussed, including prosthetic 
bypass, autologous bypass, and separate artery reim-
plantation. Finally, the selected plan of treatment invol-
ved autotransplantation, ex vivo aneurysm resection, 
and grafting with the great saphenous vein (GSV), po-
tentially incorporating reimplantation of an inferior polar 
renal branch.

Surgical intervention was performed through a right 
oblique retroperitoneal approach, with resection of the 

ción de la función renal, resolución de la hipertensión y adecuada permeabilidad del injerto. La histología confirmó DFM. El 
autotrasplante renal con reparación ex vivo e injerto en pantalón logró resultados clínicos satisfactorios y permeabilidad 
duradera.

Palabras clave: Arteria renal. Aneurisma. Impresión. Tridimensional. Displasia fibromuscular.
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aneurysm and creation of a pantaloon vein (GSV) graft 
due to the suitable diameter and patency of a polar 
renal branch and the right renal artery. The kidney was 
reimplanted at the level of the right external iliac artery 
using the same incision, following the standard surgical 
technique routinely performed by the urology team 
(Fig. 2). The total cold ischemia time during the repair 
and implantation was 90 min.

Histopathological examination of tissue samples con-
firmed the presence of FMD.

Postoperatively, the patient experienced transient 
acute kidney failure, which resolved with subsequent 
normalization of renal function and improvement of the 
intrarenal resistance index. Dual antiplatelet therapy 
was initiated and maintained, whereas antihypertensive 
medications were gradually tapered off and completely 
discontinued within 2 weeks post-surgery.

Magnetic resonance angiography screening ruled 
out aneurysms in other locations and confirmed satis-
factory mid-term (4-month follow-up) patency of the 
right renal autotransplantation without stenosis, along 
with patency of the vascular graft (Fig.  3). Over a 
15-month follow-up period, serial Doppler ultrasound 
evaluations consistently demonstrated sustained graft 
patency.

Discussion

RAAs are a relatively uncommon vascular condition 
characterized by low rates of growth and rupture. Re-
cently, when the surgical risk is deemed low, a treat-
ment threshold of 30 mm in diameter or the presence 
of a saccular morphology has been established. In 
addition, treatment may be considered regardless of 
aneurysm size in patients presenting with refractory 
hypertension, concomitant renal artery stenosis, or 
pregnant women, regardless of size2,3.

FMD, primarily affecting young women, is an idiopa-
thic pathology involving small and medium vessels, 
leading to stenosis, dissection, or aneurysm formation 
due to muscular layer injury. Clinical presentation va-
ries based on the type, location, and severity of the 
vascular lesion, with renovascular hypertension com-
monly observed in cases involving the renal arteries4.

About 60% of patients with RAA present with reno-
vascular hypertension, and 66% are associated with 
renal artery stenosis. Treatment is indicated for uncon-
trolled arterial hypertension or impaired kidney func-
tion, with successful outcomes seen in approximately 
67% of treated patients5.

No clear superiority has been established between 
open surgical repair and endovascular treatment in the 
literature. Surgical approaches include ex vivo and 
in situ repairs, whereas endovascular techniques invol-
ve aneurysm exclusion using covered stents or embo-
lization of the aneurysmal sac. The choice of treatment 
depends on factors such as aneurysm location, with 
endovascular treatment typically preferred for main re-
nal artery involvement and open surgery for distal and 
branched aneurysms6,7.

Autotransplantation is a well-established techni-
que for treating RAA in patients with FMD when 
endovascular methods are not viable, have failed, or 
when severe complications arise from such treat-
ments. This procedure typically has low morbidity 
and mortality rates, with secondary nephrectomy 
required in approximately 20% of cases. Endovas-
cular treatment may be appropriate for selected pa-
tients; it often necessitates a second procedure in 
34% of cases due to incomplete exclusion of the 
aneurysmal sac8.

While endovascular techniques such as embolization 
and covered stents are commonly used, they carry a 
risk of end-organ ischemia, particularly in cases with 
complex anatomy. The emergence of flow-diverting 
stents, initially designed for intracranial arteries, has 

Figure 1. Composite image. A: angiography revealing a 
new stenosis in the previously treated right renal artery. 
B: pre-operative 3D model planning and segmentation. 
C and D: three-dimensional printed model including the 
right renal aneurysm in a posterior view.

bA
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expanded their application to other locations, offering 
benefits such as vessel wall reconstruction and arterial 
branch patency preservation9.

Advancements in radiological diagnosis, coupled 
with the use of models and 3D printing, have revolutio-
nized our ability to analyze complex anatomical 
structures. This technology allows for a detailed un-
derstanding of individual patient anatomy, facilitating 
precise surgical planning and enhancing training 
methodologies10,11.

In our case, the use of 3D printing was essential in 
the surgical planning of this complex parahilar renal 
artery aneurysm. The 3D model provided an accura-
te, tactile representation of the patient’s unique vas-
cular anatomy, particularly highlighting the relations-
hip between the aneurysm and its associated 
branches. This enhanced visualization allowed the 
surgical team to identify and preserve a viable inferior 
polar artery and to plan a pantaloon vein graft recons-
truction that would otherwise have been difficult to 

Figure 3. Post-operative magnetic resonance angiography. In panel (A), the pantaloon vein graft is observed with 
patency of the right renal artery, and inferior polar branch (B).

A b

Figure 2. Right kidney, posterior view. Intraoperative image (A) of right renal artery aneurysm (big arrow) and inferior 
polar renal branch (small arrow). Great saphenous vein graft (GSV). (B) to the inferior polar renal branch (big arrow) 
and GSV graft to the right renal artery (small arrow). (C) Pantaloon vein graft.

A b C
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anticipate from imaging alone. As a result, the multi-
disciplinary team was able to confidently opt for renal 
autotransplantation with ex vivo repair, rather than 
proceeding with nephrectomy or other surgical treat-
ments. The 3D model facilitated pre-operative simu-
lation, intraoperative orientation, and ultimately con-
tributed to kidney preservation and a successful 
surgical outcome.

Conclusion

RAA is often associated with FMD and refractory 
systemic hypertension. The use of a multidisciplinary 
approach, alongside diagnostic tools such as CT scan, 
arteriography, and 3D printing, is essential for precise 
surgical planning, particularly in cases involving com-
plex anatomy, distal branches, or prior interventions at 
the renal hilum level.

This comprehensive approach provides significant 
benefits in determining the best treatment strategies, 
identifying potential limitations, and mitigating compli-
cations. In our case, pre-operative planning guided by 
radiological studies and 3D model printing played a 
crucial role in selecting the most appropriate interven-
tion for our patient. Multidisciplinary collaboration is 
essential to achieve the most effective treatment op-
tions, potentially combining various approaches for an 
optimal outcome.
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